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Esipuhe

Suomen terveydenhuolto on monesta syystd suurten muutosten edessd. Suomen véestd ikddntyy. Har-
maantuminen merkitsee hoidon tarpeen jatkuvaa lisdéntymistd. Hoitoa tarvitaan erityisesti kdyhtyvissa
muuttotappiokunnissa. Tdma asettaa suuren haasteen terveydenhuollon alueelliselle jarjestamiselle.

Pitk&lla tdhtdimelld vield vdestokehitystd suurempi haaste liittyy teknologian kehitykseen. Tieteellinen ja
tekninen kehitys on viimeksi kuluneen 30-40 vuoden aikana edennyt enemmén kuin sitd edeltdvind vuo-
sisatoina. Lédketieteen tekninen kehitys néyttidd olevan kiihtyvan kehityksen uralla. Voidaan odottaa, etti
seuraavan kymmenen vuoden aikana muutos on vahintdin yhtd suuri kuin aikaisempina vuosikymmenin.
Uusi tietotekniikka tekee mahdolliseksi, ettd kansalaiset voivat aivan uudella tavalla ottaa vastuun omasta
terveydestiin.

Tulevaisuusvaliokunta teki kevéélld 2003 pédatoksen koko eduskuntakauden mittaisen Terveydenhuollon
tulevaisuudet -hankkeen kdynnistamisesti. Aiheen kisittelyd valiokunnassa pohjustivat geronteknologias-
ta ja perimid- ja kantasoluteknologiasta tehdyt arvioinnit eduskuntakaudella 1999—2003. Suomi kayttaa
kansainvélisessd vertailussa henked kohti varsin vdhin varoja terveydenhuoltoon. Keskeiseksi haasteeksi
jo arvioinnin alussa tunnistettiin yhi ongelmallisemmaksi muodostuva epdsuhta toisaalta hoidon lisdéanty-
vin tarpeen ja paranevien hoitomahdollisuuksien ja toisaalta kaytettivissi olevien resurssien vélilla.

Arviointihankkeelle asetettiin eduskunnan eri valiokuntia monipuolisesti edustava ohjausryhméi. Ohjaus-
ryhméén ovat kuuluneet tulevaisuusvaliokunnasta Jyrki Katainen/kok (pj.), Anne Huotari/vas, Jyrki Kas-
vi/vihr, Rauno Kettunen/kesk, Kalevi Olin/sd ja Péivi Rédsénen/kd. Sosiaali- ja terveysvaliokunnasta sen
tyohon ovat osallistuneet Sirpa Asko-Seljavaara/kok, Paula Risikko/kok, Osmo Soininvaara/vihr, Tapani
Tolli/kesk ja Tuula Vaitdinen/sd. Sivistysvaliokunnan edustajia ohjausryhmissa ovat olleet Minna Linto-
nen/sd ja Unto Valpas/vas. Ympéristovaliokunnan edustaja on ollut Pentti Tiusanen/vas. Perustuslakiva-
liokuntaa ohjausryhméssd on edustanut Markku Rossi/kesk, valtionvaravaliokuntaa Maija Perho/kok,
liikkennevaliokuntaa Reino Ojala/sd, ty6- ja tasa-arvovaliokuntaa (sosiaali- ja terveysvaliokuntaan kuulu-
misen ohella) Paula Risikko/kok ja hallintovaliokuntaa (sosiaali- ja terveysvaliokuntaan kuulumisen ohel-
la) Sirpa Asko-Seljavaara/kok. Tulevaisuusvaliokunnan lisdksi ohjausryhmé on monin tavoin osallistunut
arviointihankkeen toteuttamiseen.

Tulevaisuusvaliokunta tilasi terveydenhuollon tulevaisuuksia tarkastelevan esiselvityksen Kuopion yli-
opiston terveyshallinnon ja talouden laitoksen tutkijaryhmailta. Tutkijaryhmién, joka on osallistunut myos
varsinaiseen arviointiin, ovat kuuluneet prof. Juha Kinnunen, tohtori Johanna Lammintakanen, dosentti
Markku Myllykangas ja prof. Olli-Pekka Ryyndnen. Dosentti Osmo Kuusi on toiminut Sitran, VATTin ja
eduskunnan rahoituksella tulevaisuusvaliokunnan pysyvéné asiantuntijana ja arviointihankkeen tutkijana
hankkeen alusta ldhtien.

Kiitan tutkijaryhmdi raportista, joka luotaa perusteellisesti terveydenhuollon tulevia mahdollisuuksia.
Kiitdn myd&s ohjausryhméé sen panoksesta arvioinnin eri vaiheissa.

Jyrki Katainen
ohjausryhmén puheenjohtaja
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Terveydenhuollon tulevaisuus
Tulevaisuusvaliokunnan kannanotto vuoden 2015 terveydenhuoltoon

1. Johdanto

Vastasyntyneen odotettavissa oleva elinikd on Suomessa kohonnut parissa sukupolvessa noin 15 vuotta.
Terveydenhuollolla on ollut merkittdva osuus tdssd. Ladketiede on siirtdnyt monia kohtalokkaita kulku-
tauteja historiaan. Terveiden elinvuosien lisddntyminen ei kuitenkaan ole perustunut yksin terveyspalve-
luihin. Terveyden kannalta paremmat elin- ja tydolosuhteet sekd elintavat ovat ratkaisevasti — jopa
enemmaén kuin hoidot — vaikuttaneet tdhdn mydnteiseen kehitykseen.

Valtaosassa OECD-maita terveydenhuollon menojen osuus bruttokansantuotteesta on kasvanut parin vii-
me vuosikymmenen aikana. Yhdysvalloissa osuus ldhentelee jo 16 prosenttia, kun Suomen terveyden-
huollossa osuus on vield alle 8 prosenttia. Tuoreen OECD:ssé tehdyn tutkimuksen mukaan ikééntyminen
selittdd kolmanneksen terveydenhuollon BKT-osuuden kasvusta OECD-maissa vuosina 1980-2002. Uu-
det hoitomenetelmat ja ladkitykset selittavit kaksi kolmannesta (Martins, 2006).

Kannanotto siséltdd keskustelualoitteen terveydenhuollon valtakunnallisesta jérjestamisestd. Aloite pyrkii
vastaamaan ikddntymisen haasteeseen. Sen ohella se ottaa huomioon myds neljd muuta téssd kannanotos-
sa erityisesti késiteltdvaa teemaa:

- terveyden edistdminen ennalta ehkéisten ja tukien kansalaisten omavastuuta terveytensi edistimi-
sestd

- tietotekniikan hyddyntdminen hakeuduttaessa hoitoon ja padtettdessd hoidosta
- erikoissairaanhoidon ja ladkitysten nopeasti kasvavien kustannusten hallinta

- eettisesti kestivé tapa turvata oikeus hoitoon viimeisten elinvuosien aikana.

Jos ikddntyvd Suomi seuraisi ldhivuosikymmenend muiden OECD-maiden viime vuosikymmenien kes-
kiméardistd kehitystd, terveydenhuollon BKT-osuus nousisi noin 1-2 prosenttiyksikkéd vuoteen 2015
mennessd. Terveydenhuollon tulevaisuudet -arvioinnin perusteella vaikuttaa siltd, ettd BKT-osuus voi
kasvaa vield olennaisesti nopeammin kuin trendikehitys. Tavoitteeksi voidaan asettaa terveydenhuollon



BKT-osuuden kasvun rajoittaminen vuoden 2006 noin 8 prosentista vuoden 2015 alle 10 prosenttiin. T&-
hén voidaan ilmeisesti pddstd vain toimintatapoja uudistamalla.

Suomi ei voi luottaa siihen, ettd sen nykyisin kansainvilisessd vertailussa varsin pienin kustannuksin toi-
miva terveydenhuolto sdilyy sellaisena vield vuonna 2015. Ikdéntyvd Suomi tarvitsee yhd enemmén ter-
veyspalveluja. Keskeisid kansantauteja voidaan parantaa ja kansalaisten elinikdd pidentdd uusin ladkkein
ja hoitomuodoin. Uusiin teknologioihin perustuvat hoidot ovat kuitenkin usein erittiin kalliita. Tervey-
denhuollon henkilokunnalla on oikeutettuja toiveita parantaa ansiotasoaan.

Tulevaisuusvaliokunnan kisityksen mukaan maéédritietoisella toiminnalla kaikkiin edelld mainittuihin
haasteisiin voidaan kuitenkin vastata kohtuullisin kustannuksin. Valtioneuvoston vuoden 2004 tulevai-
suusselonteossa arvioitiin vuotuisen talouskasvun olevan keskimiérin noin 2 prosenttiyksikkdd ajanjak-
sona 2005-2015. Talld oletuksella on perusteltua pyrkié siihen, ettd terveydenhuollon menot eivét kasva
reaalisesti nykyisestd noin 11 miljardista eurosta yli 17 miljardin euron eli yli 10 prosentin vuoden 2015
BKT:sta.

Tulevaisuusvaliokunta katsoo, ettd mddrdtietoisin toimin terveydenhuollon BKT-osuus on
rajoitettavissa alle 10 prosenttiin vuoteen 2015 saakka kansanterveyttd parantaen.

2. Omavastuu terveyden edistimisessa

Terveys, sen edistiminen ja sithen kohdistuvien uhkien torjuminen ovat Suomessa perustuslaillisesti suo-
jattuja ihmisoikeuksia. Yhtéldisten mahdollisuuksien turvaaminen palvelujen saatavuudessa ikédén, suku-
puoleen, kieleen, etniseen taustaan, alueeseen tai varallisuuteen katsomatta saa laajan kannatuksen kaik-
kialla yhteiskunnassa.

Pitkdjanteisen tulevaisuuspolitiikan yksi keskeinen tehtdvd on kyseenalaistaa ajattelua kahlitsevia itses-
tadnselvyyksid. Sellaisena voi pitdéd kisitystd, ettd terveyden edistyminen ja varojen lisddminen tervey-
denhuoltoon eli terveyspalveluihin itsestddn selvasti liittyvét toisiinsa. Nédin ei ole. Yhdysvalloissa kiyte-
tddn nykyisin terveydenhuoltoon varoja henked kohti noin kolme kertaa enemmén kuin Suomessa. Kui-
tenkin sielld odotettavissa oleva elinikéd on keskiméérin hieman Suomea lyhyempi.

Onnistumista terveyden edistimisessd voidaan arvioida pidentyneen elinidn ohella vaivojen puuttumise-
na, toimintakykyné tai koettuna terveytend. Terveydenhuolto eli terveyspalvelujen tuottaminen on vain
yksi tavoista edistéé terveytta.

Terveyden edistyminen vaatii tulevaisuudessa entistd enemmdn jokaisen kansalaisen vastuu-
ta omasta ja liheistensd terveydestd. Terveydenhuolto on jdrjestettdvi Suomessa niin, ettd
se teknologisia mahdollisuuksia tehokkaasti hyodyntien tukee kansalaisten omavastuuta
terveydestddn. Terveyden ylldpito ei ole vain alan ammattilaisten asia. Se on kaikkien asia.

Omavastuu tarkoittaa terveyshaittojen ennaltaehkdisyé ja terveysongelmiin puuttumista jo niiden varhais-
ten oireiden perusteella. Omavastuu sisaltid myds vastuun léheisistd ja terveyttd edistdvin toiminnan eri-
laisissa yhteisdissd. Yhteisojen antaman tuen on todettu selittdvan paljon Linsi-Suomessa ja [td-Suomessa
asuvien terveyseroja. Perheen liséksi tirkeitd yhteis6ji ovat tydpaikat, koulut ja yhdistykset ja kaupunkien
1ahidihin perustetut kaikenikédisten kohtaamispaikat. Eldkejérjestdjen viriketoiminnan merkitys tulee kas-
vamaan véeston ikddntyessd. Uuden mahdollisuuden yhteisdllisyyteen tarjoavat Internetin vertaisverkot.
Ammattiauttajien yhi tirkedmpi tehtidvd on toimia tukijoina ja edushenkiloind sellaisille kansalaisille,
joilla on heikot edellytykset edistdd terveyttdin joko itsendisesti tai ldheistensd ja yhteisdjen tukemina.
Terveydenhuollon ja erityisesti tydterveyshuollon, kouluterveydenhuollon ja uudenlaisen aikuis- ja van-
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husvéestolle tarkoitetun terveysneuvolan keskeinen tehtdvé tulevaisuudessa on tukea kansalaisia ja heidin
yhteis6jdén terveyden omatoimisessa ylldpidossa. Tydterveydenhuollon tulee myds tdssé tarkoituksessa
tavoittaa kaikki tydssékayvit.

Terveyden edistiminen on saatava entistd vaikuttavammaksi osaksi terveydenhuoltojdrjes-
telmdd. Matalan kynnyksen neuvontaa on lisdttdvd. Siind tirkeimpid kehittdmistehtdvid ovat
lastenneuvolan muodostaminen myds vanhemmuutta tukevaksi perhekeskukseksi ja aikuisil-
le tyoterveyshuollon ulkopuolella oleville ja erityisesti vanhusvdestélle tarkoitettu terveys-
neuvola. Uuden terveysneuvolan vastaanotolla terveydenhoitaja antaisi opastusta ja neu-
voisi hakeutumaan Ilddkdrin tai muun asiantuntijan luokse, mikdli sellaiseen on tarvetta.
Mddrdvuositarkastukset voisivat olla myos yksi terveysneuvolan tehtivd.

Kaikkien tyossdkdyvien tulisi olla tyokykyd ylldpitdvin ja terveyttd edistdvin ennaltaehkdi-
sevdn tyéterveydenhuollon piirissd. Epdtyypillisessd tyosuhteessa olevien, yksinyrittdjien ja
pienten, alle 5 hengen yritysten liittyminen tyéterveyshuoltoon on edelleen vihdistd. Tulee
luoda tyontekijikohtainen tyéterveyshuollon seurantajdrjestelmd, johon kuuluminen on hel-
posti todettavissa. Sen avulla tyoterveyshuolto tulee yhdentdd siihen terveyden edistdmiseen,
joka perustuu henkilokohtaiseen sdhkdiseen potilas- tai terveyskertomukseen.

Vain riittdvén toimintakykyisillé ja aktiivisilla on mahdollisuus omatoimisuuteen. Tdma haaste kohdataan
erityisesti vanhustenhuollossa. Vanhusten liikkumista tukevia asumisratkaisuja tulee edistda. Esteettomén
liikkkumisen kannalta hissit ovat erityisen tirkeitd. Toimintakyvyn ylldpidon kannalta rauhoittavien 144k-
keiden runsas kéytto ja liikuntakykyisten vanhusten makuuttaminen sairaansijoilla on hyvin ongelmallis-
ta. Makuuttaminen johtaa tutkimusten mukaan vanhuksen kunnon nopeaan heikkenemiseen.

Uusi tietotekniikka tarjoaa erinomaisia edellytyksid terveyden edistimiseen. Suomalainen hoitohenkild-
kunta on jo oppinut kdyttimédn sdhkoisid palveluita. Suomalaiset 148karit kdyttdvit eniten maailmassa
sdhkoisid hoitosuosituksia. Myos kansalaisille voidaan luoda tietotekniikalla vuoteen 2015 mennessé hy-
vit tiedolliset edellytykset omavastuuseen terveydestddn. Mahdollisuuksia tarjoavat sdhkoinen potilas- tai
terveyskertomus ja sithen kytkettdvissd olevat mm. hoitojen vaikuttavuutta, kiytetyn ravinnon koostu-
musta ja geenitietoja sisdltdvét tietokannat. My0s biotekniikan uudet innovaatiot avaavat entistd parempia
mahdollisuuksia omatoimisuuteen.

Potilas- tai terveyskertomuksen tiedot voivat joutua vdiriin kdsiin. Kansalaisen tulee voida valita, kuinka
hinen terveyskertomustaan voidaan kayttdd ja ketkd sitd voivat kéyttdd. Liahtokohtaisesti terveyskerto-
muksen tulee olla avattavissa kaikista Suomen hoitolaitoksista. Tdllainen terveyskertomus on keskeinen
edellytys tulevaisuuden terveydenhuollon tehokkaalle ja saumattomalle jarjestdmiselle.

Kansalaisella tulee olla oikeus maératd, mitkd osat terveyskertomuksesta ja sen oheistiedostoista hén saa
kéayttoonsé terveyskortilla, numerotunnuksella tai mahdollisesti biotunnisteella. Hanen tulee voida méaara-
td myds, mitd osia terveyskertomuksesta saavat luottamuksellisesti kdyttd4d hianen luottohenkilonsi kuten
hédnen hoitotiimiinsd (vrt. myohemmin) kuuluvat ja mitd saavat luottamuksellisesti kdyttdd heiddn mah-
dollisesti edelleen valtuuttamansa.

Jokaisella suomalaisella tulee olla henkilokohtainen sihkdinen terveyskertomus, jonka hén
tai hdnen edushenkilonsd voi avata ainakin mistd tahansa Suomessa. Sdahkdinen terveysker-
tomus on keskeinen ldhtékohta tietotekniikan tehokkaalle kdytolle terveydenhuollossa. Sdh-
kéisen terveyskertomuksen edelleen kehittimistd kohti aidosti dlykdstd jdrjestelmdd on jat-
kettava.



Henkilon itsensd kéyttdmd osa terveyskertomuksesta tulee olla helposti kéytettdvissd esi-
merkiksi terveyskortilla, numerotunnuksella tai mahdollisesti biotunnisteella. Hoitoja ja nii-
den vaikuttavuutta koskevien tietojen ohella terveyskertomuksen tulee sisdltdid henkilon ter-
veyden ja siihen vaikuttavien tekijéiden seurantatietoa. Jotta tieto ei joudu vidriin kdsiin,
henkilon tahdon mukaisesti osa terveyskertomuksesta voi olla avattavissa vain yhdessd hd-
nen hoitotiimiinsd kuuluvan henkilon kanssa. Luottamuksellisen terveystiedon vidrinkdytos-
td tulee rangaista.

Uusien hoitojen ja ladkkeiden kdyttoonottoon liittyy suuria taloudellisia intressejd. Tadma edistdd medika-
lisaatiota. Medikalisaatio tarkoittaa eldmén ja yhteiskunnallisten ongelmien l4dketieteellistimistd. Medi-
kalisaatiossa arjen ongelmista tehdédédn lddketieteellisid ongelmia, vahépitoiset oireet ndhddén vakavina,
riskit sairauksina ja ongelmien esiintyvyyttd liioitellaan. Mainonta ja hoitohenkilokunnan taloudellisista
intresseisté ldhteva arvovallan vaérinkéytto ruokkivat tautitietoisuutta ja turhia lddkarikaynte;ja.

Medikalisaatiota tulee voimakkaasti vastustaa hoitojirjestelmén kehittdmisen ohella parantamalla myos
hoidettavien tiedon tasoa. Pelkéstidin verenpaineen ja kolesterolin taltuttamiseen lddkitykselld suomalaiset
kéayttavat yli 250 miljoonaa euroa. Osa lisdéntyneestd ladkinndstd on perusteltua, mutta mielekkddmmin
ladkevalinnoin ja eldmédntapavalinnoin olennainen osa kustannuksista ja lddkkeiden haittavaikutuksista
voitaisiin valttaa.

Kansalaiset ilmeisesti ottavat tulevaisuudessa yhd enemmén kantaa hoitoihinsa, hyvéksyttiinpd se Suo-
men terveydenhuollon ldhtokohdaksi tai ei. Potilaiden tiedon taso ja halukkuus osallistua omaa hoitoa
koskevaan paitoksentekoon kasvaa. Internet tarjoaa hoitojarjestelmésti riippumatta monipuoliset mahdol-
lisuudet arvioida tarjottua tai mahdollista hoitoa. Tulee yhé tirkedmmaéksi vaikuttaa siihen, ettd kansalai-
set osaavat valita tarjolla olevasta tiedosta pitevén ja terveytensd kannalta olennaisen. Kuten WHO ja
potilasjdrjestot ovat viimeaikaisissa kannanotoissaan korostaneet, potilas on joka tapauksessa siirtyméssa
yhd enemmaén aktiiviseen hoitojensa ohjaajan rooliin. On ennakoitu, ettd potilaat tai heiddn omaisensa
kdynnistdvét vuonna 2015 moninkertaisesti nykyiseen verrattuna oikeudellisia tai hallinnollisia prosesse-
ja. Ne liittyvét hoitovirheisiin, hoitosuosituksia vastaamattomaan hoitoon tai uusien hoitojen tarjoamiin
mahdollisuuksiin.

3. Kuinka hallita erikoissairaanhoidon ja liakehoitojen kasvavia
kustannuksia?

Uusi biotekniikka on mullistamassa terveydenhuollon teknologioita. Varsinkin geenitekniikka ja kan-
tasolujen kéyttd avaavat suuria mahdollisuuksia. Hoitokdytdnnot ja diagnostiset menetelmét kehittyvét
niin nopeasti, ettd niiden voidaan sanoa erikoisalasta riippuen uusiutuvan kokonaan 5-10 vuodessa (Lin-
den, 2006). Erityisen nopeaa kehitys on ollut 1ddkityksissd. Esimerkiksi Turun yliopistollisen keskussai-
raalan (TYKS) 20 eniten kdytetyn (kustannuksilla mitaten) 1d4kkeen ryhmaéssa oli vuosina 1998 ja 2003
vain kolme samaa lddkevalmistetta.

Mullistavinta kehityksen on ennakoitu olevan sydpien hoidossa. Edistyksen on kuitenkin arvioitu tulevan
kalliiksi. Asiantuntijat ovat ennakoineet sydpdhoitojen maksavan noin 2—3 kertaa enemmén vuonna 2015
kuin nyt. Kyse on ennen kaikkea uusista ladkityksistd. Kelan korvaustilaston mukaan vuodesta 2000 vuo-
teen 2004 Kelan lddkekustannukset kasvoivat 677 miljoonasta eurosta 1 015 miljoonaan euroon eli vuo-
tuinen kasvu oli noin 12 prosenttia. Oireellisesti suurista tautiryhmistd syoOpéldédkitysten kustannukset
kasvoivat nopeimmin: 54 miljoonasta eurosta 128 miljoonaan euroon eli vuotuinen kasvu oli noin
25 prosenttia. Kelan l4ddkekustannusten kasvu oli hieman nopeampaa kuin maailman ldadkemarkkinoiden
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kasvu. Maailman lddkemarkkinoiden koko kasvoi 2000-2004 vuosittain noin 10 prosenttia eli 357 miljar-
dista dollarista 552 miljardiin dollariin. Kadytdnnon hoitotilanteissa yhd vaikeammaksi eettiseksi kysy-
mykseksi nousee kalliiden 14ékitysten suhde niiden vaikuttavuuteen.

On yha tarkedmpaa hallita nykyistd paremmin lddkkeiden kadyttod. Viime vuosien kehitys kolesterolilddki-
tyksissd on oiva osoitus siitd, ettd suomalaiset 144kérit ottavat hyvin nopeasti kdyttoon uusimmat ja kal-
leimmat l4dkkeet. Kalleimpien kolesterolilddkkeiden tehosta verrattuna patenttisuojansa jo menetténeisiin
halpoihin lddkkeisiin on liikkeelld hyvin ristiriitaista tietoa.

Uudet todella vaikuttavat hoidot on perusteltua ottaa kéyttoon ldhes hinnasta riippumatta. On kuitenkin
hyvin tirkedé kehittdd menettely, joilla estetdédn ei-vaikuttavien tai kalliiden ja vain marginaalisesti entista
tehokkaampien hoitojen kéytto julkisin varoin. Hoitojen vaikuttavuuden arvioimiseksi on kehitetty saira-
uskohtaisia mittareita. Erilaiset mittarit mahdollistavat tietyn toimenpiteen tai erikoisalan sisdisen vaikut-
tavuuden seurannan. Vield suurempi lupaus on nihty terveyteen liittyvissd elamédnlaadun mittareissa. Ne
mahdollistavat erikoisalojen keskindisen vertailun laatupainotteisten elinvuosien (Quality-Adjusted Life
Years gained, QALY) muodossa. Suomessa jo varsin laajassa kiytdssd oleva tyoviline on 15D. Sen on
katsottu yleisesti — mutta ei suinkaan yksimielisesti — soveltuvan Suomen kansalliseksi vaikuttavuuden
standardiksi.

Vaikka kaikkien varsinaisissa hoidoissa kiytettyjen ratkaisujen pitdisi olla todistetusti kustannusvaikutta-
via, tdmé ei saisi estdd uusien ratkaisujen etsintdd tutkimuksella. Kokeileva luovuus ja innovatiivisuus
eivit saa kadota suomalaisesta terveydenhuollosta. Uusien lddkkeiden ja muiden terveydenhuollon uusien
ratkaisujen kokeiluun liittyy mahdollisuus menestykseen alan kansainvilisilld markkinoilla. Ilman julki-
sen vallan aktiivista myd&tavaikutusta terveydenhuollon uudet innovaatiot tuskin padsevat kehittymédn
suomalaisen hoitojérjestelmén puitteissa.

Kehitykseen on yritetty viime aikoina vaikuttaa sulkemalla Kela-korvattavista ladkkeistd pois kalliita
ladkkeitd, jotka ovat teholtaan halpoja ladkkeitd vain marginaalisesti parempia. Kehityksen hallinta nykyi-
sin menettelytavoin ei kuitenkaan selvésti pysty vastaamaan ajan haasteisiin. Ei voida ldhted siité, etti
erikoissairaanhoidon ja lddkitysten kasvavat menot jitettdisiin vain kuntien hallittaviksi. Edes suurilla
kunnilla ei ole todellisia edellytyksid vaikuttaa paljon ndiden menojen kehitykseen. Kun otetaan huomi-
oon vield kuntien tulevat suuret erot ikddntymisessé, vain kuntien vastuulle jattdminen johtaisi seké terve-
yspalvelujen kdyton ettd terveyden kasvaviin alueiden ja sosiaaliryhmien vilisiin eroihin.

Kalliiden uutuuslidkkeiden kayttod edistdd se, ettd ladkéreiden saama lddkeinformaatio ja tdydennyskou-
lutus ovat enimmékseen l4ddketeollisuuden markkinointitoiminnan vastuulla. Jotta 1d4kérit pystyisivit ver-
tailemaan entistd paremmin tarjolla olevien hoitojen vaikuttavuutta, haittavaikutuksia ja kustannuksia,
terveyspalvelujen jarjestdjien tulisi nykyistd paremmin huolehtia puolueettoman, tutkimuksiin perustuvan
tdydennys- ja lisdkoulutuksen saatavuudesta.

Adrimmilldsn epdonnistuminen erikoissairaanhoidon ja lddkitysten kustannusten hallinnassa voi johtaa
Yhdysvaltojen tapaiseen terveydenhuollon BKT-osuuden hallitsemattomaan nousuun. Siitd voi my0ds seu-
rata terveydenhuoltojérjestelmén osittainen romahtaminen esimerkiksi siten, ettd péivystysten kautta an-
nettava hoito nielee valtaosan resursseista.

Keskeinen haaste terveydenhuollon valtakunnallisessa jdrjestdmisessd on erikoissairaan-
hoidon ja lddkitysten kulujen hallinta hoidon laadusta tinkimdttd ja kansanterveyttd paran-
taen. Keskeisend osana terveydenhuollon jdrjestiamistd vuonna 2015 tulee olla menettely,
jolla julkisin varoin kustannetaan vain kustannusvaikuttavia hoitoja. Tutkimustoiminnan
avulla on kuitenkin voitava kehittdd uusia innovatiivisia hoitoja.



4. Ennaltaehkaisy on keskeisti terveyden edistamisessi

Ladkkeiden lisddntyvad kayttod vaikuttavampaa terveydenhoitoa on vaivojen ennaltachkiisy terveytti
edistdvilld elinympdristoilld ja eldmintavoilla: mielenterveyttd edistivilld tydolosuhteilla, litkunnalla,
terveelliselld ravinnolla, tupakoimattomuudella ja alkoholin kdyton hallinnalla.

Aikuisidn diabetes on perinnélliseen taipumukseen perustuva tauti, jonka puhkeamiseen eliméntavat rat-
kaisevasti vaikuttavat. Se on lisddntynyt maassamme nopeasti. Se siirtyy yhd nuorempiin ikdluokkiin,
jopa lapsiin. Huolestuttavasti ylipainoisten 12—18-vuotiaiden osuus ikdluokasta on lisddntynyt aikavalilla
1977-2003 noin 6 prosentista noin 16 prosenttiin. Ylipainoisten todennékoisyys saada diabetes on 10-20-
kertainen (Hakala, 2005).

Diabeteksen aiheuttamia kokonaiskuluja terveydenhuollolle on vaikea arvioida, koska niistd valtaosa
muodostuu diabeteksen aiheuttamista seurannaissairauksista. Tyypin 2 diabetes, jota sairastavia Suomessa
on arvioitu olevan ainakin 190 000 (www.diabetes.fi), on tyypillisesti osa ns. metabolista oireyhtymaéi,
johon kuuluvat kohonneen verensokerin lisdksi kohonnut verenpaine, poikkeavat veren rasva-arvot, veren
lisddntynyt hyytymistaipumus ja keskivartalolihavuus. Diabetes on merkittdvin munuaistautien ja nako-
vammaisuuden syy, se johtaa amputaatioihin ja nostaa sydéntautivaaraa. On esitetty arvioita, ettd suorat
kulut nousevat yli 10 prosenttiin terveydenhuollon kokonaismenoista (Eerola ym., 2001). Vuonna 2015
diabeteksesta aiheutuvat menot voisivat néin olla ldhelld jopa kahta miljardia euroa.

Diabeteksen torjunnassa liikunta ja ravinto ovat avainasemissa. Tietotekniikkaa kéytetddn jo diabeteksen
hoidossa omahoidon tukijarjestelminéd (Eerola ym., 2001). Sité tulisi hyddyntéé tehokkaasti myds diabe-
teksen ennaltachkédisyssa.

Kansalaisia tulee kannustaa liikkumaan jo lapsesta ldhtien. Liikuntaa kouluissa tulisi lisdtd
mm. vdlituntilitkunnan ja yhteistydssd jdrjestojen kanssa tehtyjen kampanjoiden avulla. Ta-
voitteeksi tulisi asettaa kuntolitkunnan muodostuminen eldmdntavaksi mahdollisimman mo-
nelle ja erityisesti niille, joilla on perinnéllisti taipumusta liikalihavuuteen ja/tai diabetek-
seen. Erityisesti litkuntamuotoja, jotka ennaltaehkdisevit timdn ryhmdn sairastumista, tulisi
tukea taloudellisesti.

Mielenterveyden ongelmat ovat nousemassa yhdeksi terveydenhoitojirjestelmén keskeiseksi haasteeksi.
Erilaisia psyyken lddkkeitd kayttaa tilla hetkelld jo 700 000 suomalaista. Esimerkiksi vakavaa depressiota
sairastaa 5—6 prosenttia (260 000-310 000 henked) suomalaisista ja bipolaarista persoonallisuushiiriota
ilmenee 1-2 prosentilla (50 000-100 000 henked). Vuonna 2004 sairauspéivarahoista 25 prosenttia johtui
mielenterveyssyistd ja 43 prosenttia tyokyvyttomyyselidkkeen saajista oli eldkkeelld mielenterveyssyista.

Mielenterveysongelmat ovat usein paitsi lddketieteellisid my0s sosiaalisia. Hoidoksi ei riitd pelkkd psyki-
atria, vaan on pystyttdvd vaikuttamaan myos eldméntilanteeseen. Stakesin selvityksen mukaan mielenter-
veysongelmista yhteiskunnalle aiheutuu ylivoimaisesti suurimmat kokonaiskustannukset.

Vieston ikddntyessd yhi keskeisemmaiksi haasteeksi nousee vanhuspsykiatria ja sen vaatima erityisosaa-
minen. Esimerkiksi uusien psyyken lddkkeiden soveltuvuutta tai annostusta vanhuksille ei aina tunneta.
Vanhuusiin depression takana on usein silkka yksindisyys. Toinen kasvavaa huomiota vaativa ryhmé ovat
psykiatrisista ongelmista kérsivét pédihteiden kayttéjét.

Mielenterveystyo, sekd ennaltaehkdisy ettd hoito tulee nostaa psyyken sairauksien kansanta-
loudellista ja inhimillistd merkitystd vastaavalle tasolle. Mielenterveysongelmien hoitoon tar-
vitaan nykyistd kokonaisvaltaisempaa otetta, jossa lddketiede ja muut eldmdntilanteeseen liit-
tyvit toimenpiteet tukevat toisiaan. Erityistd huomiota on kiinnitettivd hoidon alkuvaihee-
seen, jolloin tyokyvyn ja eldmdnlaadun sdilyttdminen onnistuu parhaiten.
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Nuorten ja varsinkin tyttdjen lisdéntynyt tupakointi on ongelma. Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan
14—18-vuotiaista pojista tupakoi piivittdin 22 prosenttia ja tytdistd 23 prosenttia vuonna 2005. 14-18-
vuotiaiden tupakointi vdheni hetkellisesti 1970-luvun lopulla erityisesti nuorten tupakoinnin védhentami-
seen suunnatun lakiuudistuksen jidlkeen. Vuosina 1985—2001 tyttdjen tupakointi lisdéntyi selvisti. Vuo-
sina 2001—2005 nuorten paivittdinen tupakointi ei ole enéé lisddntynyt, mutta ei myoskédn olennaisesti
vihentynyt (Rimpeld ym., 2005).

Viime vuosina on merkittdvdsti edistytty tupakoinnin vihentimisessd erityisesti vihentimdl-
ld niitd tiloja, joissa saa tupakoida. Vaikutukset ovat ndkyneet aikuisten tupakanpoltossa.
Sen sijaan toimet eivit ole riittdvdsti vaikuttaneet nuoriin ja varsinkaan tyttoihin. Olisi [oy-
dettdvd uusia keinoja, joilla voitaisiin vaikuttaa erityisesti heihin. Jotta tupakoinnin lopet-
taminen olisi helpompaa, sitd helpottavat valmisteet tulisi saada tdysin korvattaviksi.

Menetetyistd elinvuosista alkoholikuolemat selittdvét jopa ldhes neljdnneksen. Vaikka tupakka aiheuttaa
enemméin kuolemia kuin alkoholi, alkoholi aiheuttaa selvdsti enemmén menetettyja elinvuosia kuin tu-
pakka. Témai johtuu siité, ettd alkoholikuolemat ajoittuvat keskiméarin muita kuolemansyité selvésti nuo-
remmalle idlle. Tuontikiintididen poisto tuotaessa alkoholia Virosta ja alkoholin hinnan alennus vuoden
2004 alkupuolella keskiméérin 33 prosentilla myd&tévaikuttivat siihen, ettd alkoholin kulutus kasvoi Suo-
messa vuodessa noin 10 prosenttia. Alkoholin aiheuttamien kuolemien on arvioitu lisddntyneen noin
15 prosenttia (Stakesin tiedote 8.2.2006).

Alkoholin suurkuluttajat tulee saada kiinnittdmddn huomionsa terveyttd vaarantavaan kulu-
tukseensa ennen vakavien terveyshaittojen ilmenemistd. Tdssd tarkoituksessa tulee ottaa en-
nakkoluulottomasti kdyttoon uusia alkoholin humalahakuista kulutusta vihentdavid ratkaisuja.
Suomalaisten alkoholin kéiyttokulttuuria tulisi muuttaa terveyden kannalta myénteisemmdiksi.

5. Saattohoitoa tulee kehittia

Terveydenhuollon jatkuvasti kehittyessé elinidn odotteen on mahdollista edelleen kasvaa. Toisaalta pan-
demioiksi mahdollisesti levidvat infektiosairaudet ja elintapasairaudet, ennen muuta diabetes, saattavat
kadantia elinajan odotteen laskuun.

Kuoleman todellisuus ja oman kuoleman kohtaaminen nousevat yhé tirkeimmiksi teemoiksi terveyden-
huollon eettisessd keskustelussa ja kuolevien potilaiden hoidon kehittdmisessd. Potilaan oikeus paattda
omasta hoidostaan on tirked periaate. Potilaan lakisééteinen asema on kansainvilisen vertailun valossa
meilld vahva. Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain mukaan potilasta on hoidettava yhteisymmaér-
ryksessd hdnen kanssaan ja potilaalla on aina oikeus kieltdytya hoidosta, jolloin hintd on hoidettava muul-
la ladketieteellisesti hyvaksyttivilld tavalla. Toisaalta jos potilas on aikaisemmin vakaasti ja pitevésti
ilmaissut hoitoa koskevan tahtonsa esimerkiksi kirjallisen hoitotestamentin muodossa, hiinelle ei saa antaa
tdmén tahdon vastaista hoitoa.

Toistaiseksi varsin harvoilla suomalaisilla on kirjallinen hoitotahto. Potilas voi hoitotahdollaan ilmaista,
millaisissa olosuhteissa hidn tahtoo siirryttaviksi taudin parantamiseen tai elinikénsd pidentimiseen tidh-
tddvastid hoidosta saattohoitoon. Saattohoidossa véltetddn tarpeettomia, potilasta rasittavia hoitoja, mutta
keskitytdédn oireita tehokkaasti lievittdviin hoitoihin. Saattohoidon periaatteiden ammatillinen méaérittely
tulee tehdd hoidon ammattilaisten toimesta kuten muillakin hoidon alueilla. Koska kansalaisilla hoitotah-
don laatimiseen ja hoidosta kieltdytymiseen saattavat vaikuttaa vairét ja ennakkoluulojen sdvyttamét kési-
tykset hoidon rasittavuudesta ja eldmin laadusta sairastumisen jélkeen, hoitotahdon laadinnan tulisi aina
tapahtua yhdessi alan ammattilaisen kanssa.



Hoitotahdolla tulee voida my6s miéritd suostumuksen antanut henkild uskotuksi henkiloksi, jolla on oi-
keus kiyttad potilaan puolesta puhevaltaa sellaisessa sairauden vaiheessa, jossa potilas ei endd kykene
muodostamaan tai ilmaisemaan omaa tahtoaan. Uskottu henkil6 voi olla potilaan ldhiomainen, ystéva tai
terveydenhuollon ammattilainen, jonka harkintakykyyn potilas luottaa mahdollisissa vaikeissa hoidollisis-
sa valintatilanteissa. Uskotun henkilon nimedminen ehkéisee my0s mahdollisia hoitovalintoihin liittyvia
ristiriitatilanteita erimielisten omaisten kesken. Uskotun henkilon asema tulee mééaritelld potilaan asemaa
ja oikeuksia koskevassa laissa.

Hyviélld kuolemalla on suuri yhteisollinen merkitys. Kuolevien potilaiden hyvi saattohoito on arvokasta
paitsi potilaan, my0s koko yhteison kannalta. Sairaus, vammaisuus tai raihnaisuus ei vihenné kenenkdin
ihmisarvoa ja timén eettisen periaatteen tulee nékyd myo0s potilaiden hoidossa.

Kuoleman kohtaaminen on syvdsti maailmankatsomuksellinen asia. Pitkddn elinikddn liitty-
vien sairauksien, esimerkiksi dementian, lisddntyminen haastaa terveydenhuoltomme panos-
tamaan kuolevien potilaiden inhimilliseen, yksilolliseen ja arvostavaan saattohoitoon. Kan-
salaisilla tulisi olla paremmat mahdollisuudet hoitotestamenteilla vaikuttaa siithen, missd
olosuhteissa saattohoito kdynnistyy. Hoitotahdon esittdjdlld tulisi olla oikeus nimetd henki-
16, joka tulkitsee hdnen hoitotahtoaan, jos hdn ei siihen itse kykene. Kuolevien potilaiden
mielekkddn hoidon tulee kuitenkin olla kaikkien ulottuvilla — niidenkin, jotka eivit ole teh-
neet erillistd hoitotahtoa. Saattohoidon osaaminen tulee saada osaksi niin Ilddkdreiden kuin
muun terveydenhoitohenkiloston peruskoulutusta.

6. Terveydenhuollon valtakunnallisen jirjestimisen kokonaisratkaisu
vuonna 2015

6.1 Yleiset lihtokohdat ja kiytetyt kdsitteet

Keskustelunaloitteen téssd jaksossa esitetddn ja lyhyesti perustellaan terveydenhuollon kansallisen jérjes-
tdmisen perusratkaisu. Esiteltdvd malli vaikuttaa kolmivuotisen arviointiprosessin kuluessa tarkastelluista
malleista pitkélld tdhtdimelld toimivimmalta riippumatta siitd, mihin kuntarakennetta koskeviin uudistuk-
siin ldhivuosina paadytaan.

Perusratkaisun tavoitteena on hyvé, kattava ja toimiva julkinen terveydenhuolto, johon kansalaiset luotta-
vat. Ratkaisua toteutettaessa on pidettdva erityistd huolta tasa-arvosta. Demokraattinen paitoksenteko,
ohjaus ja valvonta ovat suomalaisen hallinnon, my®6s terveydenhuollon, vahva perusta. Aloitteessa esite-
tyn mallin perustana ovat kunnallinen itsehallinto ja ihmisié 1dhelld oleva kunnallinen demokratia.

Kunnallisen demokratian ja hoidettavien vaikutusmahdollisuuksien ohella keskeisid 1dhtokohtia ehdote-
tulle ratkaisulle ovat hoitoketjujen saumattomuus, maan eri osiin eri tavoin vaikuttava ikdantymiskehitys,
hoitohenkilokunnan saanti ja motivoituminen tehtdviinsd sekd hoidoissa kéytettdvien laitteiden ja ladk-
keiden kustannustehokas hankinta. Erityiseksi haasteeksi on tunnistettu tehostuva ja huomattavia kustan-
nuspaineita 14hitulevaisuudessa, mutta varsinkin kaukaisemmassa tulevaisuudessa, aiheuttava erikoissai-
raanhoito. Vastattaessa mainittuihin haasteisiin on kiinnitettava erityistd huomiota julkisen ja yksityisen
terveydenhuollon tarkoituksenmukaiseen tyonjakoon.



Demokraattisen pddtéoksenteon ja kansalaisten vaikutusmahdollisuuksien hoitoihinsa tulee
olla terveydenhuollon jdrjestimisen lihtokohtina. Tulevaisuusvaliokunta katsoo, ettd kun-
nilla tulee myos vuonna 2015 olla vastuu palvelujen jéirjestimisestd ja hoidon suunnittelus-
ta. Yksityiset sosiaali- ja terveyspalvelut ja jdrjestdjen toiminta tdydentdvit kunnallisia pal-
veluja ja luovat niille vaihtoehtoja.

Jarjestamisratkaisun kuvauksessa kéytettyja keskeisié késitteitd ovat seuraavat:

Terveysalue: Seudullinen, tyypillisesti tyossdkdyntialueeseen perustuva alue. Sen puitteissa on luontevaa
jarjestdd ainakin vanhustenhuolto, pdivisin tapahtuva perusterveydenhuolto sekd pddosa kroonisten tau-
tien toistuviin ladkityksiin perustuvaa hoitoa. Terveysalue kuuluu terveyspiiriin tai muodostaa yksindin
terveyspiirin. Tdssé tapauksessa terveysalueen tulee olla viestopohjaltaan riittdvén suuri ja silld tulee olla
erikoissairaanhoidon hyvinvointipiiriltd tilaamiseen riittdvd perusasiantuntemus esimerkiksi alueella si-
jaitsevan aluesairaalan kautta.

Terveyspiiri: Alueensa kuntien muodostama alue, joka voi ottaa vastatakseen osan piirinséd erikoissai-
raanhoidosta ja sen pdivystyksestd. Oma tuotanto antaa terveyspiirille tiedollisia valmiuksia erikoissai-
raanhoidon tilaamiseen hyvinvointipiiriltd. Kdytdnnossa piirin itse tuottamasta peruserikoissairaanhoidos-
ta vastaa padasiassa nykyinen aluesairaala tai sairaanhoitopiirin keskussairaala. Terveyspiiriin kuuluu yksi
tai useampia terveysalueita.

Peruserikoissairaanhoito: Se osa erikoissairaanhoidosta, jonka terveyspiiri voi ottaa omana tuotantona
vastattavakseen. Eri terveyspiireissd tdméd osa vaihtelee liittyen siihen, mitd terveyspiirin aluesairaa-
la/keskussairaala erityisesti osaa. Muu tilataan hyvinvointipiirin kautta neuvotellen. Hyvinvointipiirilld on
mahdollisuus estdé sanktioin ja kaikkien alueen terveyspiirien yhteisin sopimuksin kokonaisuuden kan-
nalta epitarkoituksenmukaiset ratkaisut kuten péillekkéiset laitehankinnat.

Hyvinvointipiiri (miljoonapiiri): Alueensa kuntien omistama terveysalueiden tai terveyspiirien lukuun
pddasiassa erikoissairaanhoitoa tilaava ja jarjestdvi, mutta siirtyméikauden jilkeen ei-tuottava taho. Hy-
vinvointipiirissd on yliopistollinen keskussairaala tai muu vaativimpiin hoitoihin ja korkeatasoiseen 144-
ketieteelliseen tutkimukseen pystyva yksikko. Yhdelle hyvinvointipiirille annetaan tehtévéksi vastata té-
médn vaatimustason ruotsinkielisestd sairaanhoidosta. Hyvinvointipiirille on annettu suunnitteluvastuu
alueensa hyvinvoinnin ja erityisesti terveyden tasapuolisesta edistimisestd. Tatd tehtdvaad hyvinvointipiiri
hoitaa yhteistydssé terveyspiirien ja valtakunnallisen Terveydenhuollon neuvoston kanssa. Hyvinvointi-
piiri saa valtiolta osittaisen rahoituksen toimintaansa liittyen vaativaan erikoissairaanhoitoon sekd kam-
panjoihin, jotka liittyvét terveyserojen tasaamiseen hyvinvointipiirin alueella.



Erilaisissa tehtivissi toimivat nykyiset sairaanhoitopiirit:

Keskustelunaloitteen mallissa ei ole nykyisen kaltaisia sairaanhoitopiirejd. Nykyisten sairaanhoitopiirien
muuttuvia tehtévid voidaan paapiirteissddn luonnehtia seuraavalla taulukolla.

Nykyisten sairaanhoitopiirien muuttuvat tehtavét vuoteen 2015

Kunnallisiin luottamushenkiloihin tukeutuva
toiminta

Toimiminen hyvinvointipiirin tilaavana ydinor-
ganisaationa tukeutuen asiantuntevaan tuotanto-
yhtioonsd, edustukseen miljoonapiirinsd kunnis-

Toiminta kuntien omistamina tuotantoyhtioi-
né (voittoon tihtaimittomini liikelaitoksina
tai voittoa tavoittelevina osakeyhtioini)

Tuotantoyhtio, joka toimii erikoissairaanhoidon,
ladketieteellisen tutkimuksen ja koulutuksen
asiantuntijaorganisaationa. Sen erityisosaamista

Yliopistolliset ta/terveyspiireisté ja ostamisen asiantuntijoihin arvostetaan seké
sairaanhoitopiirit valtakunnallisesti ettd kansainvalisesti. Toimii
Terveyspiiriensé peruserikoissairaanhoidon jar- tiiviissd yhteisty0ssa ja toitd asiantuntemukseen
jestdjd ja mahdollinen tuottaja ainakin liittyen perustuen jakaen toisten hyvinvointipiirien tuo-
keskussairaalan terveyspiiriin tanto-organisaatioiden kanssa.
Toimiminen ensisijaisesti
Sairaanhoitopiirit, alueelleen, mutta myds sen ulkopuolelle palvelu-

Terveyspiiriensé peruserikoissairaanhoidon jar-
jestdjd ja mahdollinen tuottaja ainakin liittyen
keskussairaalan terveyspiiriin

jotka jakautuvat ja tarjoavana liikelaitoksena tai osakeyhtiona
moneen terveys-
piiriin Vaihtoehtoisesti liittyminen osaksi yliopistolli-
sen sairaanhoitopiirin tuotantotoimintaa
Terveyspiiri, joka
muodostuu
sairaan-
hoitopiiristi

Niiden palvelujen myynti, jotka voidaan edulli-
sesti tuottaa alueen ulkopuolisille

Toimiminen terveyspiirinsé peruserikoissairaan-
hoidon jérjestdjéni ja tuottajana

Terveydenhuollon neuvosto: Valtioneuvoston asettamaan arvovaltaiseen kansalliseen Terveydenhuollon
neuvostoon kuuluvat alan ministerit, johtavat virkamiehet, kuntasektorin ja hyvinvointipiirien edustajat
sekd alan ammattilaisten edustajat. Neuvoston keskeisin tehtéva on terveydenhoidon ja varsinkin erikois-
sairaanhoidon valtakunnallinen organisointi ja koordinointi. Neuvosto mydtiavaikuttaa yhteistydssd hy-
vinvointipiirien kanssa tyonjakoon yliopistollisten sairaaloiden kesken vaativien hoitojen jirjestimisessa.
Neuvoston keskeisend valmistelevana elimené on hyvin suuren toimivallan uusien hoitojen hyviksynnés-
sd ja jo kéytOssd olevien hoitojen arvioinnissa omaava erikoissairaanhoidon jaosto. Neuvostolla voisi olla
myds terveydenhuollon taloudellisen arvioinnin jaosto.
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Lapin terveyspiiri
paljon terveysalueita

Lénsi- Kuusamon terveyspiiri
Pohjan
terveyspiiri

Oulun terveyspiiri

Oulun
Raahen eteldinen Kainuun terveyspiiri
terveyspiiri terveys- siséltden Kajaanin, Suomussalmen ja
/ piiri Kuhmo/Sotkamo terveysalueet
/ Keski-Pohjan- j/
\ maan terveys-
piiri

Esimerkkin4 siitd, millaiseksi ehdotuksen mukainen alueellinen ratkaisu saattaisi muodostua, esitetdan
luonnehdinta Pohjoisesta hyvinvointipiiristd vuonna 2015. Kyseessd on vain havainnollistus, josta todel-
linen ratkaisu saattaa toki paljonkin poiketa.

Pohjoinen hyvinvointipiiri on muodostettu nykyisesta erikoissairaanhoidon erikoisvastuualueesta eli ER-
VA-alueesta, johon kuuluvat nykyisin Lapin, Lénsi-Pohjan, Kainuun, Pohjois-Pohjanmaan ja Keski-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirit. Vuoden 2005 alussa alueella asui 725 000 henked.

Hyvinvointipiirin omistavat ERVA-alueen kunnat joko suoraan tai terveyspiirien vélitykselld. Jokainen
hyvinvointipiirin kunta kuuluu yhteen hyvinvointipiirin kahdeksasta terveyspiiristd. Hyvinvointipiiri tu-
keutuu toiminnassaan erikoissairaanhoitoa jérjestivaan keskussairaalaan tai aluesairaalaan:

Lapin terveyspiiri: Lapin keskussairaala

Léansi-Pohjan terveyspiiri: Lansi-Pohjan keskussairaala
Kuusamon terveyspiiri: Kuusamon sairaala

Oulun terveyspiiri: Oulun yliopistollinen keskussairaala

Oulun eteldinen terveyspiiri: Oulaskankaan aluesairaala

Raahen terveyspiiri: Raahen aluesairaala

Kainuun terveyspiiri: Kainuun keskussairaala

Keski-Pohjanmaan terveyspiiri: Keski-Pohjanmaan keskussairaala

On mahdotonta ennakoida, millaisia vdestopohjaltaan noin 15 000—40 000 terveysalueita muodostuisi
mainittuihin terveyspiireihin. Oulun terveyspiiri olisi joka tapauksessa erikoistapaus. Ainoastaan Kainuun
osalta voidaan esittdd, ettd ne ovat Kajaani (nykyinen védestopohja 44 000 asukasta), Suomussalmi
(17 000) sekd Kuhmo/Sotkamo (22 000). Mitd todenndkdisimmin Lapissa jouduttaisiin hyviksymééan
selvasti alle 15 000 asukkaan terveysalueita. Hyvinvointipiirin yksi tdrked merkitys olisi, ettd ndin voitai-
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siin terveyspiirejd muodostettaessa ylittdd nykyiset osin keinotekoiset sairaanhoitopiirien rajat. Kuten
jaljempénd viitataan, tdmé voisi olla mielekéstd esimerkiksi Kemijarven tapauksessa.

6.2 Jiirjestimisratkaisun taustaa

Valtioneuvosto teki 11.4.2002 periaatepaitoksen terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi. Periaa-
tepddtoksessd se madritteli terveydenhuollon alueellisen kehittdmisen ldhtokohtia. Padtoksessd todettiin
mm. seuraavaa: ~Perusterveydenhuolto jarjestetddn seudullisina, toiminnallisina kokonaisuuksina. Suosi-
teltava véestdpohja on 20 000-30 000 asukasta ja ndin rakennetuissa yksikoissd toimisi 12—18 ladkaria.
Kokonaisuuksia muodostettaessa tulee kuitenkin ottaa huomioon alueelliset olosuhteet. Erityisesti toimi-
pisteverkkoa muodostettaessa tulee huomioida se, etteivit etdisyydet muodostu palvelujen kiyton esteek-
si... Erikoissairaanhoidon toiminnallinen yhteistyd ja tyonjako toteutetaan erityisvastuualueittain. Sai-
raanhoitopiirien tulee solmia yhteistydsopimuksia, yhdistyd tai muodostaa terveydenhuoltopiirejd. Alue-
sairaalat muodostavat terveydenhuoltoalueita alueidensa perusterveydenhuollon yksikdiden kanssa tai
toimivat osana alueensa keskussairaalaa.”

Keskeinen ldhtokohta valtioneuvoston periaatepddtokselle oli saumattomien palveluketjujen rakentaminen
perusterveydenhuollon, vanhustenhuollon ja erikoissairaanhoidon vilille. Arviointihankkeen yhteydessé
kootut asiantuntija-arviot ja tutkimustulokset ovat tukeneet késitysté, etté tillaista yhdentdmistd on miele-
kistd tehdd tulevaisuuden haasteet huomioon ottaen noin 15 000-40 000 hengestd vastaavina yksikkoina
eli terveysalueina. VATT:n yleislddkéarijohtoisia terveyskeskuksia vuonna 2003 koskevan tutkimuksen
mukaan (Aaltonen ym., 2005) terveyskeskusten tehokkaimman kymmenyksen mediaanivéestopohja oli
noin 16 000 asukasta, kun kaikkien yleislddkérijohtoisten terveyskeskusten viestopohjan mediaani oli
vajaa 10 000.

Jotta peruserikoissairaanhoito voitaisiin paremmin yhdentdd perusterveydenhuoltoon ja vanhustenhuol-
toon, on toisaalta arvioitu olevan edullista, ettd useampia terveysalueita hakeutuu yhteistyohon ryhmittyen
jatkuvammasta péivystyksestd vastaavan aluesairaalan tai keskussairaalan ympdérille eli muodostaa terve-
yspiirin. Suurimman eli peruserikoissairaanhoidosta téllaisessa jérjestelysséd pddasiassa vastaavan yksikon
vdestopohjan tulisi olla vahintddn 20 000 henked. Tama ratkaisu ei kuitenkaan ilmeisesti sellaisenaan sovi
ratkaisuksi suuriin keskuksiin tai niiden ldhiympérist6on. Arviolta 60—80 prosenttia alueen vanhusten-
huollon, perussairaanhoidon ja erikoissairaanhoidon hoitoketjuista voitaisiin hoitaa tillaisen vadestopohjal-
taan noin 50 000—150 000 asukkaan terveyspiirissd. Vuonna 2003 sairaanhoitopiirien ylldpitdminé toimi 5
yliopistollista sairaalaa, 16 keskussairaalaa ja 33 muuta kunnallista sairaalaa. Mainitunlaisten terveyden-
hoitoalueiden kehittelyn 1dhtokohtina nédistéd voisi toimia ehké noin 40.

Hyvié esimerkkejéd on jo edelld kuvatun kaltaisista 20 000—150 000 asukkaan véestdpohjaan perustuvista
ratkaisuista. Jo terveyspiirind viitatun 36 000 hengen vdestopohjaan nojaavan Raahen ohella monet muut
kaupunkiseudut ovat kehitelleet samanlaisia ratkaisuja. Forssan seudun terveydenhuollon kuntayhtyma
(FSTKY) on muodostettu aluesairaalaan tukeutuen. Yhteenliittymén véestopohja on 36 000 henked.
FSTKY vastaa viiden jdsenkuntansa kaikista terveyspalveluista niitd itse tuottamalla tai tilaamalla. Kunti-
en kaikki terveydenhuollon kulut ovat vuodesta 2001 14htien kulkeneet kuntayhtymén kautta (Puro ja Su-
honen, 2005). Kunnat ovat kuuluneet Kanta-Hameen sairaanhoitopiiriin, mutta kuntayhtymi on voinut
ostaa palvelut tarkoituksenmukaisesta ja haluamastaan organisaatiosta. FSTKY:n budjetoinnin mukaisen
tarkastelun perusteella itse tuotettujen palvelujen osuus on ollut noin 60 prosenttia ja ostopalvelujen noin
40 prosenttia. Forssan kokemusten pohjalta voidaan péételld, ettd jo alle 40 000 hengen véestdpohjalla
toimiva yksikko voi tuottaa yli puolet terveydenhuollon ja vanhustenhuollon palveluista. Forssan ja Raa-
hen kaltaisia ratkaisuja ovat viime vuosina tehneet Jimsa 24 000, Imatra 30 000, Kemijarvi 10 000, Piek-
samaki 25 000, Ménttd 13 000 ja Rauma 33 000 hengen véestdpohjalla.
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Minttid ja Kemijarved lukuun ottamatta 20 000 hengen véestopohjan ehto tiyttyy ndissd hankkeissa. Tu-
levien ratkaisujen kannalta ainakin Kemijarved on perusteltua tarkastella pikemminkin terveysalueena
kuin terveyspiirind. Vuonna 2003 Kemijérvi teki aloitteen Itd-Lapin kuntien (Kemijarvi, Pelkosenniemi,
Posio, Salla ja Savukoski) ja Koillismaan kuntien (Kuusamo ja Taivalkoski) yhteisen ladkaripaivystyksen
jarjestamiseksi. Tama soveltuisi mainiosti yhteen sen kanssa, ettd Kemijarvi toimisi osana edelld luonnos-
teltua Kuusamon terveyspiirid, jonka véestopohja olisi ndin noin 45 000 asukasta. Erikoissairaanhoidon
osalta ko. alue suuntautuu myos selvésti enemmaén miljoonapiiriin eli Ouluun kuin Rovaniemelle.

Esimerkkejd laajemman alueen yhteistyostd ovat Kainuu, Itd-Savo ja Péijat-Hame. Kainuuseen jo viitat-
tiin edelld. Sitd voi pitdd malliesimerkkina siitd, kuinka terveyspiiri voi kdytdnndssé jakautua terveysalu-
eisiin. Itd-Savon runsaan 60 000 hengen véestdpohjalla toimiva terveydenhuoltopiiri on tarkoitus kdynnis-
tdd 1.1.2007. Jasenkuntien valtuustot tekevét kevaalla 2006 kdynnistimiseen liittyvid paéatoksid. Terveys-
piirihanke kdynnistyi Stakesin tekemén selvityksen pohjalta (Pekurinen ym., 2003). Perusperiaatteena Ité-
Savon hankkeessa on ollut "koko hoitoketju hallintaan". Perusterveydenhuolto on tarkoitus jérjestdd sa-
massa organisaatiossa peruskuntien jérjestimén sosiaalitoimen ja erityisesti vanhusten palvelujen kanssa.
Palvelut on tarkoitus jarjestdd uudelleen Kainuun tapaan lasten/lapsiperheiden, tydikdisten ja vanhusten
palvelukokonaisuuksina.

Péijat-Hameen terveyspiiri poikkeaa luonteeltaan olennaisesti Kainuusta ja Itd-Savosta huomattavasti
suuremman véestopohjansa (noin 210 000) puolesta. Piirin rakentamisessa on ollut enemméin ongelmia
kuin Kainuun ja Itd-Savon alueilla. Piijdt-Hdmeen liiton kevdén 2006 kannanoton mukaan piirimallilla ei
yksin kyetd ratkaisemaan tulevien vuosikymmenten palvelutuotannon ongelmia, vaikka Péijat-Hame on-
kin sitoutunut mallin kokeiluun. Piirimallin toteuttamisen riskini on Péijat-Hdmeessd ndhty omistajaohja-
uksen ratkaisuun liittyvit kysymykset, kuten isénndttomén rahan ongelma. Piirimallin ja julkisen mono-
polin periaatteellisia heikkouksia ovat liiton lausunnon mukaan kustannustason nousu. Piijét-Hdmeen
maakuntaliitto on ottanut kantaa koko alueen kattavan kunnan perustamiseksi. Alueen kuntien sitoutumi-
nen néin laajaan toimintojen yhdentdmiseen on ollut kuitenkin vaihtelevaa.

Suuri véestdpohja sinénsi ei voi olla este terveyspiirin muodostamiselle. Keskeistd on, ettd paikallinen
demokratia toimii alueella hyvin. Terveyspiirin suuret asutuskeskukset ja sen hyvit sisédiset kulkuyhteydet
puolustavat toimintaa tuntuvasti terveyspiirille ohjeelliseksi asetettua 150 000 suuremmilla vdestopohyjilla.
Kun ldhtokohdaksi otetaan toimintaa voimakkaasti ohjaavat hyvinvointipiirit, ei ole kuitenkaan perustel-
tua painostaa kuntia toimimaan suurempina terveyspiireind kuin mihin ne paikalliset olosuhteet ja paikal-
lisen demokratian vaatimukset huomioon ottaen ovat valmiita. Varsinkin ajatus, ettd tulevien terveyspiiri-
en rajat noudattavat nykyisid sairaanhoitopiirien rajoja, tulisi yleisend periaatteena hylatd. Suurella vdes-
topohjalla toimivat terveyspiirit herdttdvit kysymyksié erityisesti vanhustenhuollon ja vanhusten tarkoi-
tuksenmukaisen asumisen jérjestimisen osalta. Terveydenhuolto ja vanhustenhuolto mukaan lukien van-
husten asumisen yhdentdminen edellyttdd ihmisldheisid ja joustavia ratkaisuja. Jos paitoksenteko ja hoi-
don jdrjestdminen ovat ldhempéand, vanhusten oma aéni vélittyy paremmin péaatdksentekoon.

Vaativan erikoissairaanhoidon ja lddkekustannusten hallinnan osalta 200 000 videstopohja ei ilmeisesti
riitd tulevaisuuden haasteisiin vastaamiseen. Tahén tarvitaan tuntuvasti suuremmalla viestopohjalla toi-
miva yksikko. Vasta noin 600 000 hengen véestostd vastaavilla yksikdilld ja niilldkin vain tiiviissd valta-
kunnallisessa yhteisty0sséd voi ennakoida olevan osaamiseen ja kokoon perustuvia edellytyksid vaikuttaa
tuntuvasti vaativan erikoissairaanhoidon ja tulevaisuuden kallistuvien laékitysten kustannuksiin. Sama
koskee my®ds tietotekniikan ja laboratorioautomatiikan tarjoamien mahdollisuuksien tdysimittaista hyo-
dyntdmista.
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Ajatus noin 200 000 véestdpohjalla toimivista terveyspiireistd muistuttaa Ruotsin nykyisté ratkaisua, mis-
sd 21 maakérdjdé vastaavat terveydenhuollon jérjestdmisestd. Ruotsin kesélld 2004 asetettu parlamentaa-
rinen Ansvarskommitten on selvittiméssé terveydenhuollon aluehallinnon uutta organisointia. Komitean
puheenjohtaja maaherra Mats Svegfors on ennakoinut julkisuudessa ja alustuksessaan Ruotsissa vierail-
leelle tulevaisuusvaliokunnalle 21.2.2006, ettd terveydenhuollon vastuuta tullaan Ruotsissa siirtiméédn
kuudelle yliopistosairaala-alueelle ”suurmaakirijille” (meilli ERV A-alueet). Perusteluina hén esitti ko-
kemukset Skanessa (1,1 miljoona asukasta) ja Lansi-Gootanmaalla (1,6 miljoonaa asukasta) kokeilluista
suurmaakardjistd seki terveydenhuollon tulevaisuuden haasteisiin vastaamisen. Tunnistetut tulevaisuuden
haasteet olivat olennaisesti samanlaisia kuin tulevaisuusvaliokunnan johdolla tehdyssé arvioinnissa tun-
nistetut haasteet.

6.3 Hyvinvointipiirin tehtdviit vuonna 2015

Millaisia tehtévia voisi olla véhintdén noin 600 000 hengen viestopohjalla toimivilla hyvinvointipiireilld,
jotka palvelisivat tyypillisesti 20 000—150 000 hengen terveyspiireja? Kokemuksia on jo tillaiseen toi-
mintaan ryhtyneiltd Tampereen TAYS:n (vdestopohja 1 200 000 henked) ja Oulun OYS:n (vdestopohja
725 000 henked) erikoissairaanhoidon vastuualueilta (ERV A-alueilta). Néilld alueilla on jo toimittu seu-
raavilla sektoreilla:

1) Lddkkeiden hankinnan kilpailuttaminen ainakin kuntien omistamiin hoitoyksikoihin. TAYS:n or-
ganisoima ladkkeiden kilpailutettu hankinta on johtanut merkittdviin séédstdihin ERVA-alueen
kunnissa.

2) Muut hankinnat. TAYS on kilpailuttanut diabeteksen hoitolaitteiden hankinnan saavuttaen olen-
naiset sddstot sairaanhoitopiirinsé alueella.

3) Tvdnjaon jdrjestiminen erityistd osaamista vaativissa tehtdvissd. Sydéankirurgian hoito ollaan
pohjoisella ERVA-alueella keskittdméssid Oulun yliopistolliseen sairaalaan. Tyonjakoa valmistel-
laan téllé alueella lisdksi tehohoidon, hengityshalvausten hoidon ja psykiatrinen hoidon osalta.

4) Kdypdhoito-ohjeiden ja priorisoinnin juurrutus. Hyvinvointipiirille voitaisiin antaa erityinen maa-
raraha tutkimukseen mm. liittyen kustannusvaikuttavuudeltaan kiistanalaiseen kokeelliseen hoi-
toon, jota ei hyvéksyti valtakunnallisessa arvioinnissa koekayttoon.

5) Tasavertaisen palvelun ja saumattomien palveluketjujen edistiminen kaikissa ERVA-alueen kun-
nissa. OYS:n ERV A-alueella tarkastelun kohteina ovat olleet mm. péivystykset, kuljetukset ja jo-
norekisteri.

6) Ennaltaehkdisy. OYS:n ERV A-alueella kohteina ovat olleet tyypin 2 diabetes ja savuton sairaala.

7) Tietotekniikan sovellukset. Valtakunnallisesti yhteensopivien tietojérjestelmien rakentaminen; pu-
helimeen ja séhkopostiin perustuva koko ERV A-alueen tai sen osan kattava Contact Center
-palvelu; yhtendisen sédhkoisen potilaskertomuksen juurruttaminen, yhteensopivat ldhete-, palaute-
ja konsultaatiojarjestelmat; DRG-laskutuksen juurruttaminen; sdhkdinen kuvien arkistointi ja sii-
hen liittyvéd kuvantamisen kehittiminen.

8) Muita mahdollisia tehtdivid, joita on pohdittu OYS:n ERV A-alueella: tiydennyskoulutuksen jér-
jestdminen, tydvoimapankki, tydkierron organisointi, valmiussuunnittelu, kansainvélinen yhteis-
tyO.
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Keviin 2006 lausunnoissaan monet maamme maakunnat ja kunnat ovat toivoneet ainakin vaativimman
erikoissairaanhoidon siirtdmistd valtion hallintaan. Tétd ei voida pitdd tarkoituksenmukaisena jarjestel-
méssd, joka jo nyt huomattavasti kérsii kuntien, Kelan ja Raha-automaattiyhdistyksen erillisten rahoitus-
ten aikaansaamasta monikanavaisuudesta. Arviointihankkeen ohjausryhmén kansanedustajajdsenet nime-
siviat monikanavaisuuden terveydenhuollon suurimmaksi ongelmaksi kesélld 2004. Mielekkéampi ratkai-
su kuin valtiollistaminen on tehtévin anto valtion rahoituksella hyvinvointipiireille.

Hyvinvointipiirit voisivat omaksua aktiivisen roolin paitsi hoitolaitoksen lddkehankinnoissa my0s alueen-
sa muussa lddkehuollossa. On ennakoitu, ettd suomalaisten apteekkien monopoliasema ldékkeiden toimit-
tamisessa puretaan vaiheittain vuoteen 2015 mennessd. Kotitalouksille tehddédn mahdolliseksi kéyttda
hallitusti nettiapteekkeja, joille voidaan toimittaa my0s reseptejd sdhkoisessd muodossa (vrt. palvelusetelit
alla). Nettiapteekkien kovenevan kilpailun vuoksi voidaan ennakoida, ettd suomalaiset apteekit omaksu-
vat aktiivisen roolin kansalaisten omahoidon tutoreina yhteisty0ssd julkisen terveydenhoidon kanssa.
Suomessa toimii ehkd vuonna 2015 lukuisia farmaseutin koulutuksen saaneita terveystutoreita. He voisi-
vat toimia kuntien kanssa tehdyin sopimuksin tukihenkil¢ind varsinkin kroonisista taudeista kérsiville.
Téllainen kehitys on varsin luonteva, koska monissa kroonisissa taudeissa lddkinnidn merkitys kasvaa ja
on tirkedd, ettd joku ottaa hallitakseen yksilon lddkkeiden kdyton kokonaisuuden. Monen vanhuksen
saama eri tauteihin liittyva laékitys on jo nyt riistdytynyt hallitsemattomaksi.

Hyvinvointipiireille sopivia lisdtehtiviéd olisivat jo mainittujen lisdksi laboratoriopalvelujen koordinointi
alueillaan seki hoitolaitoskiinteistdjen hallinta.

6.4 Hyvinvointipiirin hallinnoima palvelusetelijiirjestelmd

Mahdollinen tehtdvé, joka voitaisiin antaa hyvinvointipiirille, on palveluseteli. Palvelusetelijarjestelma
voisi ehké tarjota nykyistd kustannustehokkaamman tavan tuottaa Kelan korvaamia palveluja. Nykyiseen
kéytantdon verrattuna seuraavassa luonnehdittava jarjestelmi ei merkitsisi suurempaa julkista rahoitus-
osuutta yksityisille terveyspalvelujen tuottajille. Jarjestelmdn mahdollisista ongelmista ei ole vield tar-
peeksi tietoa. Vasta kokeilujen pohjalta voidaan harkita sen ottamista kayttoon.

Palvelusetelijarjestelméllé olisi neljé tavoitetta:

1) Yksityistd palvelutuotantoa voidaan kéyttdd paremmin tdydentdméaén julkista palvelutuotantoa.
Esimerkiksi jos jollain alueella on liian vdhén julkisen sektorin silmélédkéreitd, voidaan lisépalve-
luita hankkia palveluseteleilla.

2) Taataan hintatason kohtuullisuus. Tilaajaorganisaatio kilpailuttaa ja sertifioi palvelun tuottajat. On
poikkeuksellista, ettd jotain palvelutuottajaa ei sertifioida.

3) Taataan toiminnan laatu. Edellytetdén esimerkiksi kdypdhoitosuositusta ja vaativimmissa hoidois-
sa hoidon vaikuttavuuden ja laadun seurantaa.

4) Palvelusetelijirjestelmén avulla hillitddn julkisen ja yksityisen sektorin kilpailua terveydenhuollon
tyOvoimasta.

Palvelusetelijarjestelmé vaikuttaisi merkittdvasti tyoterveydenhuollon jarjestimisen tapaan. Tyotervey-
denhuollon nykyinen toimintatapa vaikuttaa paljon siihen, ettd oikeudenmukaisuus terveydenhuollossa ei
toteudu Suomessa (Teperi, 2005). OECD:n vuonna 2004 julkaiseman 21 maata koskevan vertailututki-
muksen mukaan suomalaisen terveydenhuollon sosiaalisessa oikeudenmukaisuudessa on merkittdvid on-
gelmia ladkérikdyntien osalta: palvelutarpeen huomioimisen jilkeen kaikki 14&karikdynnit jakaantuivat
eniten suurituloisia suosien USA:ssa, Portugalissa ja Suomessa. Tyoterveyshuollon osuus perustervey-
denhuollon ladkéarikdyntien tuottajana on tasaisesti kasvanut. Télld hetkelld ainoa kayttijille ilmainen ja
samalla saatavuudeltaan paras tapa pééstéd ladkarille toteutuu tyoterveyspalveluissa. Palvelujen kattavuus
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on huonointa epityypillisissd tydsuhteissa. Kattavin tydterveyshuolto on suurten tyonantajien pysyvissi
tyosuhteissa toimivilla ja usein hyvépalkkaisilla tyontekijoilla.

Sairaanhoitopalvelut siséltyvit entistd useammin tyoterveyshuoltoon. Tyoterveyshuollon merkitys ty0s-
sdakdyvéin videstdn avosairaanhoidon palvelujen tuottajana ndyttdd edelleen lisddntyvén. Sairaanhoidon
liittdminen tydterveyshuollon osaksi on tyOnantajalle vapaacehtoista.

Kela korvaa tyoterveyshuollon sairaanhoidon kustannuksista 50 prosenttia ja loppukustannukset ovat
tyonantajalle verovéhennyskelpoisia. Yhteiskunta korvaa siis tyoterveyshuollon sairaanhoidon padosin.
TyoOnantajat ostavat suuren osan niistd palveluista yksityisiltd ladkériasemilta.

Yksityislddkaripalkkiosta korvataan 60 prosenttia, mutta se lasketaan Kelan vahvistamasta taksasta. Kiy-
tdnnossa todelliset korvaukset yksityislddkarikustannuksista ovat huomattavasti pienemmét. Tdmé johtuu
siitd, ettd Kelan korvaustaksat ovat selvésti pienemmét kuin todelliset lddkérinpalkkiot. Vuonna 2004
keskiméérdinen todellinen korvaus oli lddkérinpalkkiosta 30,3 prosenttia. Kela suoritti korvauksia 65 mil-
joonaa euroa. Tydterveyshuollossa sairausvakuutuslain mukaisia korvauksia maksettiin vuonna 2003 yli
kaksi kertaa enemmaéin yksityisilld ladkariasemilla jarjestettyyn tydterveyshuoltoon (68 milj. euroa) kuin
terveyskeskushoitoon (30 milj. euroa).

Palvelusetelijirjestelmé nojautuisi keskeisesti kaikkialta Suomessa avattavissa olevaan sdhkoiseen terve-
yskertomukseen ja sen oheistiedostoihin. Mikali jédrjestelma osoittautuu kokeiluissa toimivaksi, suomalai-
nen terveydenhuolto voisi olla vuonna 2015 palvelutuotannoltaan pddosin ja rahoituspohjaltaan kustan-
nusvaikuttavien hoitojen osalta kokonaan julkinen tai palveluseteleilld rahoitettava. Keskeistd jérjestel-
mén toimivuuden kannalta on, ettd se mahdollistaa kansalaisille ainakin nykyistd Kela-korvausjérjes-
telméd vastaavan mahdollisuuden itse valita hoidon antaja. Jérjestelmdn pitdisi myds olla niin joustava,
ettd se soveltuu my0s pikaista hoitoa edellyttdviin tilanteisiin. Parhaiten jarjestelma soveltuu ehké kroo-
nisten tautien hoitoihin.

Hyvinvointipiirin hallinnoima palveluseteli voisi toimia kokeilualueella esimerkiksi seuraavasti:

Omalaékari —
omahoitaja —
“omatiimi”
hammasladkari (1)

Keskussairaala Tilaajaorganisaatio
lahete suoraan séh- hyvinvointipiiri
koisessd muodossa (3)

2

Yksityissektori
erikoisladkari
kuntoutus
16 kotipalvelut ym. (4)




1)

2)

3)

4)

Jokaisella kansalaisella on vuonna 2015 oma lddkari tai omatiimi”, useamman ladkérin ja ter-
veydenhoitajan muodostama tiimi, joka voi olla joko terveyskeskuksessa tai yksityissektorilla
esimerkiksi tyoterveyshuoltoon liittyneend. Omatiimissé on omahoitaja, joka ohjaa henkilon
eteenpdin tiimin sisédlld. Yhteydenotto tiimiin tai 1d4kériin tapahtuisi yleensé puhelimitse tai
sdahkdpostilla Contact Centerin vélitykselld. Omahoitaja tai omaldédkéri joko hoitaa potilaan ta-
pauksen kokonaan itse tai lahettdd potilaan eteenpéin. Han voi kéyttda joko potilaan siirtoa
(jos terveyskeskus ja keskussairaala ovat samaa organisaatiota), lahetettd (jos keskussairaala
on eri organisaatiota) tai palvelusetelihakemusta (jos potilas haluaa tai on muuten tarkoituk-
senmukaista kayttda yksityisid palveluja). Kaikki lahetemuodot ovat sdhkoisid. Myods muu tii-
min jésen kuin lddkéri voi ohjeistettuna ldhettdd palvelusetelihakemuksen.

Lihete tai potilaan siirto menevét sdhkoisesti keskussairaalaan, joka hoitaa potilaan suunnil-
leen samoin kuin nykyisinkin.

Palvelusetelihakemus menee sdhkoisessd muodossa tilaajaorganisaatiolle, joka selkeité peri-
aatteita noudattaen arvio palvelusetelin tarpeen. Lahtokohtaisesti palveluseteli myonnetéén ai-
noastaan kéyttdihin, joita julkinen sektori ei voi tarjota tai jotka yksityinen sektori voi tarjota
olennaisesti edullisemmin. Hoidoissa, joihin palveluseteleitd voi kdyttdd, omavastuuosuudet
vaihtelevat nimellisestd osuudesta esimerkiksi 70 prosenttiin saakka. Henkil6 voi toki valita
hoidon, jota julkinen valta ei lainkaan tue. Yleensd palveluseteli mydnnetddn automaattisesti,
jolloin palveluseteli tulee vélittdmasti muutaman sekunnin kuluessa sédhkoisessd muodossa
palvelun tarvitsijalle ja hanelld on tdmén jélkeen oikeus kayttad yksityislddkérin palveluja pal-
velusetelin mukaisesti. Hyvinvointipiiri seuraa kuitenkin tarkasti kunkin tiimin myontamien
palvelusetelien kokonaismaéraa.

Yksityiset palveluntuottajat ovat tilaajaorganisaation sertifioimia. Yksityinen palveluntuottaja
saa sertifioinnin, kun ammattitaito on osoitettu (esim. suoritettu erikoislaakaritutkinto), vaati-
vimmissa yksikdissd on sitouduttu laatujirjestelméén ja potilaiden seurantaan (esim. leikkauk-
sia suorittavat yksityiset tahot), sitouduttu potilaalta perittiviin sovittuihin maksuihin, séhkoi-
nen tiedonsiirto on kdytossa ja on sitouduttu noudattamaan hyvéksyttyjad hoitokdytintoja. Ti-
laajaorganisaatio eli hyvinvointipiiri myontéa sertifikaatit. Tarvittaessa voidaan yksityiset pal-
veluntuottajat kilpailuttaa. Palvelusetelilld voidaan ostaa palveluja vain sertifioiduilta tuottajil-
ta. Tuottaja voi menettdé sertifikaatin, jos pelisddntdja rikotaan. Kaytinnossd on odotettavissa,
ettd kaikki nykyiset yksityiset palveluntuottajat tulevat saamaan sertifikaatin.

Tulevaisuusvaliokunta ehdottaa, ettd jollain nykyisistd ERVA-alueista kdynnistetddn valtion
rahoittamana edelld kuvatun kaltaisen palvelusetelin kehittimis- ja kdyttokokeilu.
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6.5 Yhteenveto terveydenhuollon jiirjestimisesti vuonna 2015

Seuraavassa yhteenvedossa on esitetty yhteenveto padtoksenteon tasoista ja paittdjistd vuoden 2015 ter-
veydenhuollon jarjestimisen mallissa.

Terveydenhuollon neuvosto, jonka valtioneuvosto asettaa ja joka kattavasti edustaa koko terveydenhuol-
lon kenttdd ja sen kaikkia keskeisid toimijoita. Jdsenind sosiaali- ja terveysministerit, hyvinvointipiirien
edustajat, STM:n ja Stakesin ja KTL:n johto, Kuntaliiton edustaja(t), yksityisen ja jérjestosektorin edus-
tus, terveydenhuollon henkilokunta (esim. Duodecim-seura, hoitohenkilokunnan jérjestdt) ja potilasjérjes-
tojen edustaja.

Erikoissairaanhoidon jaos, joka toimii padesittelijind neuvostolle. Sen erityisend tehtidva olisi uusien
hoitojen ja ladkitysten hyvdksyminen kokeelliseen kéyttoon ja suositusten antaminen luopumisesta aiem-
min kéytetyistd hoidoista. Siihen voisivat kuulua kaikkien hyvinvointipiirien/yliopistollisten sairaaloiden
terveydenhuollon ammattilaisten edustus, lddketieteellisten tiedekuntien, FinOHTAn, Stakesin, KTL:n ja
Kuntaliiton edustajat, kiertdvd edustus ei-yliopistollisista terveyspiireistd, erikoisalayhdistyksisti ja suu-
rista kaupungeista. Mukana tulisi olla myds terveyden edistdmisen asiantuntijoita.

Terveydenhuollon taloudellisen arvioinnin jaos, jonka erityisend tehtdvéina olisi seurata ja raportoida
neuvostolle terveydenhuollon taloudellisesti tehokkaasta ja tasapuolisesta toimeenpanosta. Jaseniné olisi
terveydenhuollon talouden asiantuntijoita.

Hyvinvointipiirit muodostuvat lahtokohtaisesti viidestd nykyisestd yliopistosairaaloihin tukeutuvista
ERVA-alueesta. On kuitenkin varauduttava siihen, ettd esimerkiksi HUS:n vastuualueen itdisestd osasta,
joka kasittda Eteld-Karjalan ja Kymenlaakson véestopohjaltaan yhteensd noin 310 000 hengen sairaanhoi-
topiirit, muodostetaan oma hyvinvointipiiri. Yhdelle hyvinvointipiirille annetaan valtakunnallinen vastuu
ruotsinkielisen hoidon jarjestdmisestd. Jokaisessa hyvinvointipiirissd on alan koulutusta antava yliopisto
tai muu tutkimusyksikkd. Johtoelimesséd on terveyspalvelujen ostamisen ammattilaisia, terveyden edisté-
misen asiantuntijoita, edustus kaikista alueen terveyspiireistd/kunnista ja STM:n edustaja. Erityisen tédrke-
44 on, ettd johto toisaalta ymmaértdd erikoissairaanhoitoa, mutta myds tehokkaasti puolustaa perustervey-
denhuoltoa ja muita kuntien palveluja.

Terveyspiirit, joita voisi olla koko maassa 40-50. Johdossa piirin eri sektoreiden (esim. lapsiperheiden-,
aikuisten ja vanhusten terveydenhuollon) vastuulddkérit tai muut terveydenhuollon ammattilaiset, vanhus-
tenhuollon vastaavat virkamiehet seké keskeiset kunnalliset paattdjat.

Terveysalueet. Johdossa alueen hoidoista ja terveyden edistimisestd ensisijaisesti vastaavat ammattihen-
kilot ja paikallistason poliittiset paattdjat.

Esitettyyn ratkaisuun liittyvé tdrked linjaus on terveydenhuollon jérjestiminen péddasiassa kuntien tai ter-
veysalueiden omana toimintana tyypillisesti 20 000—-150 000 hengestd vastaavilla alueilla. Tilaaja-
tuottajasuhteita voi esiintyi télldkin tasolla, mutta vain tillaiseen jérjestelyyn erityisesti soveltuvissa toi-
minnoissa. Jarjestelméd tdydentdd tilld perustasolla hyvinvointipiirin hallinnoima palvelusetelijérjestel-
ma.

Hyvinvointipiiri toimii selkeésti siirtymékauden jdlkeen vain tilaajana eikd lainkaan tuottajana. Ehdotus
lahtee siité, ettd hyvin hallittuun tilaaja-tuottajasuhteeseen perustuva taloudellinen l&pindkyvyys, toimin-
nan ohjattavuus, mahdollisuus lisdtd tuotannon autonomiaa ja terveydenhuollon erityispiirteet huomioon
ottava markkinakilpailu toimivat parhaiten hyvinvointipiirien tasolla (vrt. Lillrank ja Haukkap#é-Haara,
2005). Talla tasolla voidaan odottaa, ettd tilaaja-tuottaja suhde johtaa paitsi kustannusten parempaan hal-
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lintaan my®s palvelujen laadun paranemiseen. Erityisen tdrkedd on, ettd perusterveydenhuoltoon, vanhus-
tenhuoltoon ja muihin kuntien palveluihin riittdd varoja erikoissairaanhoidon kulujen jatkuvasti kasvaes-
sa. Jos téstd huolehditaan, tilaajan suhde erikoissairaanhoidon tuottajiin voi perustua pitkéaikaisiin sopi-
muksiin ja jatkuvaan yhdessd oppimiseen ("kumppanuus”-suhde).

Laskintohallituksen lakkauttamisen jidlkeen ei ole ollut hallintoelintd, joka pystyisi tekemdén vaikuttavia
padtoksid siitd, mitkd menetelmét terveydenhuollossa ovat hyvéksyttdvid. Nykyisin uudet menetelmat
otetaan kdyttoon varsin sattumanvaraisesti esimerkiksi ylilddkareiden konferenssimatkojen tuloksina. Ko-
keellista hoitoa perusteleva tutkimus on tyypillisesti tuotevalmistajien ohjaamaa eiké tietoa menetelmien
todellisesta vaikuttavuudesta ole. Usein uudet menetelmit ovat 5 prosenttia parempia ja kolme kertaa
kalliimpia kuin entinen”.

On térkedd 10ytda ratkaisu, joka toisaalta hillitsee erikoissairaanhoidon ja ladkitysten kustannusten kas-
vua, mutta mahdollistaa my0s uusien ratkaisujen innovatiivisen kehittimisen. Uusien hoitojen kayttoonot-
toon liittyvé hallinnollinen ratkaisu voisi perustua seuraaviin periaatteisiin: 1) Kokeellinen hoito tehdién
luvanvaraiseksi. 2) Kokeellista hoitoa ehdottava osoittaa hakemuksen Terveydenhuollon neuvoston Eri-
koissairaanhoidon jaostolle. Se antaa maardajassa paatoksen hoidon hyvéksynnésti. Perusteina ovat hoi-
tojen vaikuttavuus ja kustannukset. My0s eettiset erityissyyt voivat vaikuttaa paatokseen. 3) Jos kokeellis-
ta hoitoa ei myoOnnetd, hoitoa voidaan kuitenkin rahoittaa hyvinvointipiirin tutkimusbudjetista. 4) Luvan
kokeelliseen hoitoon saava on velvoitettu tuottamaan seurantatietoa. Tiedon karttuessa hoito voidaan hy-
viksyd kokeelliseksi.

Osa valtion tuesta kunnille on perusteltua suunnata suoraan hyvinvointipiirille, joka télld rahoituksella
vastaa mm. kuntien kapitaatiolaskutuksella (sama maksu kunnan asukasta kohti hoidettavien maérasta
riippumatta) tilaamista erityisen vaativista erikoissairaanhoidon palveluista. Hyvinvointipiirilla tulee olla
suurehko tutkimusbudjetti. Lisdksi piiri saa valtiolta rahoitusta mm. terveyttd alueella edistdviin ja tasa-
arvoa lisdéviin projekteihin. Kaikki hyvinvointipiirin sairaanhoitopiirien kunnat liittyvit ndin muodostu-
neen “terveydenhuollon tukkutoimittajan™ omistajiin. Yhteys erikoissairaanhoidon tuottajiin on kiinted
(kumppanuus), kuitenkin niin ettd kuntien muut tarpeet kuin erikoissairaanhoito ja ld4kinnét tulevat ote-
tuiksi tasapainoisesti huomioon hoitoja toteutettaessa.

Tiiviisti esitettyni terveydenhuollon valtakunnallisen jéirjestimisen vuoden 2015 malli voisi olla
seuraava:

- Kunnallisen demokratian vahvoina edustajina toimivat terveyspiirit ja terveysalueet, jotka
yhdentiivit - paikalliset tarpeet huomioon ottaen - erityisesti vanhustenhuoltoa, peruster-
veydenhuoltoa ja peruserikoissairaanhoitoa. Ne edustavat suhteessa erikoissairaanhoidon
kasvaviin kustannuksiin myo6s kuntien muita palveluja.

- Hyvinvointipiirit, joita on 5-7. Ne ovat kuntien/terveyspiirien omistamia. Ne toimivat ter-
veyspalvelujen tilaajina (ostopooleina) alueensa terveyspiirien lukuun. Sen ohella niilli on
kokonaisvastuu terveyden kehityksestii ja terveyseroista alueellaan. Ne saavat valtiolta ra-
hoituksen vaativimman erikoissairaanhoidon jirjestimiseen ja terveyteen liittyviin tasa-
arvon edistimiseen alueillaan.

- Kansallisesti hoitoja koordinoiva Terveydenhuollon neuvosto. Mukana ministerit, hyvin-
vointipiirit, kuntakentti, hoitohenkilokunta ym. Esittelijoini suuren toimivallan omaava
erikoissairaanhoidon jaos ja terveydenhuollon taloudellisen arvioinnin jaos.
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Tulevaisuusvaliokunta esittdd, ettd Suomen terveydenhuoltoa kehitetdiidin niin, ettd se voi
toimia vuonna 2015 keskustelunaloitteessa esitettyjd periaatteita noudattaen.

Helsingissé 7. paivana huhtikuuta 2006
Asian ratkaisevaan késittelyyn valiokunnassa ovat ottaneet osaa

pj- Jyrki Katainen /kok
vpj.  Kalevi Olin /sd (osittain)
jas. Mikko Alatalo /kesk (osittain)
Jouni Backman /sd
Mikko Elo /sd (osittain)
Hanna-Leena Hemming /kok (osittain)
Anne Huotari /vas
Ky®osti Karjula /kesk (osittain)
Jyrki Kasvi /vihr
Rauno Kettunen /kesk
Suvi Lindén /kok (osittain)
Simo Rundgren /kesk
Pdivi Résénen /kd
Marja Tiura /kok
Jutta Urpilainen /sd (osittain)
Pekka Vilkuna /kesk (osittain)
vjds.  Matti Kauppila /vas (osittain)
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F RIKSDAGEN
TTpn—— :m Framtidsutskottet 7.4.2006

Halso- och sjukvardens framtid
Framtidsutskottets stallningstagande om halso- och sjukvarden ar 2015

1. Inledning

Den forvéintade livsldngden vid fodseln i Finland har 6kat med cirka 15 ar under loppet av ett par
generationer. Halso- och sjukvarden har spelat en betydande roll for utvecklingen. Den medicinska
vetenskapen har fatt bukt med manga 6desdigra epidemier. Att antalet friska levnadsar har okat beror
dock inte enbart pa hélsovardstjansterna. Halsosammare levnads- och arbetsférhallanden samt en sundare
livsstil har méirkbart — till och med i hogre grad &n varden — bidragit till den positiva utvecklingen.

I flertalet OECD-ldnder har hélso- och sjukvardsutgifternas andel av bruttonationalprodukten 6kat under
de tva senaste drtiondena. I USA nédrmar sig andelen redan 16 procent medan andelen for den finldndska
hélso- och sjukvarden fortfarande ligger under 8 procent. Enligt en férsk undersokning utférd av OECD
orsakade befolkningens aldrande en tredjedel av hélso- och sjukvardens okade andel av BNP i OECD-
landerna under aren 1980-2002. Tva tredjedelar orsakades av nya vérd- och behandlingsmetoder samt
medicineringar (Martins, 2006).

Stillningstagandet omfattar ett debattinitiativ om organiseringen av hélso- och sjukvérden pa riksniva. I
initiativet strdvar man efter att svara pd utmaningen som foljer av befolkningens aldrande. Dartill
uppmérksammas fyra andra teman som behandlas sérskilt i detta stéllningstagande:

- Frimjande av hélsan genom forebyggande arbete och genom att stodja medborgarnas eget ansvar
for hélsan

- Utnyttjande av informationsteknik vid uppstkande av vard samt i vardbeslut
- Kontroll av de snabbt 6kande kostnaderna for specialiserad sjukvérd och medicineringar

- Ett etiskt héllbart sétt att trygga ritten till vard under de sista levnadséren.

Om det aldrande Finland under det foljande artiondet foljer den genomsnittliga utvecklingen i de dvriga
OECD-ldnderna de senaste artiondena, kommer hélso- och sjukvardens andel av BNP att stiga med cirka
1-2 procentenheter fram till ar 2015. P& basis av bedomningen Framtiden for hilso- och sjukvarden
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forefaller det som om andelen kan komma att véxa avsevért snabbare &n vad utvecklingstendensen tyder
pa. Som mal kan uppstillas att tillviaxten for hélso- och sjukvérdens andel av BNP skall begrénsas sa att
den stannar under 10 procent fram till ar 2015, i jaimforelse med cirka 8 procent &r 2006. Malet kan
troligen uppnas endast genom att handlingssitten fornyas.

Finland kan inte forlita sig pa att hélso- och sjukvarden, som i internationell jamf6relse av idag fungerar
med synnerligen smé kostnader, fortfarande kommer att fungera i sin nuvarande form ar 2015. Det
aldrande Finland behdver allt fler hélsovardstjédnster. Med hjdlp av nya mediciner och vardformer kan
centrala folksjukdomar botas och medborgarnas livslingd forlangas. Vard och behandling som baserar sig
pa ny teknologi dr dock ofta mycket dyra. Hélso- och sjukvardspersonalen har dartill befogade dnskemal
att forbéttra sin inkomstniva.

Enligt framtidsutskottets uppfattning kan alla ovan ndmnda utmaningar bemdtas till skdliga kostnader
genom malmedvetna atgiarder. 1 statsradets framtidsredogorelse ar 2004 forutspdddes den arliga
ekonomiska tillvixten bli i genomsnitt cirka tvd procentenheter under perioden 2005-2015. Mot
bakgrunden av detta antagande dr det motiverat att strdva efter att hilso- och sjukvardens utgifter inte
stiger reellt fran det nuvarande cirka 11 miljarder euro till 6ver 17 miljarder euro, dvs. dver 10 procent av
BNP ér 2015.

Framtidsutskottet anser att hdilso- och sjukvdrdens andel av BNP genom mdlmedvetna
atgdrder kan begrdnsas sd att den stannar under 10 procent fram till dr 2015 samtidigt som
folkhdlsan forbdittras.

2. Eget ansvar i halsoframjande verksamhet

Hiélsan, frimjandet av hidlsan och undanréjandet av hot mot hilsan hor i Finland till de ménskliga
rittigheterna som garanteras i grundlagen. Sikerstillandet av lika tillgdng till tjénster oavsett alder, kon,
sprak, etnisk bakgrund, omréade eller formdgenhet har ett brett stod pé alla hall i samhallet.

En av de centrala uppgifterna for framtidspolitiken pd lang sikt dr att ifrdgasitta sjidlvklarheter som
forhindrar att nya tankar och idéer fods. Ett exempel pa en sddan sjdlvklarhet &r forestdllningen att
fraimjandet av hélsan automatiskt gar hand i hand med en 6kning av medel till hdlso- och sjukvarden, dvs.
hilsovardstjansterna. S &r det dock inte. I USA anvinds numera per person ungefir tre gdnger s& mycket
medel inom hélso- och sjukvarden som i Finland. Trots detta 4r den forvéintade livslingden i genomsnitt
en aning kortare i USA.

Kriterier for uppskattning av den héilsofrdémjande verksamhetens effektivitet ar utover forlangd livslangd
dven avsaknad av besvidr, funktionsformaga eller upplevd hélsa. Hailso- och sjukvarden, dvs.
produktionen av hélsovardstjénster, dr endast ett sitt att frimja hélsan.

Frdamjandet av hdlsan forutsdtter i framtiden att medborgaren tar ett storre eget ansvar for
den egna och de ndrstdendes hdlsa. Hdlso- och sjukvdrden i Finland bor organiseras pd ett
sdtt som genom effektivt utnyttjande av teknologiska maojligheter stédjer medborgarnas eget
ansvar for hdlsan. Upprdtthdllandet av hdlsan ankommer inte enbart pd yrkesutbildade
personer. Detta dr allas gemensamma angeldgenhet.

Eget ansvar innebédr att man forebygger hélsorisker och atgédrdar hilsoproblem i ett tidigt skede. Eget
ansvar omfattar dven ansvar for de nirstdende samt hilsofrdmjande verksamhet i olika gemenskaper. Man
har konstaterat att gemenskapernas stdd &r en stor forklaring till hilsoskillnaderna mellan invénare i
Vistra Finland och Ostra Finland. Utdver familjen dr viktiga gemenskaper arbetsplatser, skolor och
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foreningar samt motesplatser for méanniskor i alla aldrar i fOrorterna. Betydelsen av stimulerande
verksamhet som bedrivs av pensionérsorganisationer kommer att 6ka i och med att befolkningen aldras.
Peer-to-peer-niten pé Internet erbjuder nya mdjligheter att bilda gemenskaper. En allt viktigare uppgift
for professionella hjdlpare &r att fungera som stodpersoner och ombudsmén &t medborgare med déliga
forutsdttningar att fraimja sin hélsa sjalvstiandigt eller med st6d av sina ndrstdende och gemenskaperna. I
framtiden kommer en central uppgift for hélso- och sjukvarden och sérskilt for foretagshilsovéarden,
skolhdlsovarden och den nya typen av hilsorddgivning for den vuxna och aldrande befolkningen att vara
att stodja medborgarna och gemenskaperna att sjilvstdndigt uppritthalla hélsan. Foretagshilsovéarden
skall ocksd i detta avseende omfatta alla médnniskor i arbetslivet.

Hilsoframjande verksamhet mdste bli en allt effektivare del av hdlso- och
sjukvardssystemet. Rddgivning med ldg troskel mdste utokas. I detta avseende dr de
viktigaste utvecklingsuppgifterna att omvandla barnrddgivningen till familjecentrum som
stodjer dven fordldrarna samt att skapa en hdlsorddgivning for sddana vuxna som inte
omfattas av foretagshdilsovdrden och sdrskilt for den dldrande befolkningen. Pd dessa nya
héllsoradgivningsmottagningar skall hdilsovdrdaren ge information och vid behov hdnvisa
patienten till ldkare eller annan specialist. Ocksa drskontroller kan héra till
hdlsorddgivningens uppgifter.

Alla som befinner sig i arbetslivet bor omfattas av den forebyggande foretagshdlsovdrden i
syfte att upprdtthdlla arbetsformdgan och framja hdlsan. Anstillda i atypiska
arbetsforhdllanden, privatforetagare och smd foretag med under fem anstdillda ansluter sig
fortfarande till foretagshdlsovarden i liten skala. Det gdller att skapa ett
arbetstagarspecifikt  uppfoliningssystem for foretagshdlsovdrden, till vilket varje
arbetstagare litt kan hdnforas. Med hjilp av detta system skall foretagshdlsovdrden
samordnas med sddan hdlsofrdmjande verksamhet som baserar sig pd personliga patient-
och hélsojournaler i elektronisk form.

Endast personer med tillrdcklig funktionsférméga och aktivitetsgrad har mojlighet att fungera
sjdlvstindigt. Denna utmaning stdter man pa sérskilt i dldreomsorgen. Det &r viktigt att frdmja
boendeldsningar som stdder aldringarnas rorelseformaga. Hissar &r sdrskilt viktiga for att aldringar skall
kunna réra sig obehindrat. For uppritthallandet av funktionsférmagan &r det mycket problematiskt att
lugnande mediciner anvénds i s& stor utstrickning och att dldre minniskor med full rérelseférmaga blir
sdngliggande. Sdngliggandet leder enligt undersokningar till att &ldringarnas kondition snabbt forsdmras.

Den nya informationstekniken erbjuder utmérkta mdjligheter for den hilsofrimjande verksamheten. Den
finlandska vardpersonalen har redan lért sig att utnyttja elektroniska tjanster. De finldndska ldkarna
anvinder elektroniska riktlinjer for védrd och behandling mest i virlden. Med hjilp av
informationstekniken kan man senast ar 2015 skapa goda kunskapsmissiga fOrutsédttningar for
medborgarna att ta eget ansvar for hilsan. Detta mdjliggors av elektroniska patient- och hélsojournaler
och databaser som kan anslutas till dessa med information om vardens effektivitet, den tillimpade kostens
konsistens och genetisk information. Ocksd de nya innovationerna inom biotekniken erbjuder
medborgarna béttre mojligheter att fungera sjalvstandigt.

Uppgifterna i patient- och hilsojournalerna kan dock hamna i fel hdnder. Medborgaren skall kunna vilja
hur dennes journal anvénds och vem som har lov att gora det. I princip skall journalerna ga att 6ppna i
alla vardinréttningar i Finland. En sddan journal &r en central forutséttning for en effektiv och smidig
organisering av hélsovérden i framtiden.

Medborgaren skall ha rétt att bestimma vilka delar av journalen och dess bifogade filer denne skall ha
tillgdng till per hilsokort, nummerbeteckning eller eventuellt per bioidentifiering. Medborgaren skall
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ockséd kunna bestdmma vilka delar av journalen anfortrodda personer far anvianda konfidentiellt, sésom
personer i dennes vardteam (jfr nedan), samt vilka delar som eventuellt far anvdndas av personer som
auktoriserats av vardteamet.

Varje finlindare skall ha en personlig elektronisk journal som kan éppnas av personen sjilv
eller av dennes ombudsman dtminstone overallt i Finland. Den elektroniska journalen dr en
central utgdngspunkt for en effektiv tillimpning av informationstekniken inom hdlso- och
sjukvdarden. Vidareutvecklingen av den elektroniska journalen mot ett genuint intelligent
system skall fortsdtta.

Den del av journalen som personen sjilv anvinder skall vara ldtt tillginglig till exempel
per hdlsokort, nummerbeteckning eller eventuellt per bioidentifiering. Utéver uppgifter om
vdrden och dess effektivitet skall journalen innehalla uppfoljningsinformation om personens
héiilsa och faktorer som pdverkar hdilsan. Fér att forhindra att informationen hamnar i fel
hinder skall journalen, om personen sd vill, kunna oppnas endast tillsammans med en
person som hor till patientens vardteam. Missbruk av konfidentiella hilsouppgifter skall
vara straffbart.

Ibruktagandet av ny vard och behandling samt mediciner &r forknippat med omfattande ekonomiska
intressen. Detta frdmjar medikaliseringen. Med medikalisering avses att problem i livet och samhillet i
allt hogre grad forklaras utifrdn medicinska referensramar. Inom ramen for medikaliseringen gors
vardagliga problem till medicinska problem, obetydliga symtom betraktas som allvarliga och riskerna vid
sjukdom samt forekomsten av problem 6verdrivs. Reklam samt missbruk av vardpersonalens auktoritet
som bottnar i ekonomiska intressen stirker medvetenheten om sjukdomar och resulterar i onddiga
lakarbesok.

Medikaliseringen skall motarbetas kraftigt, inte bara genom att utveckla vardsystemet, utan dven genom
att forbéttra kunskapsnivan hos personer som soker vard. Finldndarna spenderar 6ver 250 miljoner euro
enbart p4 medicineringar avsedda att sdnka blodtryck och kolesterol. Den 6kade medicineringen &r delvis
motiverad, men genom bittre likemedelsval och en sundare livsstil kunde en betydande del av
kostnaderna och de negativa bieffekterna av mediciner undvikas.

Medborgarna kommer antagligen att i allt hdgre grad ta stéllning till sin egen vard i framtiden, oavsett om
detta godkdnns som utgingslige for den finlindska hilso- och sjukvarden eller inte. Patienternas
kunskapsnivd och beredskap att delta i beslut som berdr den egna vérden Okar. Internet erbjuder
oberoende av vardsystemet mangsidiga alternativ for att bedoma erbjuden eller mdjlig vard. Det blir allt
viktigare att arbeta for att medborgarna skall kunna vélja det som é&r pélitligt och vésentligt med tanke pa
deras hilsa av all den information som finns att tillgd. Liksom WHO och patientorganisationerna i sina
senaste stillningstaganden har pdpekat, héller patienterna hur som helst pé att fa en aktivare roll da det
giller att bestimma om den egna vérden. Enligt vissa prognoser kommer patienter eller deras anhoriga ar
2015 att inleda méangfaldigt fler réttsliga eller administrativa processer jamfort med i dag. De kommer att
gilla felbehandlingar, vard som inte motsvarar riktlinjerna for vard och behandling eller ny, alternativ
vard och behandling.
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3. Hur tygla de stigande kostnaderna for specialiserad sjukvard
och lakemedelsbehandling?

Den nya biotekniken haller pa att omvilva teknikerna inom hélso- och sjukvarden. Framforallt
gentekniken och anvindningen av stamceller Oppnar nya dorrar. Véardpraxis och de diagnostiska
metoderna utvecklas s snabbt att de beroende pa specialomride kan sdgas vara fullstdndigt fornyade pa
5-10 ar (Linden, 2006). Utvecklingen har varit sdrskilt snabb i friga om medicineringar. Ett exempel pa
detta dr att bland de 20 mest anvinda medicinerna (mitt efter kostnader) vid Abo
universitetscentralsjukhus (AUCS) ar 2003 fanns endast tre av de 20 mediciner som anvindes mest &r
1998.

Den storsta omvélvningen forvintas ske inom cancervarden. Framstegen forutspas dock bli dyra. Experter
har uppskattat att cancervarden kommer att kosta ungefar 2-3 ganger mer ar 2015 &n i dag. Detta géller
framfor allt nya medicineringar. Enligt Folkpensionsanstaltens ersdttningsstatistik steg dess
lakemedelskostnader fran 677 miljoner euro ar 2000 till 1 015 miljoner euro ar 2004. Den arliga tillvixten
var sdledes cirka 12 procent. Av de symtomatiskt stora sjukdomsgrupperna okade kostnaderna for
cancermedicineringar snabbast: frdn 54 miljoner euro till 128 miljoner euro, vilket innebdr en &rlig
tillviixt pa cirka 25 procent. Okningen av Folkpensionsanstaltens likemedelskostnader var en aning
snabbare dn likemedelsmarknadens tillvixt i virlden. Den globala likemedelsmarknaden vixte under
aren 2000-2004 arligen med cirka 10 procent, dvs. fran 357 miljarder dollar till 552 miljarder dollar.
Praktiska vardsituationer priglas av den allt svérare etiska fragan om dyra medicineringar i forhéllande
till deras effektivitet.

Det blir allt viktigare att kunna kontrollera ldakemedelsanvandningen pa ett mer effektivt sitt &dn i dag. De
senaste arens tendens inom kolesterolmedicineringar &r ett bra exempel pé att finldndska ldkare ar mycket
snabba att ta i bruk de nyaste och dyraste medicinerna. Det finns mycket motstridig information om de
dyraste kolesterolmedicinernas effektivitet i jimforelse med billigare mediciner som redan har forlorat sitt
patentskydd.

Att ta i bruk ny vard och behandling som bevisligen ar effektiv & motiverat i stort sett oavsett
kostnaderna. Det dr dock mycket viktigt att utveckla ett forfarande som forhindrar offentlig finansiering
av icke-verksam vard och behandling eller sddan vard och behandling som &r dyr och endast marginellt
effektivare dn tidigare. Sjukdomsspecifika métare har utvecklats for att bedoma effektiviteten av vard och
behandling. Med hjilp av olika médtare kan man kontrollera den interna effektiviteten av en viss atgird
eller inom ett specialomrdde. Som dnnu mer lovande framstdr de hélsorelaterade mitarna av
livskvaliteten. De mojliggdr en inbdrdes jamforelse mellan specialomraden i form av kvalitetsjusterade
levnadsar (Quality-Adjusted Life Years gained, QALY). I Finland tillimpas redan i relativt stor skala
arbetsredskapet 15D. Det anses allmént — men lingt ifran enhélligt — ldmpa sig som nationell
effektivitetsstandard 1 Finland.

Aven om alla 16sningar som tillimpas i den egentliga virden borde vara bevisligen kostnadseffektiva, far
detta inte utgéra ett hinder for att ta fram nya I0sningar genom forskning. Den experimenterande
kreativiteten och innovativiteten far inte g& forlorad inom den finldndska hélso- och sjukvérden. Genom
att experimentera med nya mediciner och andra nya losningar inom hélso- och sjukvarden har vi
mojlighet att nd framgang pa den internationella marknaden inom branschen. Utan aktiv medverkan fran
myndigheternas sida kommer de nya innovationerna inom hilso- och sjukvarden knappast att kunna
utvecklas inom ramen for det finldndska véardsystemet.
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Ett forsok att paverka utvecklingen den senaste tiden har varit att utesluta dyra mediciner som endast &r
marginellt effektivare 4n billiga mediciner ur forteckningen Over mediciner som ersétts av
Folkpensionsanstalten. Dagens metoder for att styra utvecklingen &dr dock inte tillrdckliga for att de
aktuella utmaningarna skall kunna bemotas effektivt. De stigande utgifterna for den specialiserade
sjukvarden och medicineringarna kan inte 6verldtas enbart p4 kommunernas ansvar. Inte ens de stora
kommunerna har reella forutséttningar for att inverka péa utvecklingen av dessa utgifter i ndgon namnvard
grad. D4 man dértill beaktar de stora skillnaderna i befolkningens aldrande som kommer att uppsta
kommunerna emellan, skulle ansvaret, om det ldmnas enbart pa4 kommunerna, leda till 6kande skillnader
savil i anvandningen av hilsovardstjdnsterna som vidxande hilsoomraden och sociala grupper emellan.

Anvéndningen av dyra nyhetsmediciner frimjas av att den lakemedelsinformation och fortbildning som
lakare erbjuds till storsta del handhas av marknadsforare inom ldkemedelsindustrin. For att 1dkarna béttre
skall kunna jidmfora den tillgéngliga vardens effektivitet, negativa bieffekter och kostnader, bor aktorer
som tillhandahéller hélsovérdstjédnster i storre utstrickning se till att opartisk, forskningsbaserad
fortbildning och tilldggsutbildning finns att tillga.

I vérsta fall kan en misslyckad kostnadskontroll i fraga om specialsjukvard och medicineringar leda till att
hilso- och sjukvérdens andel av BNP 6kar okontrollerat, sisom i USA. En annan f6ljd kan vara att hélso-
och sjukvardssystemet delvis rasar, sé att till exempel jourvirden slukar merparten av resurserna.

En central utmaning for den riksomfattande organiseringen av hdlso- och sjukvdarden dr att
tvgla kostnaderna for den specialiserade sjukvdrden och medicineringarna utan att ge
avkall pa vardens kvalitet samt pd ett sdtt som forbdttrar folkhdlsan. Organiseringen av
héilso- och sjukvdrden skall ar 2015 till visentlig del grunda sig pd ett forfarande, enligt
vilket endast kostnadseffektiv vard och behandling finansieras med offentliga medel. Genom
forskningsverksamhet skall dock ny innovativ vdard och behandling kunna utvecklas.

4. Forebyggande arbete ar av central betydelse i den
halsoframjande verksamheten

Hilsovard som satsar pa att forebygga besvir genom att skapa hilsofraimjande livsmiljéer och sundare
levnadssitt dr effektivare dn okad likemedelsanvéndning: arbetsforhallanden som frimjar den mentala
halsan, motion, hdlsosam kost, rokfrihet och kontrollerad alkoholkonsumtion.

Vuxendiabetes dr en sjukdom som bottnar i drftliga anlag men vars utbrott i vdsentlig grad paverkas av
livsstilen. Sjukdomen har 6kat snabbt i vart land. Den drabbar allt yngre dldersklasser, till och med barn.
Andelen 12-18-aringar med alarmerande overvikt bland aldersklassen har stigit frén cirka 6 procent till
cirka 16 procent under perioden 1977-2003. Sannolikheten for 6verviktiga att drabbas av diabetes ar 10-
20 ganger storre édn for normalviktiga (Hakala, 2005).

Det ar svart att uppskatta totalkostnaderna for diabetes inom hélso- och sjukvéarden eftersom de till storsta
del fororsakas av foljdsjukdomar till diabetes. Typ 2 diabetes hor typiskt till det s.k. metaboliska
syndromet, som forutom hogt blodsocker dven tar sig uttryck i hogt blodtryck, avvikande fettvérden i
blodet, 6kad koagulering av blodet och bukfetma. I Finland lider uppskattningsvis atminstone 190 000
personer av typ 2 diabetes (www.diabetes.fi). Diabetes dr den stdrsta orsaken till njursjukdomar och
synskador, och dessutom leder sjukdomen till amputationer och 6kar risken for hjirtsjukdomar. Enligt
vissa uppskattningar kommer de direkta kostnaderna sméningom att Overstiga 10 procent av
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totalkostnaderna for hilso- och sjukvarden (Eerola m.fl., 2001). Ar 2015 kan utgifterna for diabetes
saledes ligga pa nidrmare tva miljarder euro.

Motion och kost spelar en nyckelroll i bekdmpningen av diabetes. Informationstekniken tillimpas redan i
behandlingen av diabetes 1 form av stodsystem for egenvéard (Eerola m.fl., 2001). Den borde utnyttjas
effektivt ocksa i forebyggandet av diabetes.

Medborgarna skall sporras till att motionera dnda fran barndomen. I skolorna bor andelen
motion utokas bland annat genom rastmotion och kampanjer i samarbete med olika
organisationer. Som mdl bor uppstillas att motionsidrotten bildar ett levnadssdtt for sa
madnga som mojligt och sdrskilt for personer med drftliga anlag for fetma och/eller diabetes.
Sdrskilt sadana motionsformer som bidrar till att forebygga sjukdomar inom denna grupp bor
understodas ekonomiskt.

Problem med den mentala hélsan héller pa att bli en central utmaning for hélso- och sjukvardssystemet.
Upp till 700 000 finldndare anvinder for ndrvarande olika psykmediciner. Till exempel lider 5—6 procent
(260 000-310 000 personer) av finldndarna av allvarlig depression och 1-2 procent (50 000—100 000
personer) av bipolir personlighetsstorning. Ar 2004 orsakades 25 procent av det totala beloppet for
utbetalda sjukdagpenningar av problem med den mentala hilsan, och 43 procent av invaliditets-
pensionstagarna hade gétt i pension av orsaker relaterade till den mentala hélsan.

Mentala hilsoproblem kan ofta vara bdde medicinska och sociala. Psykiatri rdcker inte som enda
vardform utan man maste ocksd kunna péverka personens livssituation. Enligt Stakes utredning orsakar
problem med den mentala hélsan de overldgset storsta totalkostnaderna for samhillet.

I och med att befolkningen aldras blir dldrepsykiatrin och den specialkompetens som denna kriver en allt
storre utmaning. Man kénner till exempel inte alltid till hur de nya psykmedicinerna skall doseras och hur
de lampar sig for aldringar. Bakom aldersdepressioner ligger ofta ren och skdr ensamhet. En annan
vixande grupp som kriver uppmirksamhet dr missbrukare av rusmedel som lider av psykiatriska
problem.

Mentalvardsarbetet, savdil det forebyggande arbetet som varden, skall lyftas till en niva som
motsvarar psyksjukdomarnas samhdllsekonomiska och mdnskliga betydelse. Behandlingen av
mentala hdlsoproblem fordrar mer évergripande metoder dn tidigare, sd att mediciner och
andra dtgdrder som hdnfor sig till livssituationen stodjer varandra. Sdrskild uppmdrksamhet
skall riktas mot behandlingens inledande fas, da forutsdttmingarna for att upprdtthalla
arbetsformdgan och livskvaliteten dr som bdst.

Den o6kande tobaksrokningen bland unga, sirskilt flickor, &r ett problem. Enligt en hilsoundersokning
som utforts bland unga, Nuorten terveystapatutkimus, rokte 22 procent av pojkarna och 23 procent av
flickorna i dldern 14-18 ar dagligen ar 2005. Rokningen bland 14—18 aringarna minskade tillfalligt i slutet
av 1970-talet efter en lagreform sérskilt imnad att minska rokningen bland unga. Aren 1985-2001 dkade
rokningen speciellt bland flickorna. Under aren 2001-2005 har den dagliga rokningen inte lingre okat
men inte heller i vdsentlig grad minskat (Rimpeld m.fl., 2005).

Under de senaste dren har betydande framsteg gjorts for att minska rokningen framfor allt
genom att begrinsa antalet lokaler ddr det dr tillatet att voka. Effekterna syns tydligt i
rokningen bland vuxna. Atgirderna har dock inte haft en tillrickligt stor effekt nér det
gdller unga, sdrskilt flickor. Det dr viktigt att hitta nya metoder for att paverka uttryckligen
denna grupp. For att det skall bli littare att sluta réka bor preparat som underldttar
rokavvinjning bli fullstindigt ersdttningsbara.
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En fjirdedel av de forlorade levnadséren har sin orsak i alkoholrelaterade dodsfall. Aven om tobak
orsakar fler dodsfall dn alkohol, 4r alkoholen dock en klart storre orsak till forlorade levnadsar. Detta
beror pa att alkoholrelaterade dodsfall i genomsnitt infaller vid betydligt tidigare alder @n andra
dodsorsaker. Avldagsnandet av importkvoter vid import av alkohol fran Estland och prissdnkningen pa
alkohol, i genomsnitt 33 procent, i borjan av ar 2004 bidrog till att alkoholkonsumtionen i Finland dkade
med cirka 10 procent pa ett ar. Dodsfallen orsakade av alkohol har uppskattningsvis 6kat med cirka 15
procent (Stakes meddelande 8.2.2006).

Det dr viktigt att storkonsumenter av alkohol gérs uppmdrksamma pa sin hdlsovadliga
konsumtion innan allvarliga hdlsorisker uppkommit. Det gdller sdledes att fordomsfritt ta i
bruk nya Ilésningar for att minska intagandet av alkohol i berusningssyfte. Den finlindska
alkoholkulturen bor fordndras sd att den har mindre negativa pdfoljder for hélsan.

5. Varden i livets slutskede skall utvecklas

I och med att hilso- och sjukvarden utvecklas kontinuerligt dr det mojligt att ytterligare forlainga den
forvintade livslingden. A andra sidan finns det risk for att infektionssjukdomar och livsstilssjukdomar
som blir pandemier, framfor allt diabetes, orsakar en nedgang i den forvéntade livslangden.

Daddens verklighet och métet med den egna doden blir allt viktigare teman i den etiska diskussionen inom
hidlso- och sjukvarden samt nédr det géller att utveckla varden av doende patienter. Patientens réitt att
bestdmma om sin egen vard utgdr en viktig princip. Patientens lagstadgade stillning ar hos oss stark i
internationell jamforelse. Enligt lagen om patientens stillning och réittigheter skall vérden ges i
samforstand med patienten och patienten har alltid rétt att vigra ta emot vard. Patienten skall da ges véard
pa nagot annat medicinskt godtagbart sitt. Har patienten tidigare giltigt uttryckt sin bestimda vilja i fraga
om vérden till exempel i form av ett skriftligt vardtestamente, far han daremot inte ges vard som strider
mot hans viljeforklaring.

Tills vidare har synnerligen fi finléndare en vardvilja i skriftlig form, dvs. ett vardtestamente. Med sin
vardvilja kan patienten ange under vilka omstindigheter han vill 6verga fran vard med inriktning pa att
bota en sjukdom eller forlanga livslangden till véard i livets slutskede. Vérden i livets slutskede gér ut pa
att undvika onddiga behandlingar som ar pafrestande for patienten och i stéllet fokusera pa behandlingar
som effektivt lindrar symtomen. Den yrkesméssiga definitionen av principerna for vérd i livets slutskede
skall gdras av yrkespersoner inom vard, precis som pa andra virdomréden. Eftersom uppfattningarna om
vardens péfrestning och livskvaliteten efter sjukdomens utbrott kan ha fargats av falska och fordomsfulla
forestéllningar, bor véardviljan alltid utformas i samrad med en yrkesperson.

I sitt vardtestamente skall patienten ocksa kunna utse en person till sin fortrogne, dd denne gett sitt
samtycke dértill. Den fortrogne har rétt att tala for patienten i det stadium av sjukdomen dé patienten inte
langre sjélv kan ge uttryck for eller yttra sin egen vilja. Den fortrogne kan vara en anhdrig eller en vén till
patienten eller ocksé en yrkesperson inom hilso- och sjukvarden, vars omddome patienten forlitar sig pa i
eventuella svara valsituationer som berdr varden. Att utse en fortrogen forhindrar ockséd eventuella
konfliktsituationer till foljd av att de anhorigas asikter om vardalternativen gar isér. Den fortrognes
stdllning skall definieras i lagen om patientens stédllning och réttigheter.

En god dod har stor samhéllelig betydelse. Bra vérd i livets slutskede &r en vérdefull tillgéng inte bara for
patienterna utan for hela samhéllet. Sjukdom, handikapp eller annan svaghet minskar ingen ménniskas
minniskovirde och denna etiska princip skall synas dven i varden av patienter.
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Att méta doden dr en virldsdskddningsfraga med djup mening. Att sjukdomar férknippade
med en ldng livslingd har okat, som till exempel demens, stiller utmaningar pd var hdlso-
och sjukvdrd dd det gdller att satsa pa mdnsklig och individuell vard i livets slutskede med
respekt for ddende patienter. Medborgarna bér ha bdttre mdojligheter att med ett
vdrdtestamente pdverka under vilka omstdindigheter vdrd i livets slutskede inleds. Den som
har upprdttat ett vardtestamente bor ha rdtt att utse en person som tolkar hans vilja i frdga
om vdrden da patienten inte ldngre sjilv dr kapabel dirtill. Meningsfull vdrd infor doden
skall dock vara tillgdnglig for alla — ocksd for personer som inte har gjort upp ett separat
vdardtestamente. Kunskap om vdrd i livets slutskede skall utgora en del av savdl likarnas
som hélsovdrdpersonalens grundutbildning i vdrt land.

6. Helhetslosning for den riksomfattande organiseringen av halso-
och sjukvarden ar 2015

6.1 Allmanna utgangspunkter och anvdnda begrepp

I detta avsnitt av debattinitiativet presenteras och motiveras kort den grundlosning som foreslas for den
nationella organiseringen av hélso- och sjukvérden. Modellen som presenteras hér verkar vara den mest
funktionella pé lang sikt av de modeller som granskats inom en tredrig beddmningsprocess, oavsett vilka
konsekvenserna av kommunreformen blir for kommunstrukturen inom de ndrmaste dren.

Malet med grundlésningen dr en bra, heltdckande och vilfungerande offentlig hélso- och sjukvérd som
medborgarna har fortroende for. I genomforandet av 16sningen skall sirskild uppmérksamhet féstas vid
jamlikheten. En demokratisk beslutsprocess, styrning och &vervakning hor till grundvalarna for den
finlandska forvaltningen, dven for hilso- och sjukvarden. Modellen som presenteras i initiativet bygger pa
kommunalt sjélvstyre och kommunal demokrati néra medborgarna.

Centrala utgangspunkter i den foreslagna 16sningen vid sidan av den kommunala demokratin och
patienternas mojligheter att paverka ar vardkedjornas smidighet, utvecklingen 1 befolkningens
aldersstruktur som medfor olika konsekvenser i olika delar av landet, tillgdngen pé& vérdpersonal och
personalens motivation samt kostnadseffektiv anskaffning av apparatur och mediciner som tillimpas i
varden. Som en sérskild utmaning framstills den effektiviserade specialiserade sjukvérden, som kommer
att ge upphov till betydande kostnadstryck inte bara inom den ndrmaste framtiden, utan framfor allt i en
mer avldgsen framtid. For att kunna mota dessa utmaningar &r det viktigt att fésta sérskild
uppmirksamhet vid att arbetsfordelningen inom den offentliga och privata hélso- och sjukvéarden sker
dndamalsenligt.

Organiseringen av hilso- och sjukvdrden skall utgd frdn ett demokratiskt beslutsfattande
och medborgarnas majligheter att paverka den egna vdrden. Framtidsutskottet anser att
kommunerna skall bdra ansvaret for organiseringen av tjdnsterna och planeringen av
vdarden dven ar 2015. Privata social- och hdlsovardstjdnster och organisationernas
verksamhet kompletterar de kommunala tjdnsterna och skapar alternativ till dessa.
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Foljande centrala begrepp har anvints i beskrivningen av organiseringsmodellen:

Hilsovardsomrade: Ett regionalt omrade som i sin typiska form ar uppbyggt kring ett pendlingsomrade.
Inom omrédet &r det naturligt att anordna atminstone &ldreomsorg, primirvard under dagtid samt
merparten av den vard som hinfor sig till upprepad medicinering av kroniska sjukdomar.
Hilsovardsomradet hor till ett hdlsovardsdistrikt eller bildar i sig sjidlv ett hilsovardsdistrikt. I detta fall
skall hélsovardsomradet vara tillrickligt stort till sitt befolkningsunderlag och det skall ha tillracklig
baskdnnedom nér det giller att bestélla specialiserad sjukvard av vélfardsdistriktet, till exempel via ett
kretssjukhus som dr beldget inom omradet.

Hilsovardsdistrikt: Ett omrade som bildas av kommunerna pad omradet och som kan ansvara for en del
av distriktets specialiserade sjukvard och jourtjanstgéringen i anslutning till denna. Den egna
produktionen forser hilsovardsdistriktet med kunskapsmaéssiga fardigheter att bestélla specialiserad
sjukvard av vélfardsdistriktet. I praktiken ansvarar det nuvarande kretssjukhuset eller centralsjukhuset
inom sjukvardsdistriktet for merparten av den specialiserade sjukvarden pd basnivd som distriktet
producerar sjédlvt. Till hdlsovardsdistriktet hor ett eller flera hdlsovardsomraden.

Specialiserad sjukviard pa basnivda: Den del av den specialiserade sjukvérden, vars produktion
hélsovéardsdistriktet kan ta pa sitt eget ansvar. I de olika hélsovardsdistrikten varierar denna andel
beroende pa vilken specialkompetens hélsovardsdistriktets kretssjukhus/centralsjukhus innehar. Den
aterstdende andelen bestills via vélfardsdistriktet genom forhandling. Valfardsdistriktet kan genom
sanktioner och gemensamma avtal for alla hdlsovardsdistrikt pa omradet forhindra 1osningar som dr
odndamalsenliga med tanke pa helheten, som till exempel 6verlappande anskaffning av apparatur.

Vilfirdsdistrikt (miljondistrikt): En sektor som édgs av kommunerna i omradet och som bestéller samt
anordnar huvudsakligen specialiserad sjukvard for hdlsovardsomradets eller hidlsovardsdistriktets rakning.
Efter overgéngsperioden producerar distriktet dock inte ldngre tjdnster. Inom vilfardsdistriktet finns ett
universitetscentralsjukhus eller ndgon annan enhet som klarar av mer krdvande behandlingar och
hogklassig medicinsk forskning. Ett av vélfardsdistrikten far till uppgift att ansvara for den
svensksprékiga sjukvéarden pa denna kravniva. Valfardsdistriktet har getts ansvaret Gver planeringen av ett
rittvist frimjande av vdlmégan och sérskilt hdlsan inom omradet. Uppgiften handhas av vélfardsdistriktet
i samarbete med hdlsovardsdistrikten och det riksomfattande hélso- och sjukvardsradet. Vialfardsdistriktet
far delfinansiering av staten for verksamhet som géller hogspecialiserad sjukvard och kampanjer som
anordnas i syfte att utjimna hilsoskillnaderna inom omradet for vélfardsdistriktet.
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De nuvarande sjukvardsdistrikten och deras olika uppgifter:

I debattinitiativets modell forekommer inga sjukvardsdistrikt som liknar de nuvarande. De nuvarande
sjukvardsdistriktens fordndrade uppgifter kan i huvudsakliga drag beskrivas med hjilp av foljande tabell:

De nuvarande sjukvardsdistriktens fordndrade uppgifter fram till ar 2015

Verksamhet som baserar sig pa kommunala
fortroendevalda

Fungerar som bestéllande kérnorganisation inom

viélfardsdistriktet med stdd av sitt sakkunniga
produktionsbolag, kommuners/hélsodistrikts
representation i miljondistriktet och

Verksamhet som produktionsbolag i
kommunens fgo (icke-vinstsyftande
affirsverk eller aktiebolag som striivar efter
vinst)

Produktionsbolag som fungerar som
expertorganisation for specialiserad sjukvérd,
medicinsk forskning och utbildning. Dess
specialkompetens varderas hogt sévél

Universitets- inkdpsexperter e . . . . .
S - pé riksniva som internationellt. Fungerar i
sjukvardsdistrikt : .
intensivt samarbete med
Anordnare och eventuell producent av . o .
. S e e . produktionsorganisationer i andra
specialiserad sjukvard pé basniva inom sina st e L o .
- . LT . o vélfardsdistrikt utifrdn en expertisbaserad
hélsovérdsdistrikt, &tminstone i anslutning till arbetsfordelnin
centralsjukhusets halsovardsdistrikt &
Tillhandahéller i egenskap av affarsverk eller
. 2 v kti lag tjanster 1 forsta h. i itt t
Sjukvardsdistrikt ~ Anordnare och eventuell producent av aktiebolag tjdnster i forsta hand inom sitt ege

som ir indelade i
flera

specialiserad sjukvard pa basniva inom sina
hilsovérdsdistrikt, atminstone i anslutning till

omrade men ocksa utanfor det

Kan alternativt anslutas till

hilsovardsdistrikt  centralsjukhusets hélsovéardsdistrikt . .
produktionsverksamheten i
universitetssjukvardsdistrikten

Hilsovardsdistrikt Fungerar som anordnare och producent av Forsdljning av sddana tjanster som kan

som bildas av ett specialiserad sjukvard pé basniva inom sitt produceras formanligt for personer utanfor

sjukvardsdistrikt ~ hilsovardsdistrikt omradet

Hilso- och sjukvardsradet: Till det auktoritativa nationella hélso- och sjukvardsrddet som tillsdtts av
statsrddet hor ministrarna inom branschen, de ledande tjdnstemdnnen, representanter for den kommunala
sektorn och vélfardsdistrikten samt representanter for yrkespersoner inom branschen. Rédets viktigaste
uppgift dr att organisera och koordinera hélso- och sjukvarden pa riksniva, sérskilt den specialiserade
sjukvarden. Ré&det bidrar 1 samarbete med vilfardsdistrikten till arbetsfordelningen mellan
universitetssjukhusen i friga om anordnande av hogspecialiserad vard. Som radets centrala beredande
organ fungerar en sektion for specialiserad sjukvard som har stora befogenheter da det géller att godkdnna
ny vard och behandling och bedéma den vérd och behandling som tillimpas frin tidigare. Radet kan dven
ha en sektion for ekonomisk beddmning av hilso- och sjukvarden.
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Lapplands
hélsovardsdistrikt
flera hilsovardsomraden

Lénsi-Pohja Kuusamo
halsovards- halsovardsdistrikt
distrikt

Uledborgs hélsovérdsdistrikt

Uleédborgs
Brahestads sodra Kajanalands hélsovardsdistrikt
hélsovards- hélso- inklusive
distrikt vérds- Kajana, Suomussalmi och
/ distrikt Kuhmo/Sotkamo hélsovardsomraden
/ Mellersta 7‘/ |
\ Osterbottens
halsovards-
distrikt

Som ett exempel pa hur den foreslagna regionala 16sningen kan ta form, presenteras en skiss av det norra
vélfardsdistriktet ar 2015. Skissen dr endast av illustrativ karaktdr och den egentliga 16sningen kan avvika
avsevirt fran denna.

Det norra valfardsdistriktet bestar av det nuvarande specialansvarsomréadet for specialiserad sjukvard, dvs.
ERVA-regionen. Dit hér for narvarande Lapplands, Lansi-Pohja, Kajanalands, Norra Osterbottens och
Mellersta Osterbottens sjukvardsdistrikt. I borjan av ar 2005 bodde 725 000 personer inom omradet.

ERVA-regionens kommuner dger vélfardsdistriktet antingen direkt eller via hélsovardsdistrikten. Varje
kommun 1 vélfardsdistriktet hor till ett av vélfdardsdistriktets atta hdlsovardsdistrikt. Valfardsdistriktets
verksamhet stdds av ett centralsjukhus eller ett kretssjukhus som anordnar specialiserad sjukvard:

Lapplands hilsovardsdistrikt: Lapplands centralsjukhus

Léansi-Pohja hilsovardsdistrikt: Lansi-Pohja centralsjukhus

Kuusamo hilsovérdsdistrikt: Kuusamo sjukhus

Uleéborgs hilsovérdsdistrikt: Uleaborgs universitetscentralsjukhus

Uleaborgs sodra halsovardsdistrikt: Oulaskangas kretssjukhus

Brahestads hélsovérdsdistrikt: Brahestads kretssjukhus

Kajanalands hélsovérdsdistrikt: Kajanalands centralsjukhus

Mellersta Osterbottens hilsovardsdistrikt: Mellersta Osterbottens centralsjukhus.
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Det dr omgjligt att forutspa vilken form hilsovardsomraden med ett befolkningsunderlag pa cirka 15 000—
40 000 personer kommer att ta i de ovan ndmnda hélsovardsdistrikten. Uleaborgs halsovardsdistrikt utgor
i varje fall ett specialfall. Endast for Kajanalands del kan man anta att hilsovardsdistriktet kommer att
bestd av Kajana (nuvarande befolkningsunderlag 44 000 invénare), Suomussalmi (17 000) samt
Kuhmo/Sotkamo (22 000). Med storsta sannolikhet kommer man i Lappland att vara tvungen att godta
hilsovardsomrdden med langt under 15 000 invéanare. Ett viktigt syfte med valfardsdistriktet ar att de
nuvarande, delvis konstgjorda grianserna for sjukvérdsdistrikten kan &verskridas da hilsovarddistrikten
bildas. Detta dr &andamalsenligt till exempel i Kemijarvis fall, jimfor hdnvisning nedan.

6.2 Bakgrund till organisationslésningen

Statsrddet fattade 11.4.2002 ett principbeslut om tryggande av hilso- och sjukvarden i framtiden. I
principbeslutet definieras utgangspunkterna for hilso- och sjukvérdens regionala utveckling. I beslutet
konstateras bland annat f6ljande: ”Primirhdlsovarden ordnas som en regional funktionell helhet. Ett
rekommenderat befolkningsunderlag dr 20 000-30 000 invanare. Enheter som dr uppbyggda pé detta sitt
har 12-18 ldkare. D& helheter bildas skall dock de lokala forhallandena beaktas. D& nidtverk av
verksamhetsstillen bildas skall hdnsyn tas till att avstanden inte utgér ett hinder for att anvinda
tjdnsterna...” Det funktionella samarbetet och arbetsfordelningen inom den specialiserade sjukvéarden
ordnas specialansvarsomradesvis. Sjukvardsdistrikten ingar samarbetsavtal, gar samman eller bildar
hilso- och sjukvardsdistrikt. Kretssjukhusen bildar hilso- och sjukvardsomraden tillsammans med
primérhélsovardsenheterna inom omrédet eller verkar som en del av centralsjukhuset pa omréadet.

En central utgdngspunkt for statsradets principbeslut var att skapa smidiga servicekedjor mellan
primérhélsovarden, é&ldreomsorgen och den specialiserade sjukvérden. Expertberdkningarna och
forskningsresultaten som samlats ihop i samband med ett bedomningsprojekt stoder uppfattningen att det
ar rationellt med hédnsyn till framtida utmaningar att samordna enheter med ansvar for cirka 15 000-
40 000 personer, dvs. hdlsovardsomrdden. Enligt Statens ekonomiska forskningscentrals (VATT)
undersokning fran ar 2003 betrdffande hélsovardscentraler ledda av allmédnlékare (Aaltonen m.fl., 2005)
var medianbefolkningsunderlaget for den mest effektiva tiondelen av hélsovardscentralerna cirka 16 000
invanare, medan medianbefolkningsunderlaget for alla hdlsovardscentraler ledda av allménldkare 1ag pa
knappt 10 000.

I fraga om samordningen av den specialiserade sjukvarden pd basnivd med primérhélsovirden och
dldreomsorgen visar uppskattningar pé att det &r 16nsamt att flera hélsovirdomraden ingér samarbete
genom att gruppera sig kring ett kretssjukhus eller ett centralsjukhus med ansvar for den mer
kontinuerliga jourtjdnstgoringen, dvs. bildar ett hélsovardsdistrikt. Befolkningsunderlaget for de storsta
enheterna i ett sddant arrangemang, dvs. for enheter som huvudsakligen ansvarar for den specialiserade
sjukvarden pa basniva, bor vara minst 20 000 personer. Losningen som sadan lampar sig formodligen inte
i stora centrum eller i deras ndromrade. Uppskattningsvis 60—80 procent av vardkedjorna inom
dldreomsorgen, primdrhilsovarden och den specialiserade sjukvarden kan skétas av ett hialsovardsdistrikt
med cirka 50 000—150 000 invénare. Ar 2003 fungerade 5 universitetssjukhus, 16 centralsjukhus och 33
andra kommunala sjukhus i sjukvardsdistriktens regi. Av dessa kunde eventuellt cirka 40 fungera som
utgdngspunkter i utvecklingen av hilso- och sjukvardsomréden av ovan ndmnda slag.

Det finns redan bra exempel pd losningar av ovan ndmnda slag, dir enheterna bestar av ett
befolkningsunderlag pa 20 000—150 000 invanare. Utover Brahestad, som redan hinvisats till i egenskap
av ett hilsovardsdistrikt med ett befolkningsunderlag pa 36 000 personer, har liknande losningar
utvecklats i flera andra stadsregioner. Forssa-regionens samkommun for hélsovard (FSTKY) har bildats
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med stod av kretssjukhuset. Befolkningsunderlaget for sammanslagningen dr 36 000 personer. Forssa-
regionens samkommun for hélsovird (FSTKY) ansvarar for de fem medlemskommunernas
hélsovérdservice i1 sin helhet genom att sjdlv producera och bestdlla tjinster. Kommunernas samtliga
hdlso- och sjukvardsutgifter har gatt via samkommunen sedan ar 2001 (Puro och Suhonen, 2005).
Kommunerna har hort till Egentliga Tavastlands sjukvardsdistrikt, men samkommunen har kunnat kopa
tjidnster av dndamalsenliga organisationer enligt eget val och tycke. P& basis av samkommunens
granskning i enlighet med budgeteringen har andelen tjénster som producerats pa egen hand utgjort cirka
60 procent och andelen kopta tjénster cirka 40 procent av de sammanlagda tjansterna. Utifran
erfarenheterna i Forssa kan man dra slutsatsen att redan en enhet som fungerar med ett
befolkningsunderlag under 40 000 personer, kan producera Gver hilften av tjdnsterna for hélso- och
sjukvarden samt dldreomsorgen pa egen hand. Liknande 16sningar som de i Forssa och Brahestad har
under de senaste dren genomforts i Jamsd med ett befolkningsunderlag pd 24 000 personer, Imatra
30 000, Kemijarvi 10 000, Pieksdméki 25 000, Ménttd 13 000 och Raumo 33 000.

Med undantag av Méanttd och Kemijarvi uppfyller dessa projekt villkoret om ett befolkningsunderlag pa
20 000 personer. Med tanke pa framtida 16sningar dr det motiverat att behandla atminstone Kemijarvi
snarare som ett hilsovardsomrade dn ett hilsovardsdistrikt. Ar 2003 tog Kemijérvi initiativet till att
organisera en gemensam likarjour for kommunerna i Ostra Lappland (Kemijérvi, Pelkosenniemi, Posio,
Salla och Savukoski) och Norddstra Osterbotten (Kuusamo och Taivalkoski). Detta dverensstimmer vil
med uppfattningen att Kemijarvi kunde utgora en del av ovan ndmnda Kuusamo hilsovardsdistrikt med
ett befolkningsunderlag som dérigenom skulle omfatta cirka 45000 invénare. Ocksd for den
specialiserade sjukvardens del har ifragavarande omrade en mycket tydligare anknytning till
miljondistriktet, dvs. Uleaborg, dn till Rovaniemi.

Exempel pi samarbete inom ett mera vidstrickt omrade 4r Kajanaland, Ostra Savolax och Piijinne-
Tavastland. Till Kajanaland har redan hénvisats ovan. Kajanaland kan ses som ett typexempel pa hur ett
hilsovérdsdistrikt i praktiken kan indelas i olika hilsovardsomraden. Det ir meningen att Ostra Savolax
hilso- och sjukvardsdistrikt med ett befolkningsunderlag pd drygt 60 000 personer skall inleda sin
verksamhet 1.1.2007. Medlemskommunernas fullméktige fattar beslut i anslutning till inledande av
verksamheten under varen 2006. Hilsovardsdistriktsprojektet inleddes utifran en utredning som gjorts av
Stakes (Pekurinen m.fl., 2003). Grundprincipen for projektet i Ostra Savolax har varit “kontroll &ver hela
vardkedjan”. Avsikten &r att organisera primédrvarden i samma organisation dir baskommunerna anordnar
socialverksamhet, framfor allt &ldringsservice. Tjinsterna skall omorganiseras till servicehelheter for
barn/barnfamiljer, personer i arbetsfor alder och aldringar, i likhet med arrangemanget i Kajanaland.

Piijinne-Tavastlands hilsovérdsdistrikt avviker pé ett avgdrande sitt frin Kajanaland och Ostra Savolax
pa grund av det avsevért storre befolkningsunderlaget (cirka 210 000). Det har forekommit fler problem i
uppbyggandet av distriktet &n i Kajanalands och Ostra Savolaxs regioner. Enligt Piijinne-Tavastlands
forbunds stillningstagande varen 2006, formar man inte enbart med hjdlp av distriktsmodellen att 16sa de
problem som kommer att uppsta i serviceproduktionen under de foljande artiondena, 4ven om Péijanne-
Tavastland har forbundit sig att testa modellen. I Pdijanne-Tavastland ser man fragor i anslutning till
avgorandet om &dgarstyrning som ett hot mot genomforandet av distriktsmodellen, sdsom problemet med
herrelosa pengar. Principmaéssiga svagheter med distriktsmodellen och det offentliga monopolet ar enligt
forbundets uttalande den stigande kostnadsnivén. Landskapsforbundet i Péijdnne-Tavastland har tagit
stéllning till grundandet av en kommun som técker hela regionen. Uppslutningen kring en s omfattande
samordning av funktioner har dock varit varierande bland kommunerna pa omradet.

Ett stort befolkningsunderlag i sig kan inte utgora ett hinder for att bilda ett hdlsovéardsdistrikt. Det
vésentliga dr att den lokala demokratin inom omradet fungerar bra. De stora bosittningscentrumen och de
goda interna kommunikationsférbindelserna inom halsovardsdistriktet talar for ett betydligt storre
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befolkningsunderlag 4n det approximativa underlaget p& 150000 invanare som angetts for
hélsovérdsdistrikten. D& man utgar ifrdn att vélfardsdistrikten skall styra verksamheten pa ett kraftfullt
sdtt, ar det likval inte motiverat att pressa kommunerna till att bilda storre hélsovardsdistrikt dn de har
beredskap for med hénsyn till de lokala forhallandena och kraven pa lokal demokrati. I synnerhet
uppfattningen att grinserna for de framtida halsovardsdistrikten skall f6lja de nuvarande sjuk-
vardsdistriktens granser bor allmidnt taget forkastas. Hailsovardsdistrikt som bygger pa stora
befolkningsunderlag vicker fragor i synnerhet da det giller dldreomsorgen och organiseringen av
dndamaélsenligt boende for aldringar. Hélso- och sjukvarden samt dldreomsorgen, inklusive samordningen
av aldringsboendet, fordrar ménniskonédra och flexibla losningar. D& beslutsfattandet och organiseringen
av varden sker ndrmare medborgarna, ar det ldttare for Aaldringarna att gora sin rost hord i
beslutsprocessen.

I fraga om hogspecialiserad sjukvard och kontroll av ldkemedelskostnader kommer ett befolknings-
underlag pa 200 000 personer uppenbarligen inte att vara tillrdckligt for att svara pa framtida utmaningar.
For detta dandamal fordras enheter med ett betydligt bredare befolkningsunderlag. Endast enheter med ett
befolkningsunderlag pa minst cirka 600 000 personer, och dven da endast i intensivt samarbete pa
riksniva, kan tidnkas ha de forutsittningar i friga om kompetens och storlek som fordras for att i pataglig
grad paverka kostnaderna for allt dyrare medicineringar inom den hogspecialiserade sjukvarden i
framtiden. Samma sak géller for ett fullskaligt utnyttjande av de méjligheter som informationstekniken
och laboratorieautomatiken erbjuder.

Tanken pa hilsovérdsdistrikt med ett befolkningsunderlag pa cirka 200 000 personer liknar den
nuvarande 16sningen i Sverige, dér 21 landsting ansvarar for organiseringen av hélso- och sjukvarden.
Den i Sverige sommaren 2004 tillsatta parlamentariska Ansvarskommittén utreder som bést den nya
organiseringen av hdlso- och sjukvérdens regionalforvaltning. Kommitténs ordférande, landshovding
Mats Svegfors, har i offentligheten och i sitt inledningsanforande till framtidsutskottet under dess besok i
Sverige 21.2.20006, forutspatt att ansvaret for hdlso- och sjukvarden i Sverige kommer att 6verlatas pa sex
universitetssjukhusomraden, s.k. storlandsting (hos oss ERVA-regionerna). Som motivering framfor
Svegfors erfarenheterna av storlandstingsforsoken i Skane (1,1 miljoner invénare) och Vistra Gotaland
(1,6 miljoner invénare) och kraven pé att mota de framtida utmaningarna inom hélso- och sjukvérden. De
identifierade framtida utmaningarna dverensstimmer i vésentlig grad med de utmaningar som faststéllts i
bedomningen gjord under ledning av framtidsutskottet.

6.3 Vilfdardsdistriktets uppgifter ar 2015

Vilka uppgifter kan tilldelas vélfardsdistrikten, som skall fungera med ett befolkningsunderlag pa minst
cirka 600 000 personer och i sin typiska form tillhandahalla service for hédlsovardsdistrikt bestdende av
cirka 20 000-150 000 personer? Erfarenheter av denna typ av verksamhet finns redan inom
specialansvarsomradena for den specialiserade sjukvarden (ERVA-regionerna) vid Tammerfors
universitetssjukhus (TAYS) (befolkningsunderlag 1 200 000 personer) och Uledborgs universitetssjukhus
(OYS) (befolkningsunderlag 725 000 personer). Inom dessa regioner har verksamhet utdvats inom
foljande sektorer:

1) Konkurrensutsdtming av Idkemedelsanskaffningar dtminstone i de vdrdenheter som finns i
kommunernas dgo. Konkurrensutsittningen av ldkemedelanskaffningar som organiserats av
Tammerfors universitetssjukhus (TAYS) har resulterat i betydande inbesparingar i ERVA-
regionens kommuner.
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2) Andra anskaffningar. Tammerfors universitetssjukhus (TAYS) har inom sitt sjukvardsdistrikt
konkurrensutsatt anskaffningen av vardapparatur for diabetes med betydande besparingar som
foljd.

3) Organisering av arbetsfordelningen i frdga om uppgifter som krdiver specialkompetens.
Behandlingen av hjartkirurgi inom den norra ERVA-regionen haller pa att koncentreras till
Uleéborgs universitetssjukhus. Dartill forbereds en arbetsfordelning for intensivvard, vard av
andningsforlamning och psykiatrisk vard inom samma omrade.

4) Befdstande av anvisningar for och prioritering av god medicinsk praxis. Vilfardsdistriktet kunde
beviljas ett sérskilt forskningsanslag bland annat for experimentell vard och behandling, vars
kostnadseffektivitet kan ifrdgasdttas och som inte godkdnns for provanviandning i den
riksomfattande bedémningen.

S) Frdamjande av jamlik service och smidiga vardkedjor i alla kommuner inom ERVA-regionen. Inom
ERVA-regionen for Uledborgs universitetssjukhus (OYS) har bland annat jourtjdnstgéringen,
transporter och koregister varit foremal for granskning.

6) Forebyggande arbete. Inom ERVA-regionen for Uleaborgs universitetssjukhus (OYS) har
malobjekt varit typ 2 diabetes och ett rokfritt sjukhus.

7) Informationstekniska tillimpningar. Skapande av informationssystem som &r kompatibla pé
riksnivéd; Contact Center-tjinsten som baserar sig pa telefon och e-post och ticker hela ERVA-
regionen eller delar av den; befdstande av enhetliga elektroniska journaler; kompatibla remiss-,
feedback-, och konsultationssystem; befdastande av DRG-fakturering; elektronisk arkivering av
bilder och den dértill anslutna utvecklingen av diagnostisk avbildning.

8) Andra eventuella uppgifter, som har begrundats inom ERVA-regionen for Uledborgs universitet
(OYS): anordnande av fortbildning, skapande av en arbetskraftsbank, organisering av
arbetsrotation, beredskapsplanering, internationellt samarbete.

I olika utlatanden under varen 2006 har flera landskap och kommuner i vart land framfort onskemal att
ansvaret for atminstone den mest hogspecialiserade sjukvérden &verlats pa staten. Detta kan inte anses
vara dndamalsenligt i ett system som redan nu lider av den flerkanaliga finansieringsstrukturen som
uppstatt till f6ljd av kommunernas, Folkpensionsanstaltens och Penningautomatféreningens separata
finansieringar. Riksdagsledamoéterna som suttit som medlemmar i1 styrningsgruppen for beddmnings-
projektet angav den flerkanaliga strukturen som det storsta problemet inom hélso- och sjukvérden
sommaren 2004. I stillet for att forstatliga uppgiften ar det mer rationellt att Overlata den pa
vilfardsdistrikten med statlig finansiering.

Vilfardsdistrikten kunde anta en aktiv roll inte bara i friga om vardinrittningens likemedelsanskaffning
utan ocksd betrdffande den Gvriga ldkemedelsforsdrjningen inom omradet. Enligt vissa prognoser
kommer de finlindska apotekens monopolstillning i frdga om ldkemedelsdistributionen gradvis att
avvecklas fram till &r 2015. Privathushéallen skall ha mojlighet att anvdnda webbapotek pa ett kontrollerat
satt. Webbapoteken skall ocksa kunna ta emot recept i elektronisk form (jfr servicesedlar nedan). Den allt
intensivare konkurrensen mellan webbapoteken tyder pd att de finldndska apoteken kommer att anta en
aktiv roll som tutorer for medborgarnas egenvard i samarbete med den offentliga hédlsovarden. I Finland
kan ett stort antal hidlsovardstutorer med farmaciutbildning komma att verka ar 2015. De kan fungera som
stodpersoner sdrskilt at personer som lider av kroniska sjukdomar med stod av avtal som ingatts med
kommunerna. En sddan utveckling dr mycket naturlig, for medicineringens betydelse i behandlingen av
manga kroniska sjukdomar 6kar, och det &r viktigt att det finns personer som kan ta ansvar for kontrollen
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av individens likemedelsanvdndning som helhet. I manga aldringars fall 4r medicineringen i samband
med flera olika sjukdomar redan helt okontrollerad.

Lampliga tilliggsuppgifter for vilfardsdistrikten utéver de ovan ndmnda uppgifterna &r koordinering av
laboratorietjdnsterna inom omradet och styrning av vardinréttningskvoterna.

6.4 Servicesedelssystemet som handhas av valfardsdistriktet

Servicesedeln &r en uppgift som eventuellt kan dverlatas pa vilfardsdistriktet. Servicesedelssystemet kan
mojligtvis erbjuda ett mer kostnadseffektivt sdtt att producera sddana tjénster som ersitts av
Folkpensionsanstalten. Systemet som beskrivs nedan innebdr inte att privata producenter av
hilsovardstjinster far en storre offentlig finansieringsandel i jimforelse med nuvarande praxis. An finns
det dock inte tillricklig information om eventuella problem med systemet. Endast utifran olika forsok kan
man allvarligt 6verldgga att ta systemet i bruk.

Servicesedelssystemet har fyra mal:

1) Den privata serviceproduktionen skall kunna komplettera den offentliga serviceproduktionen pa
ett béttre sitt. Om det till exempel finns for fa 6gonlidkare inom den offentliga sektorn pé ett visst
omrade, kan servicesedeln anvindas till att skaffa tilldggstjénster.

2) En rimlig prisniva skall garanteras. Bestéllarorganisationen konkurrensutsitter och certifierar
serviceproducenterna. Det dr ovanligt att en serviceproducent inte certifieras.

3) Verksamhetens kvalitet skall garanteras. Man forutsétter till exempel riktlinjer for vard och
behandling som foljer god medicinsk praxis samt uppfoljning av vardens effektivitet och kvalitet i
fraga om mer krivande vard och behandling.

4) Med hjélp av servicesedelssystemet skall konkurrensen om hélso- och sjukvardens arbetskraft
mellan den offentliga och privata sektorn dimpas.

Servicesedelssystemet har betydande konsekvenser for séttet att organisera foretagshélsovérd. Det
nuvarande handlingsséttet inom foretagshilsovarden dr en stor orsak till att rittvisa inte forverkligas inom
hélso- och sjukvéarden i Finland (Teperi, 2005). Enligt en jamforande undersokning av 21 ldnder som
offentliggjordes av OECD ar 2004, forekommer det stora problem nér det géller social rittvisa inom den
finldndska hédlso- och sjukvérden i frdga om ldkarbesok: nér servicebehovet beaktats visade fordelningen
av lidkarbesok pé att hogavlonade gynnades mest i USA, Portugal och Finland. Foretagshilsovarden
producerar i stadig takt allt fler ldkarbesok inom primérvarden. For nérvarande &r det endast foretags-
hilsovarden som kan erbjuda anvidndaren kostnadsfria ldkarbesok med den bista tillgéngligheten.
Tjansternas tickning &r sdmst i atypiska arbetsforhallanden. Den mest heltdckande foretagshilsovarden
har arbetstagare med fast anstillning hos stora arbetsgivare, som dessutom ofta dr hogavlonade.

Sjukvardstjansterna ingar allt oftare i fOretagshdlsovarden. Foretagshdlsovardens roll som service-
producent inom Oppen vard for den arbetande befolkningen ser ut att véxa ytterligare. Att ansluta
sjukvarden till foretagshélsovarden &r frivilligt for arbetsgivaren.

Folkpensionsanstalten ersétter 50 procent av sjukvardskostnaderna for foretagshilsovarden och de
resterande kostnaderna ar skatteavdragsgilla for arbetsgivaren. Samhéllet ersdtter sédledes merparten av
sjukvarden inom foretagshilsovirden. Arbetsgivarna koper en stor del av dessa tjdnster av privata
lakarstationer.

Privata lékararvoden ersitts till 60 procent, men de rdknas utifrdin en taxa som bekriftats av
Folkpensionsanstalten. I praktiken dr de faktiska erséttningarna for privatlikarkostnader betydligt lagre.
Detta beror pa att Folkpensionsanstaltens ersittningstaxa ligger klart under de faktiska ldkararvodena. Ar
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2004 uppgick den genomsnittliga faktiska erséttningen for lédkararvoden till 30,3 procent.
Folkpensionsanstalten betalade erséttningar till ett belopp av 65 miljoner euro. Inom foretagshélsovarden
betalades ar 2003 ersittningar enligt sjukforsdkringslagen till ett 6ver dubbelt sa stort belopp for
foretagshélsovard vid privata lakarstationer (68 miljoner euro) dn for vard vid hilsovéardscentraler (30
miljoner euro).

Servicesedelssystemet baserar sig pé ett avgorande sétt pa de elektroniska journalerna och deras bifogade
filer som skall ga att 6ppna 6verallt i Finland. Sévida systemet visar sig fungera vél pd forsoksniva, kan
storsta delen av serviceproduktionen samt finansieringsgrunden i dess helhet nir det géller
kostnadseffektiva behandlingar ar 2015 sk&tas offentligt eller finansieras med servicesedlar inom den
finldndska hilso- och sjukvérden. For att systemet skall fungera ar det vdsentligt att medborgarna erbjuds
mdjligheten att sjdlva vélja vardproducent, atminstone till den del detta mojliggoérs av
Folkpensionsanstaltens nuvarande erséttningssystem. Systemet bor dartill vara sa flexibelt att det 1ampar
sig dven for situationer som fordrar bradskande vard. Systemet ldmpar sig kanske bést for vard av
kroniska sjukdomar.

Servicesedeln som handhas av vélfardsdistriktet kan till exempel fungera pa foljande sétt inom
forsoksomrédet:

Huslédkare —
personlig skdtare —
“eget team”

tandlakare (1)
I
Centralsjukhus Bestillarorganisation
remiss direkt 1 vélfardsdistrikt
elektronisk form (2) (3)

Den privata sektorn
specialistldkare
rehabilitering
hemservice mm. (4)

1) Ar 2015 har varje medborgare en huslikare eller ett “eget team”, dvs. ett team bestdende av
flera ldkare och hilsovardare, som upprittas antingen vid hilsovéardscentralen eller inom den
privata sektorn till exempel i anslutning till foretagshélsovarden. I det egna teamet finns en
personlig skotare som styr personen framat inom teamet. Kontakt med teamet eller ldkaren
sker normalt per telefon eller e-post via Contact Center. Den personliga skotaren eller
husldkaren tar antingen hand om patienten sjélv eller hdnvisar patienten vidare. Den personliga
skotaren eller husldkaren kan antingen forflytta patienten (om hélsovardscentralen och
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2)

3)

4)

centralsjukhuset hor till samma organisation), utfirda remiss (om centralsjukhuset hor till en
annan organisation) eller limna ansdkan om servicesedel (om patienten sa onskar eller det i
ovrigt dr &dndamdlsenligt att anvdnda privata tjanster). Alla former av remisser sker
elektroniskt. Aven andra teammedlemmar #n likare kan under anvisning limna ansékan om
servicesedel.

Remissen eller beslutet om forflyttning av patienten skickas till centralsjukhuset pé elektronisk
vig och centralsjukhuset vardar patienten pa ungefér samma sitt som i dag.

Ansokan om servicesedel skickas till bestéllarorganisationen i elektronisk form och denna
bedomer behovet av servicesedeln utifran klart definierade principer. I princip beviljas
servicesedeln endast for sddan service som den offentliga sektorn inte kan erbjuda eller som
den privata sektorn kan erbjuda avsevdrt forménligare. Sjdlvriskandelen for vard med
servicesedeln varierar fran en nominell andel dnda upp till exempelvis 70 procent. Personen
kan givetvis vilja vard som den offentliga sektorn inte understdder alls. I allminhet beviljas
servicesedeln automatiskt, vilket innebér att servicesedeln erhdlls i elektronisk form inom
loppet av nagra sekunder. Dérefter har personen som &r i behov av service ritt att anvidnda
privatlékartjénster i enlighet med servicesedeln. Vilfardsdistriktet foljer dock noggrant upp det
totala antalet servicesedlar som beviljas av varje team.

De privata serviceproducenterna certifieras av bestéllarorganisationen. En privat
serviceproducent erhaller certifiering pa basis av bekrdftad yrkeskunnighet (till exempel
avlagd specialistlikarexamen) och ndr de mest krdvande enheterna har forbundit sig vid
kvalitetssystem och uppfoljning av patienterna (till exempel privata instanser som utfor
operationer). Producenten skall ocksa forbinda sig vid att uppbéra verenskomna avgifter av
patienterna, anvédnda elektronisk datadverforing och iaktta vedertagen god véardpraxis.
Bestillarorganisationen, dvs. vélfardsdistriktet, beviljar certifikaten. Vid behov kan privata
serviceproducenter konkurrensutséttas. Med servicesedeln kan man kopa tjanster endast av
certifierade producenter. Producenten kan fOrlora sitt certifikat om denna bryter mot
spelreglerna. I praktiken ar det att vénta att alla nuvarande privata serviceproducenter erhaller
certifikatet.

Framtidsutskottet ~ foresldar att ett utvecklings- och anvindningsforsok for ett
servicesedelsystem av den typ som beskrivs ovan inleds med statlig finansiering i en av de
nuvarande ERVA-regionerna.

6.5 Sammandrag foér organiseringen av halso- och sjukvarden ar 2015

I foljande sammanfattning presenteras ett sammandrag av nivderna och beslutsfattarna inom
beslutsprocessen i organisationsmodellen for hélso- och sjukvéarden ar 2015.

Hilso- och sjukvardsradet tillsétts av statsradet och representerar hela hélso- och sjukvardsfaltet samt
alla dess
vardsministrarna, representanter for valfardsdistrikten, ledningen for social- och héilsovardsministeriet,
Stakes och Folkhilsoinstitutet, representant(er) for Finlands Kommunfoérbund, representanter for den
privata sektorn och organisationssektorn, hilso- och sjukvardspersonal (till exempel Duodecim-
séllskapet, vardpersonalens organisationer) och en representant for patientorganisationerna.

centrala aktorer pa ett Overgripande sitt. Medlemmarna bestdr av social- och hélso-
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Sektionen for specialiserad sjukvard fungerar som radets huvudforedragare. Sektionens specialuppgift
ar att godkdnna ny vard och behandling samt medicineringar i experimentellt syfte samt att ge
rekommendationer om fringdende av tidigare tillimpad vard och behandling. Sektionen kan besta av
representanter for yrkespersoner inom hidlso- och sjukvirden vid alla sjukhus i vilférds-
distrikten/universitetssjukhus, medicinska fakulteter, representanter for FinOHTA, Stakes, Folkhélso-
institutet och Finlands Kommunférbund samt en roterande representation for halsovardsdistrikt som
saknar universitet, specialomradesforeningar och stora stider. Aven experter pa hilsofrimjande
verksamhet bor medverka.

Sektionen for ekonomisk bedomning av hélso- och sjukviarden har som specialuppgift att folja upp
och rapportera om ett ekonomiskt effektivt och rittvist genomférande av hélso- och sjukvarden infor
radet. Medlemmarna bestar av ekonomiska experter inom hélso- och sjukvard.

Vilfardsdistrikten bildas i princip av de fem nuvarande ERVA-regionerna som stods av
universitetssjukhusen. Det finns dock skél att anta att till exempel den Ostra delen av HNS
upptagningsomrade, som omfattar sjukvardsdistrikten i Sodra Karelen och Kymmenedalen med ett
befolkningsunderlag pd sammanlagt cirka 310 000 personer, kommer att bilda ett eget vélfardsdistrikt. Ett
vilfardsdistrikt ges ansvaret for den riksomfattande organiseringen av den svensksprakiga vérden. I varje
vilfardsdistrikt finns ett universitet eller en Ovrig forskningsenhet som anordnar utbildning inom
branschen. Det ledande organet bestir av experter pd inkop av hilsovérdstjdnster, experter pa
hilsoframjande verksamhet, representanter for alla hélsodistrikt/kommuner inom omradet samt en
representant for social- och hélsovardsministeriet. Det &dr av sdrskild vikt att ledningen dels &r fortrogen
med den specialiserade sjukvarden, dels effektivt forsvarar primirvarden och kommunens dvriga tjanster.

Hilsovardsdistrikten kan vara 40-50 till antal i hela landet. Ledningen bestar av ansvarslidkare och
andra yrkespersoner inom hélso- och sjukvarden fran olika sektorer (till exempel hilso- och sjukvard for
barnfamiljer, vuxna och éldringar), ansvariga tjdnstemén for dldreomsorgen samt centrala kommunala
beslutsfattare.

Hilsovardsomraden. Ledningen bestar av yrkespersoner som har det primdra ansvaret for varden och
den hélsofrdmjande verksamheten inom omrédet samt politiska beslutsfattare pa lokal nivé.

En viktig riktlinje for den presenterade 16sningen dr att hélso- och sjukvarden i huvudsak organiseras sa
att kommunerna eller hilsovardsomridena sjélva ansvarar for verksamheten inom typiska omraden med
20 000-150 000 personer. Bestéllar-producent-forhallanden kan férekomma dven pa denna nivd men
endast i frdga om funktioner som é&r sérskilt lampade for dylika arrangemang. Systemet kompletteras pa
denna basniva av servicesedelssystemet som handhas av vilfardsdistriktet.

Vilfardsdistriktet fungerar efter overgangsperioden konsekvent endast i egenskap av bestéllare och inte
alls som producent. Forslaget bygger pd att de kriterier som utmérker ett bra bestéllar-producent-
forhallande, dvs. ekonomisk transparens, vél fungerande styrning av verksamheten, méjligheten att utoka
autonomin inom produktionen samt marknadskonkurrensen som beaktar hélso- och sjukvérdens
specialegenskaper, fungerar bist pa valfardsdistriktsniva (jfr Lillrank och Haukkapédi-Haara, 2005). Pa
denna nivd kan man forvinta sig att bestillar-producent-forhdllandet resulterar forutom i bittre
kostnadskontroll dven i béttre kvalitet for tjdnsterna. Det &r sérskilt viktigt att det finns tillrdckliga
resurser for primirvard, dldreomsorg och &vriga kommunala tjénster, trots att kostnaderna for den
specialiserade sjukvarden Okar kontinuerligt. Om resurserna sédkras, kan bestillarens forhéallande till
producenterna av specialiserad sjukvard bygga péd langvariga avtal och gemensam, fortlopande inldrning
(“kompanjonskapsforhéllande”).
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Efter att medicinalstyrelsen avskaffades har det inte funnits nagot forvaltningsorgan som har kunnat fatta
effektiva beslut angdende godtagbara metoder inom hélso- och sjukvérden. I dagens lage tas nya metoder
i bruk pé synnerligen slumpmissiga grunder, till exempel som resultat av overldkarnas konferensresor.
Forskning som stoder experimentell vard och behandling styrs i sin typiska form av produkttillverkarna,
och det finns ingen information om metodernas faktiska effektivitet. Ofta dr de nya metoderna “fem
procent battre och tre ganger dyrare én tidigare”.

Det ar viktigt att hitta en 16sning som dels bromsar kostnadsokningen for den specialiserade sjukvarden
och medicineringarna, dels mojliggor innovativ utveckling av nya losningar. En administrativ 10sning for
ibruktagandet av ny vard och behandling kunde bygga pa féljande principer: 1) Experimentell vard och
behandling gors tillstandspliktiga. 2) En person som foreslar experimentell vard och behandling skall
lamna en ansokan till sektionen for specialiserad sjukvard vid hidlso- och sjukvardsradet. Sektionen ger
sitt beslut om godkdnnande av vdrden inom en angiven tid. Som beslutsgrunder fungerar vardens
effektivitet och kostnader. Aven speciella etiska orsaker kan inverka pa beslutet. 3) Ocks4 i fall att
experimentell vard och behandling inte beviljas tillstdnd, kan varden finansieras med medel ur
vilfardsdistriktets forskningsbudget. 4) En person som beviljas tillstdnd till experimentell vard och
behandling ar skyldig att framstélla information om uppfoljningen. I och med att informationen om
varden utokas kan den godkénnas i experimentellt syfte.

Det ar befogat att styra en del av kommunernas statliga stod direkt till vélfardsdistrikten. Med dessa
medel skall vélfardsdistrikten ansvara bland annat for sirskilt krdvande tjanster inom den specialiserade
sjukvarden som bestélls av kommunerna via kapitationsfakturering (samma avgift per kommuninvénare
oavsett antalet personer som soker vard). Vilfardsdistriktet skall ha en relativt stor forskningsbudget.
Dartill far distriktet statlig finansiering bland annat for projekt som anordnas i syfte att framja hilsan och
jamlikheten pé omradet. Samtliga kommuner inom sjukvardsdistrikten som hor till valfardsdistriktet blir
dgare till denna partileverantér inom hilso- och sjukvéarden” som pa sa sitt bildas. Kontakten till
producenterna av specialiserad sjukvard &r fast (kompanjonskap), men kommunernas behov utéver
specialiserad sjukvérd och medicineringar tas likvél i beaktande pé ett balanserat sétt i genomforandet av
vard och behandling.

Kort sammanfattat kan modellen for den riksomfattande organiseringen av hiilso- och sjukvarden
ar 2015 se ut pa foljande sett:

- Som starka representanter for kommunal demokrati fungerar hilsovardsdistrikten och
hilsovardsomradena som samordnar sirskilt idldreomsorgen, primirvarden och den
specialiserade sjukvarden med beaktande av lokala behov. De representerar &ven
kommunernas ovriga tjinster i forhallande till de o6kande kostnaderna for den
specialiserade sjukvarden.

- Det finns 5-7 vilfiardsdistrikt, som igs av kommunerna/hilsovirdsdistrikten. De fungerar
som bestillare av hilsovardstjinster (inképspooler) for hélsovardsdistriktens rikning inom
sina omréaden. Dirtill bir de helhetsansvaret for hélsoutvecklingen och hiilsoskillnaderna
inom omradet. De far statlig finansiering for anordnande av den mest hogspecialiserade
sjukvarden samt for frimjandet av den hilsorelaterade jimlikheten inom sina omraden.

- Hilso- och sjukvardsradet samordnar virden pa nationell nivi. Medlemmarna bestir av
ministrar, vilfirdsdistrikten, kommunerna, virdpersonalen med flera. De foredragande
organen bestir av en sektion for specialiserad sjukvird med stora befogenheter och en
sektion for ekonomisk bedémning av hiilso- och sjukvarden.
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Framtidsutskottet foresldr att den finldndska hélso- och sjukvdrden utvecklas pa ett sdtt som
mojliggor att den kan fungera i enlighet med debattinitiativets principer dr 2015.

Helsingfors, 7 april 2006

I den avgoérande behandlingen av drendet i utskottet har deltagit

Ordf. Jyrki Katainen /saml

Vice ordf.  Kalevi Olin /sdp (delvis)

Medl. Mikko Alatalo /c (delvis)
Jouni Backman /sdp
Mikko Elo /sdp (delvis)

Hanna-Leena Hemming /saml (delvis)

Anne Huotari /vf

Kyosti Karjula /c (delvis)

Jyrki Kasvi /grona

Rauno Kettunen /c

Suvi Lindén /saml (delvis)

Simo Rundgren /c

Péivi Résédnen /kd

Marja Tiura /saml

Jutta Urpilainen /sdp (delvis)

Pekka Vilkuna /c (delvis)
Ersittare

Matti Kauppila /vf (delvis)
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Background information concerning the Finnish health care system in
2006 and some basic concepts used in the position of the Committee for the
Future

(The description of the present system is mainly cited from Unto Hékkinen (2005): The Impact of
Changes in Finland’s Health Care System, Health Economics, volume 14 S101 — S118)

In its institutional structure, financing and goals, the Finnish health care system is closest to those of other
Nordic countries and the UK, in that it covers the whole population and its services are mainly produced
by the public sector and financed through general taxation. The Finnish health care system can be de-
scribed as one of the most decentralised in the world. Even the smallest of the 444 municipalities (local
government authorities) are responsible for arranging and taking financial responsibility for a whole range
of “municipal health services”. From an international perspective another unique characteristic of the sys-
tem is the existence of another public finance scheme (the National Health Insurance — NHI scheme),
which reimburses partly the same services as the first, but also services which are provided by the private
sector. In addition to subsidising the use of specific private health services, the NHI scheme also finances
occupational and student health services and outpatient medicines.

Municipally provided services include primary and specialist health care. In addition, municipalities are
responsible for other basic services, such as nursing homes and other social services for the elderly, child
day care, social assistance and basic education. Municipal taxes, state subsidies and user charges finance
the municipal health services.

Primary health care is mainly provided at health centres, which are owned by municipalities or federa-
tions of municipalities. Preventive care for communicable and non-communicable diseases, ambulatory,
medical and dental care, an increasing number of outpatient specialised services, and various public
health programs (e.g. maternity and school health care) are provided by the health centres. They also pro-
vide occupational health services and services for specific patient groups e.g. clinics for diabetes and hy-
pertension clinics. Included with health centres are inpatient departments. The majority of patients in
these departments are elderly and chronically ill, but in some municipalities, health centres also provide
short-term acute curative inpatient services. In addition to the inpatient departments of health centres,
long-term care is provided at homes for the elderly that administratively come under municipal social
services.

Specialist care (psychiatric and acute non-psychiatric) is provided by 21 hospital districts, which corre-
spond to the federations of municipalities. In 2005, the populations of the hospital districts varied between
60 000—1 450 000. Each municipality must be a member of a hospital district. In addition to services pro-
vided through health centres or hospital districts, municipalities may purchase services from a private
provider. A main suggestion of the Committee for the Future is that in the future at least the hospital dis-
tricts which are below the median size (population less than 150 000 persons) would integrate less de-
manding specialist care, primary health care and social services of old people including their living (the
“health districts”). It is suggested that any health district would include in the future one or more “health
care areas”. They might be future municipalities.

Five university hospital districts have a special role in the present Finnish system. They organize and pro-
vide the most demanding specialized health care in their responsibility areas of 680 000—1 750 000 per-
sons (the ERVA areas). Another main suggestion of the statement of the Committee for the Future is to
strengthen the role of these areas as purchasers of welfare services. The Committee suggests that the pur-
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chasers and health service providers will be separated on this level and the purchaser organization (the
“welfare district”) is owned by all municipalities of the ERV A areas.

The second public financing scheme, the NHI, covers its members (i.e., all Finnish residents including
people who are not working) in the following fields: sickness allowances, maternity allowances, special
care allowances, student health services, rehabilitation services, and medical expenses (drugs prescribed
by a doctor, private-sector examinations and treatments performed or prescribed by a doctor or dentist,
and transportation services). In addition, it partly reimburses employers for the costs of occupational
health services.

Usually the NHI pays a certain percentage (50—75 % depending on the services) in excess of a fixed sum,
which is a minimum per purchase on medicines or established basic tariff in private sector physician or
dental services and examinations and treatments. The Ministry of Social Affairs and Health decides the
basic tariff.
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ura=== Committee for the Future 7 April 2006

The Future of Health Care
The Position of the Committee for the Future on Health Care in the Year 2015

1. Introduction

In a couple of generations, the life expectancy of a newborn baby has risen by about 15 years in Finland.
Health care has played a significant role in this increase. Medical science has relegated many catastrophic
epidemic diseases to history. The rise in the number of healthy years of life is not however based solely
on health services. From the standpoint of health, better living and working conditions, as well as better
lifestyles, have made a decisive contribution — one greater than that of health care, even — to this favour-
able trend.

In most OECD countries, the share of gross domestic product devoted to health care expenditures has
grown in the last couple of decades. In the United States the portion is approaching 16 per cent, while in
Finland health care's share is still below 8 per cent. According to a recent OECD study, aging explains a
third of health care's growth in GDP share in the OECD countries between 1980 and 2002. New therapeu-
tic procedures and medications explain two thirds (Martins et al., 2006).

This position paper includes a discussion initiative on the national organization of health care. That initia-
tive strives to address the challenge of aging. In addition, it takes account of four other subjects that re-
ceive special consideration in this paper:

Health promotion through prevention, and through support for the citizens' own responsibility for pro-
moting their health

Utilization of information and communication technology (ICT) in seeking and deciding about care
Controlling the rapidly increasing costs of medications and hospital care
An ethically sustainable way to protect the right to care in the last years of life.

If in the next decade an aging Finland follows the average trend prevailing in other OECD countries in
recent decades, health care's share of GDP will grow about 1 to 2 per cent by 2015. On the basis of the
Futures of Finnish Health Care assessment, it appears that GDP share may even grow fundamentally
faster than that. Limiting growth in GDP share from 2006's 8 per cent to 2015's 10 per cent could be es-
tablished as a goal. This evidently can only be achieved by reforming operational practices.
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Finland cannot assume that its health care system, which currently functions at very little cost in interna-
tional comparative terms, will remain in 2015 as it is now. An aging Finland will need more and more
health services. We will be able to alleviate key endemic diseases and lengthen the citizen's lifetime with
new medicines and modes of care. Therapies based on new technologies may be, however, extremely
expensive. Health care personnel have justified hopes of improving their level of earnings.

According to the Committee for the Future's view, we shall however be able to answer all the aforemen-
tioned challenges at reasonable expense through purposeful action. The 2004 Government Report on the
Future predicted that economic growth would average about 2 per cent annually over the 2005—-2015 pe-
riod. With this assumption, there is good reason to attempt to keep health care expenditures, currently
about € 11 billion, from growing in real terms to more than € 17 billion, or over 10 per cent of 2015's
GDP.

The Committee for the Future takes the position that, by purposeful action, health care's
share of GDP can be kept below 10 per cent up until 2015, while improving public health.

2. Personal responsibility in the advancement of health

Health, its advancement, and the control of health threats are constitutionally protected human rights in
Finland. The protection of equal opportunities in access to services, regardless of age, gender, language,
ethnic background, geographic region, or economic status enjoys broad support throughout the society.

One key task of long-term futures policy is to question the assumptions that shackle thought. The notion
that the advancement of health and the augmentation of resources for health care — that is, for health ser-
vices themselves — are clearly linked to each other can be considered such an assumption. The notion is
erroneous. Per capita, the United States currently devotes to health care about three times the resources
that Finland does. Life expectancy there is however slightly shorter, on average, than in Finland.

Success in the promotion of health can be evaluated in terms of functional ability, perceived health, or a
lack of health problems, in addition to longer life. Health care — that is, the production of health services
— represents just one of the ways to advance health.

In the future, the promotion of health will call for more responsibility on the part of each
citizen for his or her own health, and his or her family's. In Finland, health care must be or-
ganized so that, utilizing technological possibilities effectively, it supports the citizens' own
responsibility for their health. The maintenance of health is not the business of the field's
professionals alone: it is everyone's business.

Personal responsibility means the prevention of health problems and intervention in such problems on the
basis of their early symptoms. Personal responsibility also encompasses both responsibility for one's im-
mediate relatives and activity that promotes health within various communities. The support that commu-
nities provide has been found to explain many of the health differentials between residents of western and
eastern Finland. In addition to the family, important communities include workplaces, schools, associa-
tions and meeting-places for all ages established in city neighbourhoods. The importance of stimulating
activity on the part of pensioners' organizations will grow as the population ages. Internet peer-to-peer
networks offer a new possibility for a sense of community. The increasingly important task of profes-
sional care-givers is to serve as supporters and advocates for citizens with poor prerequisites for advan-
cing their own health either independently or with the support of their families and communities. In the
future, the key task of health care — and particularly health counselling by occupational health care,
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school health care, and new health clinics intended for the adult and elderly population — will be to sup-
port citizens and their communities in their independent health maintenance. In this sense, too, occupa-
tional health care must reach everyone who works.

Health promotion must be made a more effective element of the health care system. Low-threshold
counselling must be increased. Here the most important development tasks include both the re-
shaping of children's health clinics as family centres that support parenting, and the establishment
of health clinics intended for adults outside of occupational health care, and especially for the
elderly population. At the new health promotion clinics, the nurse will furnish guidance and coun-
sel patients to seek out a physician or other expert, if the need for such exists. Regular yearly exa-
minations could also be a health clinic task.

Everyone who is working should be within the sphere of preventive occupational health care that
promotes health and maintains working ability. Inclusion in the health care system of persons
holding atypical employment, individual entrepreneurs, and small businesses with fewer than five
employees continues to be limited. A worker-specific occupational health care monitoring system,
inclusion in which is easy to verify, has to be created. With its aid, occupational health care is to
be integrated with health promotion based on a personal, electronic patient or health report.

Only someone who is adequately functional and active enjoys the possibility of independence. This chal-
lenge is encountered especially in care of the elderly. Housing arrangements that support the mobility of
elderly people must be promoted. From the standpoint of barrier-free movement, lifts are especially im-
portant. From the perspective of maintaining functional capability, the generous use of tranquillizers and
the placement of elderly individuals in institutional beds are very problematical. Studies indicate that the
latter leads to a rapid decline in the elderly individual's condition.

New ICT offers excellent prerequisites for promoting health. Finnish care personnel have already learned
to use electronic services. Finnish physicians use electronic care recommendations more than physicians
anywhere else in the world. By 2015, it will also be possible to create good informational prerequisites for
citizens to take personal responsibility for their own health. Possibilities are offered by both the electronic
patient or health report and databases that relate genetic information, bar code based databases concerning
the composition of the nourishment used, and databases that relate the impact of therapies. These among
other things can be attached to the personal health report. New biotechnological innovations also furnish
enhanced possibilities for self-help health care.

Information from a patient or health report can wind up in the wrong hands. The citizen must be able to
choose how his or her health report can be used, and who can use it. As a basic premise, the health report
must be openable at all of Finland's care-providing institutions. This sort of health report constitutes a key
prerequisite for the efficient, seamless organization of future health care.

Citizens must have the right to stipulate what part of the health report and its attached files will be avail-
able for their use by means of a health card, an ID number, or possibly a biometric ID. The citizen must
also be able to decide what parts of the health report his or her confidants, such as the members of his or
her care team (see below) may use confidentially, and what persons possibly authorized in turn by them
may utilize those parts of the report confidentially.

Every Finn should have a personal electronic health report which he or she, or his or her
representative, can open, at least anywhere in Finland. The electronic health report is a key point
of departure for the effective use of ICT in health care. Development of the electronic health re-
port is to be continued, in the direction of a genuinely smart system.
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The part of the health report used by the person him- or herself must be easy to use, for example
with a health card, an ID number, or possibly a biometric ID. In addition to information on treat-
ments and their effectiveness, the health report is to contain monitoring data on the person's
health and factors that affect it. So that information does not get into the wrong hands, a part of
the health report, in accordance with the individual's wishes, may be openable only together with
a person belonging to his or her care team. The improper use of confidential health information
must be punished.

The introduction of new therapies and medicines is linked to major financial interests. This furthers medi-
calization, the translation of social and life problems into medical terms. In medicalization, problems of
day-to-day life are transformed into medical problems; minor symptoms are perceived as serious, and
risks as diseases. The prevalence of problems is exaggerated. Advertising and the economically motivated
misuse of authority by care personnel feed both a consciousness of disease and pointless visits to the doc-
tor.

Medicalization must be vigorously opposed by enhancing the level of knowledge among persons receiv-
ing care, in addition to developing the care system. Finns spend more than € 250 million yearly just to
bring their blood pressure and cholesterol under control. Some of the added use of medicines is justified,
but a significant portion of the medicines' expense and deleterious side-effects could be avoided by more
sensible choices of medicine and lifestyle.

In the future, citizens will presumably express more opinions about their treatment — whether that is ac-
cepted as the point of departure for Finland's health care or not. The patients' knowledge and their desire
to take part in decision-making that bears on their own care will grow. Independent of the care system,
the internet will furnish a diversity of opportunities to evaluate treatments that have been offered or are
possible. It will become more and more important to contribute to the ability of citizens to choose, from
the available information, what is valid and fundamental from the standpoint of their health. As WHO and
patients' organizations have emphasized in their recent position statements, the patient is in any event
moving more and more towards an active role as the person directing his or her care. It has been predicted
that, in 2015, patients or their immediate relatives will in Finland initiate many times the number of legal
and administrative processes that they do today. Those actions will concern malpractice, care that did not
correspond to therapeutic recommendations, or the possibilities offered by new treatments.

3. How to Control the Growing Costs of Hospital and Medical Care?

The new biotechnology is revolutionizing health care technologies. In particular, gene technology and the
use of stem cells are opening up great possibilities. Therapeutic practices and diagnostic methods are
evolving so fast that, depending on the field of specialization, they can be said to be revising themselves
completely in five to ten years (Linden, 2006). In medication, development is especially swift. At Turku
University Central Hospital, for example, only 3 of the 20 most-used medicine products (measured in
terms of costs) in 1998 and 2003 were the same.

The most dramatic developments are anticipated to lie in the care of cancers. The progress is however
expected to be expensive. Experts have anticipated that in 2015, cancer therapies will cost some two to
three times what they cost now. Above all, new medications are involved here. According to compensa-
tion statistics from the Social Insurance Institution (in Finnish, Kela), the institution's medicine costs rose
from € 677 million to € 1015 million between 2000 and 2004; that is, yearly growth was about 12 per
cent. Symptomatically, among the major disease groups, the costs of cancer medications rose fastest —
from € 54 million to € 128 million, meaning a yearly growth rate of about 25 per cent. The rise in Kela's
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medication costs was slightly faster than growth in the world medicine market. The latter grew about 10
per cent a year between 2000 and 2004; that is, from $ 357 billion to $ 552 billion. In practical situations
of care, the relationship between expensive medications and their effectiveness is emerging as an increas-
ingly thorny ethical question.

It is becoming more and more important to control the use of medicines better. The trend in cholesterol
medications in recent years provides an excellent indication of how Finnish physicians are very quick to
introduce the newest and most costly medicines. Very controversial information is circulating in respect
of the effectiveness of the most expensive cholesterol medicines, compared to inexpensive drugs that
have already lost their patent protection.

The introduction of new and genuinely effective treatments is justified almost regardless of the price. It is,
however, very important to develop a method to prevent the use, at public expense, of therapies that are
either ineffective or expensive and only marginally more effective than previous therapies. Disease-
specific indicators have been developed to assess the effectiveness of therapies. Various indicators allow
for monitoring the internal effectiveness of a certain procedure or specialization. Even greater promise
has been seen in quality-of-life indicators related to health. They allow for comparison between speciali-
zations in terms of QALY (quality-adjusted life years gained). In Finland, 15D is a tool already in very
wide use. It has been generally — but by no means unanimously — viewed as being suitable as Finland's
national yardstick of effectiveness.

Although all solutions used in actual therapies should be shown to be cost-effective, this should not hin-
der the search for new solutions through research. Experimental creativity and innovativeness must not
disappear from Finnish health care. Testing new medicines and other new health care solutions is associ-
ated with the possibility of success in the field's international market. Without the government's active
contribution, new health care innovations will hardly get to develop in the framework of the Finnish care
system.

Recently an attempt has been made to influence development by excluding expensive medicines that are
only marginally better than inexpensive medicines in terms of effect from Kela's list of medicines that
qualify for reimbursement. Managing development by today's procedures clearly will not suffice to an-
swer the challenges of the time, however. We cannot proceed from the assumption that growing expendi-
tures for medications and hospital care will be left to the municipalities alone to manage. Even the large
municipalities lack real prerequisites for exerting much impact on the trend in those expenditures. When
one takes into account, further, the municipalities' future major differences in terms of aging, leaving
things to the sole responsibility of the municipalities would lead to growing differentials, both geographic
and among social groups, in health and the use of health services.

Both the information on medicines and the supplementary training that physicians receive are mostly the
responsibility of the pharmaceutical industry's marketing operations. This circumstance promotes the use
of expensive new medicines. For physicians to be able to better compare the effectiveness, deleterious
side-effects, and costs of treatments offered, health service providers should attend better to the availabil-
ity of impartial, research-based continuing and supplemental education.

In the extreme case, failure to control the costs of medications and hospital care may lead to an uncontrol-
lable rise in health care's GDP share, in the fashion of the United States. It may also lead to a partial col-
lapse of the health care system, for example so that care provided in emergency rooms soaks up most of
the resources.

In the national organization of health care, the main challenge is to control the costs of

medications and hospital care while improving public health - and without compromising
the quality of care. A method by which only cost-effective treatments are underwritten with
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public funds must constitute a central element of the organization of health care in 2015. It
must however be possible to develop new, innovative treatments with the help of research
activity.

4. In promoting health, prevention is essential

The prevention of health problems through lifestyles and living environments that promote health — exer-
cise, working conditions that promote mental health, healthful food, avoidance of smoking, and control of
the use of alcohol — represents health care that is more effective than the increasing use of medicines.

Adult-type or type 2 diabetes is based on a hereditary disposition. Lifestyles have a decisive impact on the
onset of the disease, whose occurrence has increased rapidly in our country. Diabetes is shifting to
younger and younger age groups, even to children. The portion of children aged 12 to 18 who are seri-
ously overweight increased between 1977 and 2003 from 6 per cent to about 16 per cent (Rimpeld et al,.
2004). Overweight individuals are 10 to 20 times more likely to get diabetes (Hakala, 2005).

The total costs that diabetes places on the health care system are difficult to evaluate because most of
them consist of complications. Type 2 diabetes, which afflicts an estimated 190 000 or more people in
Finland (www.diabetes.f1), typically constitutes part of a so-called metabolic syndrome that includes ele-
vated blood pressure, aberrant blood lipid values, an increased tendency toward blood clots, and excessive
weight in the central trunk, as well as elevated blood sugar levels. Diabetes is the most important cause of
kidney diseases and visual impairment. It leads to amputations and increases the risk of heart disease. It
has been estimated that direct costs for diabetes will surpass 10 per cent of total expenditures for health
care in Finland (Eerola et al., 2001). Expenditures for diabetes may thus approach as much as € 2 billion
in 2015.

Exercise and nutrition play key roles in controlling diabetes. ICT is already being used for support sys-
tems in diabetes treatment (Eerola et al., 2001). ICT should also be utilized effectively in preventing the
disease.

Citizens should be encouraged to exercise from the time they are children. Physical activity
in schools should be increased, for example through recess exercise and campaigns con-
ducted in cooperation with NGOs. The objective should be established of making fitness ex-
ercise a way of life for as many as possible — and especially for those with a hereditary dis-
position towards obesity and/or diabetes. In particular, forms of exercise that prevent this
group from becoming ill should receive financial support.

Mental health problems are emerging as one central challenge facing the health care system. Today,
700 000 Finns are using any of a variety of psychiatric medicines. For example, 5 to 6 per cent of Finns
(260 000-310 000 persons) suffer from serious depression, and bipolar personality disorder occurs in 1 to
2 per cent (50 000—100 000 persons). In 2004, 25 per cent of sickness benefits stemmed from mental
health causes and 43 per cent of disability pension recipients had been pensioned for reasons of mental
health.

Mental health problems are often social as well as medical. Psychiatry alone does not suffice as therapy:
it must also be possible to affect the life situation. According to a study by the National Research and
Development Centre for Welfare and Health (in Finnish, Stakes), mental health problems generate by far
the greatest total costs for the society.
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As the population ages, geriatric psychiatry and the special expertise it requires are coming to represent
an increasingly crucial challenge. For example, the new psychiatric medicines' suitability and dosing for
the elderly are not always known. Often it is purely loneliness that lies behind old-age depression. Drug
abusers who suffer from psychiatric problems constitute another group demanding increasing attention.

Mental health work, both preventive and therapeutic, must be raised to a level commensu-
rate with the economic and human significance of psychiatric diseases. We need a more
comprehensive approach to the treatment of mental health problems — an approach in
which medical science and other measures related to the life situation support each other.
Particular attention must be focused on the initial phase of care, when the preservation of
working ability and quality of life will best succeed.

Increased smoking by young people, especially girls, is a problem. In 2005, according to a survey on the
health habits of young people, 22 per cent of boys aged 14 to 18 and 23 per cent of girls the same age
smoked daily. Smoking among 14- to 18-year-olds decreased momentarily in the late 1970s, particularly
after a legislative reform aimed at reducing smoking among young people. In recent years, however,
smoking among young people has again become more common though daily smoking has stabilized in
the period 2001-2005 (Rimpela et al., 2005).

In recent years, meaningful progress has occurred in the reduction of smoking, especially
by reducing the number of places where one may smoke. The impacts have been visible in
tobacco-smoking by adults. By contrast, the measures have not had an adequate impact on
young people, girls in particular. New means should be found that will make it possible to
influence girls especially. To make it easier to quit smoking, products that facilitate quitting
should be made eligible for full reimbursement.

Alcohol-related deaths account for as much as almost one fourth of lost years of life. Although tobacco
causes more deaths than alcohol, the latter clearly accounts for more lost years of life than tobacco does.
This stems from the fact that alcohol-related deaths, compared to deaths from other causes, occur on ave-
rage at a much younger age. The elimination of quotas in the importation of alcohol from Estonia and the
drop in alcohol prices by an average of 33 per cent in early 2004 contributed to the fact that alcohol con-
sumption in Finland rose 10 per cent in a year. It has been estimated that deaths caused by alcohol rose
about 15 per cent (Stakes bulletin, 8 February 2006).

The attention of heavy drinkers must be directed to their health-endangering consumption
before serious health problems appear. In this sense, solutions that reduce alcohol con-
sumption aimed at drunkenness should be introduced without prejudice. The Finnish culture
of alcohol use should be changed so as to be more positive from the standpoint of health.

5. Palliative care must be improved

With health care improving constantly, it is possible to increase life expectancy further. On the other
hand, infectious diseases that may grow into pandemics, and lifestyle diseases — diabetes above all — may
mean a downturn in life expectancy.

The reality of death and confronting one's own death are becoming increasingly important themes in
health care's ethical discussion, and in the development of patient care. The patient's right to decide about
his or her own care represents an important principle. The patient's statutory status in Finland is strong in
comparative international terms. According to the Act on the Status and Rights of Patients, patients are to
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be cared for through a mutual understanding with them, and patients always have the right to refuse
treatment, in which case they are to be cared for in another medically acceptable way. On the other hand,
a patient who has earlier stated his or her wishes respecting treatment firmly and competently, for exam-
ple in the form of a written advance care will, may not be given care that runs counter to those wishes.

Thus far, very few Finns have advance care wills. With such a will, the patient can state under what cir-
cumstances he or she wishes to be shifted from care aimed at remedying the disease or lengthening of his
or her life span, to palliative care. Palliative care avoids needless treatment that strains the patient; it con-
centrates instead on treatments that alleviate symptoms effectively. A professional definition of the prin-
ciples of palliative care is to be formulated by professional care-givers, as in other fields of care. Since,
among citizens, notions of both the strenuousness of treatment and quality of life after falling ill accom-
pany the drafting of a advance care will and the refusal of treatment, the will should always be drafted in
cooperation with professionals in the field.

The advance care will must also make it possible to specify a consenting person as an attorney-in-fact or
agent who has the right to speak on the patient's behalf at that stage of illness when the patient is no
longer able to formulate or express his or her own will. The attorney-in-fact may be a close relative of the
patient, a friend, or a health care professional, whose judgment the patient trusts in the difficult situations
of care-related decision-making that may arise. The naming of an attorney-in-fact also prevents possible
controversies related to care choices among relatives with differing opinions. The position of the attorney-
in-fact is to be defined in the Act on the Status and Rights of Patients.

A good death has great community meaning: good palliative care for dying patients is valuable from the
standpoint of the entire community, as well as the patient. Sickness, disability or infirmity does not di-
minish anyone's human dignity, and this ethical principle must be manifest in the care of patients.

Encountering death is a matter of one world's view, and profoundly so. The increase in di-
seases of long life — dementia, for example — challenges the Finnish health care system to
invest in the humane, respectful, and individualized palliative care of dying patients.
Through the advance care will, the citizen should enjoy a better opportunity to influence the
question of what circumstances palliative care will be initiated under. The person who com-
poses the will should have the right to name a person who interprets the former's care-
related wishes if he or she is not personally able to express those wishes. The sensible care
of dying patients must however be accessible to all - including those who have not written a
advance care will as such. Expertise in palliative care must be made part of the basic trai-
ning of physicians and other health care personnel.
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6. A comprehensive solution to the national organization of health care in
2015

6.1 General concepts and points of departure

In this section of this discussion initiative, we shall present and briefly justify a basic solution for the na-
tional organization of health care. From among the models examined in the course of a three-year evalua-
tion process, the model to be presented will appear to be the most functional long term, regardless of what
reforms are decided upon in the years immediately ahead respecting the structure of municipalities.

The goal of the basic solution is a good, comprehensive, functional public health care system that the citi-
zenry will trust. In implementing the solution, particular care must be taken in respect of equality. De-
mocratic decision-making, direction and oversight constitute the firm foundation of Finnish administra-
tion, health care included. Municipal autonomy and municipal democracy that is close to the people form
the basis of the model presented in this initiative.

In addition to municipal democracy and opportunities for influence on the part of those receiving care, the
central points of departure for the solution proposed include the seamlessness of care chains; the aging
trend, which affects different parts of the country in different ways; the availability of care personnel and
their motivation for their tasks; and the cost-effective procurement of the medicines and equipment used
in the care. Increasingly intensive hospital care, which will give rise to substantial cost pressures in the
near future and especially in the years further ahead, has been identified as a special challenge. In answer-
ing these challenges, particular attention must be given to the appropriate division of labour between pub-
lic and private health care.

Democratic decision-making and opportunities for citizens to affect their care must repre-
sent points of departure for the provision of health care. The Committee for the Future takes
the position that the municipalities must bear responsibility for the provision of services and
the planning of care in 2015, too. Private social and health services and the activities of or-
ganizations will complement municipal services and create alternatives to them.

The primary concepts used in depicting the organizational solution include the following:

Health service area (HSA): A regional area, typically based on an employment region of daily
pendeling. Within the framework of an HSA it will be natural to organize at least care for the elderly,
primary medical care provided during the daytime, and the bulk of care based on the repeated medication
of chronic diseases. The HSA will be part of a health district (HD) or will in itself form an HD. In the
latter case the area must be large enough in terms of population base and must have enough basic exper-
tise to purchase hospital care from the welfare district, for example through a regional hospital situated
within the HSA.

Health district (HD): A district formed by its territory's municipalities and able to assume a portion of
the district's hospital care and hospital emergency services. The HD's own production will give it the
qualifications, in terms of knowledge, to purchase hospital care from the welfare district. In practice, the
current regional hospital or hospital district's central hospital will for the most part take charge of the ba-
sic specialist care produced by the district itself. The HD will encompass one or more HSAs.
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Basic specialist care: That portion of specialist care that the HD can take charge of as its own produc-
tion. This portion will vary from HD to HD, depending on what special expertise the HD's regional or
central hospital possesses. The rest will be purchased by negotiating through the welfare district. Through
sanctions and joint agreements among all the welfare district's HDs, the welfare district will be able to
forestall solutions, such as duplicative equipment acquisitions, that are inappropriate from the standpoint
of the welfare district.

Welfare district: An entity that will be owned by its territory's municipalities, and organize and purchase
specialist care, primarily, for HSAs and HDs. After a transitional period, however, the welfare district
will not produce services. It will contain a university central hospital or other unit capable of producing
the most demanding care and high-quality medical research. One welfare district will be assigned respon-
sibility for Swedish-language specialist care of this level of exactingness. The welfare district will be
given planning responsibility for the equitable advancement of the district's welfare, and especially its
health. The district will attend to this task in cooperation with HDs and a national Health Care Council.
The state will provide the welfare district with partial funding for its operations related to especially de-
manding specialist care and campaigns connected with the levelling out of health differentials within the
district.

Current hospital districts functioning in various tasks:

This discussion initiative's model does not include hospital districts of the current type. In their main fea-
tures, the changing tasks of today's hospital districts can be characterized in the following table.

Changing tasks of current hospital districts up to 2015

Operations in the form of municipally owned

University
hospital districts

Hospital districts
that are divided
into multiple HDs

Hospital district
transformed to
HD

Operations based on elected municipal
officials

Functioning as the welfare district's core pur-
chasing organization using the expertise of its
expert production company, representation from
its welfare district's municipalities/HDs, and
experts on purchasing

Organizer and possible producer of basic special-
ist care for its HDs, at least in connection with
the central hospital's HD

Organizer and possible producer of basic specia-
list care for its HDs, at least in connection with
the central hospital's HD

Functioning as the organizer and producer of its
district's basic specialist care
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production companies (nonprofit public
commercial enterprises or for-profit limited
companies)

A production company that functions as an ex-
pert organization for specialist care, medical
research, and training. Its special expertise is
respected both nationally and internationally
Works in close cooperation, sharing work on the
basis of expertise, with production organizations
in other welfare districts

Functioning as a limited company or public
commercial enterprise that offers services pri-
marily for its district, but also for parties outside
the district

Alternatively, integration as part of a university
hospital district's production operations

Sale of those services that can be economically
produced for parties outside the district



National Health Care Council is prestigious body appointed by the Council of State. Government mi-
nisters for the sector, managerial civil servants, representatives of the municipal sector and welfare dis-
tricts, and representatives of the sector's professionals will belong to the council. The council's key task
will be the national organization and coordination of health care, particularly specialist care. In coopera-
tion with the welfare districts, the council will assist in the division of labour among university hospitals
in the provision of especially demanding care. The Auxiliary Committee for Specialist Care, which will
have the highest authority in the approval of new therapies and the evaluation of therapies already in use,
will be the council's main preparatory organ. The council could also have a Auxiliary Committee for the
Financial Evaluation of Health Care.

Lapland HD
Many HSAs
West Ostro- Kuusamo HD
bothnia HD
Oulu HD
Oulu
Raahe South Kainuu HD, including
HD HD Kajaani, Suomussalmi and Kuh-
mo/Sotkamo HSAs
/ Central
\ Ostrobotnia
HD

To exemplify how a geographic configuration that conforms to the proposal might take shape, we depict
the Northern Welfare District in 2015. This is only an illustration, from which the actual arrangement
might differ a great deal.

The Northern Welfare District will be formed from the ERVA that encompasses the present hospital dis-
tricts of Lapland, Lansi-Pohja, Kainuu, North Ostrobothnia and Central Ostrobothnia. An ERV A (its Fin-
nish acronym) is the geographic area for which a provider of especially demanding specialist care bears
responsibility. At the beginning of 2005, 725 000 persons lived within the ERVA in question.

The ERVA's municipalities will own the welfare district either directly or through the HDs. Each of the
welfare district's municipalities will belong to one of its eight HDs. Operationally, the welfare district will
be based on a central or regional hospital that provides specialist care.
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Lapland HD: Lapland Central Hospital

Linsi-Pohja HD: Lénsi-Pohja Central Hospital

Kuusamo HD: Kuusamo Hospital

Oulu HD: Oulu University Central Hospital

Oulu South HD: Oulaskangas Regional Hospital

Raahe HD: Raahe Regional Hospital

Kainuu HD: Kainuu Central Hospital

Central Ostrobothnia HD: Central Ostrobothnia Central Hospital

It is impossible to predict what sort of HSAs with a population base of approximately 15 000 to 40 000
would be formed in the aforementioned HDs. The Oulu HD would in any case represent a special case.
Only in the case of Kainuu can we state that the HSAs will be Kajaani (current population base 44 000),
Suomussalmi (17 000), and Kuhmo/Sotkamo (22 000). In Lapland it would in all likelihood be necessary
to accept HSAs with far fewer than 15 000 inhabitants. One major significance of the welfare district
would be the ability thus to transcend the partially artificial current boundaries of hospital districts in
forming HDs. As referred to below, this would make sense in the case of Kemijarvi, for example.

6.2 Background of the organizational solution

On 11 April 2002 the Council of State took a decision in principle to protect the future of health care. The
decision defined points of departure for the regional development of the health care system. The decision
found, for example, that "primary medical care will be provided in the form of functional regional enti-
ties. The recommended population base is 20 000 to 30 000, and 12 to 18 physicians would work in the
units thus constructed. In forming the entities, however, attention must be given to regional circum-
stances. Particularly in the formation of a network of operating locations, it must be taken into account
that distances should not become an obstacle to the use of the services... The functional cooperation and
division of labour in specialist care will be implemented through specialist-care responsibility areas. The
hospital districts are to conclude cooperative agreements, merge, or form health districts. The regional
hospitals will form health service areas with their regions' primary medical care units or operate as part of
the central hospital for their region."

The main point of departure for the Council of State's decision in principle was the construction of seam-
less care chains connecting primary medical care, care for the elderly, and specialist care. Research re-
sults and expert evaluations assembled in the assessment project supported the position that this sort of
consolidation will be sensible to effect, given the future's challenges, in the form of units — HSAs — re-
sponsible for 15 000 to 40 000 persons. According to a 2003 Government Institute for Economic Re-
search survey on health centres headed by general practitioners (Aaltonen et al., 2005), the median popu-
lation base of the most efficient tenth of all health centres was about 16 000, while the median population
base for all health centres headed by general practitioners was slightly less than 10 000.

To be able to consolidate basic specialist care with care for the elderly and primary medical care, it has on
the other hand been considered advantageous that a number of HSAs seek to cooperate by grouping
themselves around a central hospital or regional hospital responsible for more continuous emergency
care; that is, that they form an HD. The population base of the largest unit - that is, the unit primarily re-
sponsible for basic specialist care in this sort of arrangement — should be at least 20 000. As such, this
solution apparently is not suitable for large population centres or their immediate environs, however. An
estimated 60 to 80 per cent of the region's care chains for care for the elderly, primary medical care, and
specialist care could be handled in this sort of HD, i.e., one with a population base of 50 000 to 150 000.
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In 2003, hospital districts maintained 5 university hospitals, 16 central hospitals and 33 other, municipal
hospitals. About 40 of these could perhaps serve as points of departure for the development of HSA of the
aforementioned sort.

Good examples already exist of solutions of the aforementioned type — i.e., those founded on a population
base of 20 000 to 150 000. In addition to Raahe, whose population base is 36 000, and which has already
been referred to as an HD, many other urban regions have developed similar solutions. The Forssa Region
Municipal Joint Union (MJU) for Health Care was formed on the basis of a regional hospital. The MJU's
population base is 36 000. The organization takes responsibility for all the health services of its five
member municipalities by purchasing them or producing them itself. Since 2001, all the municipalities'
health care costs have gone through the MJU (Puro, 2005). The municipalities have belonged to the
Kanta-Hédme Hospital District, but the MJU has been able to purchase services as it wishes from the ap-
propriate organization. On the basis of an examination in accordance with the MJU's budgeting, the
proportion of self-produced services has been about 60 per cent, and that of purchased services about 40
per cent. On the basis of Forssa's experiences we can conclude that even a unit functioning with a popula-
tion base of under 40 000 can produce more than half of all health care and elderly care services. Solu-
tions along the lines of Forssa's and Raahe's have in recent years been created by Jimsa (population base
24 000), Imatra (30 000), Kemijérvi (10 000), Pieksaméki (25 000), Ménttd (13 000), and Rauma
(33 000).

Except for Ménttd and Kemijérvi, these projects meet the condition of a population base of 20 000. From
the standpoint of future solutions, grounds exists to examine at least Kemijérvi more as an HSA than an
HD. In 2003 Kemijérvi took an initiative to organize joint emergency physicians' services in the eastern
Lapland municipalities of Kemijérvi, Pelkosenniemi, Posio, Salla, and Savukoski, and the Koillismaa
region municipalities of Kuusamo and Taivalkoski. This would fit in extremely well with Kemijirvi's
serving as a part of the previously outlined Kuusamo HD, whose population base would thus be about
45 000. Further, in terms of specialist care, the region in question is oriented clearly more towards the
welfare district — that is, Oulu — than towards Rovaniemi.

Kainuu, Eastern Savo and Piijét-Hame furnish examples of broader regional cooperation. We referred to
Kainuu earlier. It may be considered a model of how an HD can in practice be divided into HSAs. Plans
call for launching an Eastern Savo HD, to function with a population base of somewhat more than 60 000,
on 1 January 2007. The councils of the member municipalities decided to the launch this undertaking in
the spring of 2006. The HD project got its start on the basis of a study by Stakes (Pekurinen et al., 2003).
The fundamental principle in the Eastern Savo undertaking has been "bringing the entire care chain under
control". The intention is to organize primary medical care within the same organization as the munici-
palities' social services — elderly services especially. Plans call for reorganizing services, after the Kainuu
model, as service entities for the elderly, working-age people, and children and families with children.

The Péijat-Hame HD differs much from Kainuu and Eastern Savo in its substantially larger population
base (about 210 000). In creating the district, more problems have emerged than in the Kainuu and East-
ern Savo regions. According to a spring 2006 position statement by the Regional Council of Piijit-Hame,
it will not be possible with the district model alone to resolve the service production problems of the dec-
ades ahead, although Péijat-Hame is committed to trying the model. In Pdijat-Hdame, questions related to
the owner-control solution, such as the problem of unowned money, have been seen as a risk in imple-
menting the district model. According to the regional council's statement, the weaknesses, in principle, of
the district model and a public monopoly include a rise in cost level. The council has taken a position
favouring the establishment of a municipality covering the entire region. The commitment of the region's
municipalities to such a broad consolidation of functions has however been uneven.

A large population base cannot in itself be a barrier to the formation of an HD. The crucial thing is for
local democracy to function well in the region. Large centres of population and good internal transport
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services within the HD justify operations with population bases substantially greater than the 150 000
established as a guideline for HDs. While welfare districts that direct operations vigorously are taken as
the point of departure, there is no justification for pressuring municipalities into functioning as HDs larger
than what they are ready for, taking local conditions and the demands of local democracy into account. In
particular, the idea that the boundaries of future HDs will follow the current boundaries of hospital dis-
tricts should as a general principle be rejected. HDs that operate with large population bases raise ques-
tions, especially in the areas of elderly care and the appropriate provision of housing for the elderly. The
consolidation of elderly housing with health care and elderly care requires flexible, people near solutions.
If decision-making and the provision of care are closer, the voice of the elderly themselves will be better
heard in the decision-making.

As regards the control of the costs of medicine and especially demanding specialist care, a population
base of 200 000 evidently will not suffice to meet the challenges of the future. For that, a unit functioning
with a markedly larger population base will be necessary. Only when a population base of about 600 000
is reached can we expect the unit responsible for the population to have the size- and expertise-based pre-
requisites to exert a tangible impact on the costs of especially demanding specialist care and the future's
increasingly expensive medications — and then only if those units cooperate closely nationwide. The same
applies to the full utilization of the possibilities offered by information technology and laboratory automa-
tion.

The idea of HDs operating with a population base of about 200 000 brings to mind Sweden's current solu-
tion, in which the 21 county councils take charge of organizing health care. Sweden's parliamentary Ans-
varskommitten, established in the summer of 2004, is studying a reorganization of the regional admini-
stration of health care. The committee's chair, provincial governor Mats Svegfors, has predicted publicly,
and in his introductory remarks to the Committee for the Future when it visited Sweden on 21 February
2006, that responsibility for health care in Sweden will be transferred to six university hospital areas or
"superprovincial councils" (analogous to Finland's ERVAs). As justifications he cited both experiences
gained with superprovincial councils tested in Scania (population 1.1 million) and West Gétaland (popu-
lation 1.6 million), and the need to answer health care's future challenges. The future challenges identified
were fundamentally similar to the challenges identified in the assessment performed under the direction
of the Committee for the Future.

6.3 Tasks of the welfare district in 2015

What tasks might welfare districts have that would each function with a population base of at least about
600 000 and typically serving HDs of 20 000 to 150 000 persons? Experiences already exist from the
ERVAs of the University Hospital of Tampere (in Finnish, TAYS; population base 1.2 million) and the
Oulu University Hospital (OYS; population base 725 000), which have inaugurated operations of this
kind. In these areas, there has already been activity in the following sectors:

1) Making the recruitment of physicians, at least for municipally owned care units, competitive.
The competitive recruitment of physicians which was organized by TAYS has led to signifi-
cant savings in the ERVA's municipalities.

2) Procurement. TAYS has made the procurement of diabetes therapy devices competitive,
achieving fundamental savings within its hospital district.

3) Organizing the division of labour in tasks that demand special expertise. In OYS's ERVA,
heart- surgery care is being concentrated at OYS. In this ERVA, a division of labour is being
formulated in the areas of intensive care, treatment of apnoea, and psychiatric care, too.
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4) Establishment of prioritization and valid-treatment guidelines. The welfare district could be
given a special appropriation for research, as regards, for example, an experimental therapy
that is controversial in terms of cost-effectiveness and is not approved for trial use in a na-
tional assessment.

5) Promoting seamless care chains and equivalence of service in all the ERVA's municipalities.
In OYS's ERVA, emergency services, transport, and the queue register, among other things,
have been objects of scrutiny.

6) Prevention. In OYS's ERVA, the targets have been type 2 diabetes and a smoke-free hospital.

7) Applications of information technology. Construction of nationally compatible information
systems; a contact-centre service based on telephones and e-mail and covering the entire
ERVA or a part thereof; establishment of an uniform electronic patient report; compatible re-
ferral, feedback, and consultation systems; establishment of DRG billing; electronic archiving
of images and improvement of related imaging.

8) Other possible tasks that have been considered in OYS's ERVA: provision of continuing edu-
cation, a manpower bank, organization of job rotation, preparedness planning, international
cooperation.

In their spring 2006 statements, many of Finland's provinces and municipalities expressed hope for the
transfer of at least the most demanding specialist care to state control. This cannot be considered appro-
priate in a system already suffering noticeably from the separate funding channels of municipalities, Kela,
and the Slot Machine Association. In the summer of 2004, the MPs serving in the assessment project's
steering group named many funding channels as the health care system's biggest problem. Giving the task
to welfare districts, with state funding, is a more sensible solution than a state takeover.

In addition to the care institution's procurement of medicines, the welfare districts could take on an active
role in other aspects of their districts' management of medicines. It has been anticipated that the monopo-
listic position of Finnish pharmacies in supplying drugs will be dismantled in stages by 2015. It will be-
come possible, in controlled fashion, for households to use internet pharmacies, to which it will also be
possible to send prescriptions in electronic form (cf. service vouchers, discussed below). Because of the
intensifying competition among internet pharmacies, it can be anticipated that Finnish pharmacies will
assume an active role in tutoring citizens in self-care, in cooperation with the public health care system. In
2015, numerous health tutors trained in pharmacology may be working in Finland. Through agreements
with municipalities, they could function as support people, especially for those suffering from chronic di-
seases. This sort of trend is very natural, since with many chronic ailments the significance of medication
is growing, and it is important that someone takes charge of the individual's use of medicines as a whole.
The medication of many elderly people for various diseases has already got out of control.

In addition to the aforementioned, additional tasks appropriate to the welfare districts would include co-
ordinating laboratory services in their districts and managing the quotas of care institutions.
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6.4 A service voucher scheme administered by the welfare district

A possible task that could be given to the welfare district is to establish the use of service vouchers in the
district. The service voucher system could perhaps offer a more cost-effective way to produce services for
which Kela provides reimbursement. Compared to present practice, the system depicted below would not
mean a greater public funding share for private producers of health services. Enough information does not
yet exist on the scheme's possible problems. Only on the basis of trials shall we be able to consider its
introduction.

The service voucher system would have four objectives:

1) To be able to use private service production better in complementing public service production.
For example, if an area had too few public-sector ophthalmologists, it would be possible to obtain
additional services with service vouchers.

2) To guarantee a reasonable price level. The purchasing organization would subject service produ-
cers to competition and certify them. It would be exceptional for a service producer not to be cer-
tified.

3) To guarantee the quality of operations. For example, a valid-treatment recommendation and, in
the most demanding treatments, the monitoring of the care's effectiveness and quality would be
required.

4) With the aid of the service voucher scheme, to restrain competition between the public and pri-
vate sectors for health care manpower.

The service voucher system would exert a significant impact on the way occupational health care is pro-
vided. Occupational health care's current way of operating contributes a great deal to the fact that fairness
is not being realized in Finland's health care system (Teperi, 2005). According to an OECD comparative
survey of 21 countries, published in 2004, significant problems exist in the social fairness of the Finnish
health care system as regards visits to the doctor: once the need for service was observed, total doctor's
visits broke down in the favour of high-income individuals most in the United States, Portugal, and
Finland. The occupational health care system's share as a generator of visits to the doctor for primary
medical care has grown steadily. At present the service user's only means of getting to a physician free of
charge — which is at once the best means in terms of availability — is realized in occupational health ser-
vices. Comprehensiveness of services is worst in atypical employment situations. Workers who have
permanent jobs with major employers and often earn good salaries enjoy the most comprehensive occupa-
tional health care.

Medical services are being incorporated into occupational health care more than before. The importance
of the occupational health care system as a producer of non-institutional medical services appears to be
continuing its growth. Incorporating medical care as part of occupational health care is voluntary on the
employer's part.

Kela reimburses 50 per cent of the expenses of medical care provided by the occupational health care
system. The remaining costs are tax-deductible for the employer. The state thus compensates most of the
cost of the medical care that occupational health care services provide. Employers purchase a great por-
tion of these services from private health clinics.

Sixty per cent of a private physician's fee is reimbursed, but that percentage is computed on the basis of a
rate approved by Kela. In practice the actual compensations for private-physician costs are significantly
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smaller. This stems from the fact that the rates on whose basis Kela calculates its reimbursements are
much lower than the actual physician's fees. In 2004 the average actual reimbursement was 30.3 per cent
of the physician's fee. Kela paid out € 65 million in compensations. In occupational health care, reim-
bursements paid in 2003 under the Sickness Insurance Act, for occupational health care provided at pri-
vate clinics (€ 68 million) were more than twice those paid for health centre treatment (€ 30 million).

The service voucher system would rely primarily on the electronic health report, which would be
openable anywhere in Finland, and on files attached to that report. If the system proves functional in tri-
als, Finnish health care could in 2015 be primarily public or funded with service vouchers in terms of
service production, and entirely public or funded with service vouchers in terms of its funding base for
cost-effective care. From the standpoint of its practicality, it is crucial that the system allow the citizens a
possibility at least comparable to the current Kela reimbursement scheme to chose care providers on their
own. The scheme should be flexible enough to be adapted to situations that call for urgent care, too. The
system would perhaps be best suited to treatments for chronic diseases.

A service voucher administered by the welfare district might for example work in the trial area as follows:

Personal physician
Personal nurse
"Personal team"

Dentist (1)
| |
Central hospital Purchasing
Referral directly in organization
electronic form (2) Welfare district (3)

/ Private sector \
Specialist
Rehabilitation
Home services, etc.

4)
- /

1) In 2015, each citizen will have his or her own physician or "team," which will consist of more
than one physician and a nurse and may function either at a health centre or in the private sector,
for example in association with occupational health care. The personal team will include a per-
sonal nurse, who will direct the individual onward within the team. Contact with the team or phy-
sician will generally occur by phone or e-mail, via the contact centre. The personal nurse or phy-
sician will either handle the patient's case entirely him- or herself, or send the patient onward. The
physician or nurse will be able to use either a patient transfer (if the health centre and central hos-
pital are part of the same organization), a referral (if the central hospital is part of a separate or-
ganization), or a service voucher application (if the patient so desires or it is otherwise appropri-
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ate to use private services). All forms of referral will be electronic. Provided with instructions, a
team member other than a physician will also be able to send out a service voucher application.

2) The referral or patient transfer information will go electronically to the central hospital, which
will care for the patient more or less as it would now.

3) The service voucher application will go in electronic form to the purchasing organization, which,
adhering to clear principles, will evaluate the need for the voucher. As a point of departure, the
voucher will be issued only for services which the public sector cannot provide itself, or which
the private sector can provide in a fundamentally more economical manner. In care for which the
patient can use a service voucher, the excess (deductible) portions will vary from a nominal share
up to 70 per cent, for example. The individual will of course be able to select care that the gov-
ernment does not subsidize at all. In general the voucher will be awarded automatically, in which
case it will get to the person needing the service immediately — within a few seconds — in elec-
tronic form, and he or she will then have the right to use the private physician's services in accor-
dance with the voucher. The welfare district will however monitor closely the total number of
vouchers awarded by each team.

4) Private service producers will be certified by the purchasing organization. The private service
producer will receive the certification when his or her professional skill has been demonstrated
(for example by completing a degree in a medical specialization); when a commitment exists to
the agreed-upon payments to be collected from the patient and to the observance of accepted
therapeutic practices; when electronic data transfer is in use; and, in the case of the most demand-
ing units (private parties that perform surgery, for example), when they have committed them-
selves to a quality system and the monitoring of patients. The purchasing organization — the wel-
fare district — will issue the certifications. It will be possible as necessary to subject private ser-
vice producers to competition. The service voucher will only enable the purchase of services from
certified producers. The producer will be at risk of losing the certification if the ground rules are
broken. In practice, it is to be anticipated that all current individual service producers will receive
the certification.

The Committee for the Future proposes that a state-financed development and utilization trial for
a service voucher of the sort described above be launched in one of the existing ERVAs.

6.5 Summary of the organization of health care in 2015

The following summarizes the decision-making levels and decision-makers in the model for the organiza-
tion of health care in 2015.

The Health Care Council, which the Council of State will establish, and which will comprehensively
represent the entire health care field and all of its central players. Members: ministers of social affairs and
health; representatives of the welfare districts; management of the Ministry of Social Affairs and Health,
Stakes, and the Finnish National Institute for Health; representative(s) of the Association of Finnish Local
and Regional Authorities; representation from the private and organizational sectors; health care person-
nel (for example, the Duodecim Society and care personnel' organizations); and a representative of pa-
tients' organizations.

The Auxiliary Committee for Specialist Care, which will function as chief presenter to the Health Care
Council. The department's special tasks would be the approval of new therapies and medications for trial
use, and the issuance of recommendations for the discontinuation of therapies previously in use. The de-
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partment could include representation from health care professionals from all welfare districts/university
hospitals, rotating representation from non-university HDs, specialization associations, and the major
cities; and representatives of medical faculties, the Finnish Office for Health Technology Assessment
(FinOHTA), Stakes, the Finnish National Institute for Health, and the Association of Finnish Local and
Regional Authorities. Experts on health promotion would be involved, too.

The Auxiliary Committee for the Financial Evaluation of Health Care, whose special task would be
to monitor and report to the council on the financially effective and equitable implementation of health
care services. Experts on health care finance would serve as members.

The welfare districts will be formed from the five present ERVAs, which are based on university hospi-
tals. We must however be ready for the possibility of a separate welfare district being formed for example
from the eastern part of the Hospital District of Helsinki and Uusimaa's responsibility area; that part of
the hospital district comprises southern Karelia and the Kymi Valley and has a total population base of
about 310 000. One welfare district will be given nationwide responsibility for the provision of Swedish-
language care. Each welfare district will have a university or other research unit that provides education
in the sector. The governing body will include professionals in health service purchasing, experts on
health promotion, representation from all of the welfare district's HDs/municipalities, and a representative
of the Ministry of Social Affairs and Health. It is particularly important that the management understand
specialist care, but also defend primary medical care and other municipal services effectively.

The health districts (HDs), of which there could be 40 to 50 nationwide. Their management would in-
clude physicians in charge of the HD's different sectors (health care for adults, the elderly, and families
with children, for example), or other health care professionals; officials responsible for care for the el-
derly; and key municipal decision-makers.

Health service areas (HSAs). Their management would include both professionals responsible primarily
for the HSA's care and health promotion, and local political decision-makers.

An important policy associated with the solution presented is the organization of health care services pri-
marily as the municipalities' or HSAs' own activity, typically in areas having 20 000 to 150 000 inhabi-
tants. Purchaser-producer relationships could emerge at this level, too, but only in functions especially
suited to this sort of arrangement. The service voucher scheme administered by the welfare district will
complement the system at this basic level.

After a transitional period, the welfare district will clearly function only as a purchaser — not in any way
as a producer. This proposal proceeds from the assumption that financial transparency based on a well-
controlled purchaser-producer relationship, the directability of the activity, the possibility of increasing
production autonomy, and market competition that takes into account the special features of health care
will function best at the welfare district level (cf. Lillrank et al., 2005). At this level we can expect that
the purchaser-producer relationship will lead to an improvement in the services' quality as well as better
control of costs. It is especially important for there to be adequate resources for primary medical care,
care of the elderly, and other municipal services, as the costs of specialist care increase constantly. If this
is taken care of, it will be possible to base the purchaser's relationship with producers of specialist care on
long-term agreements and ongoing joint learning (a partnership relationship).

Since the abolition of the influential National Board of Health in 1991, there has been no administrative
organ in Finland that would be able to take effective decisions on what methods are acceptable in health
care. Today, new methods are introduced very haphazardly, for example as a result of conference travel
by chief physicians. Research based on experimental care is typically driven by product manufacturers,
and no information about the actual effectiveness of the method exists. The new method is often "5 per
cent more effective and three times more expensive than the former one."
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It is important to find a solution which, on one hand, restrains the growth in costs for medication and spe-
cialist care, but also allows for the innovative development of new solutions. An administrative solution
for the introduction of new therapies could be founded on the following principles. First, experimental
care will be made subject to a license. Second, the party proposing to provide the trial care will address an
application to the Health Care Council's Department for Specialist Care, which will render its decision on
the approval of the treatment within a specified time. The effectiveness and costs of the therapies will
constitute the criteria. Special ethical reasons may also affect the decision. Third, if the trial care is not
allowed, it can still be funded from the welfare district's research budget. Fourth, the recipient of a license
for trial care will be obliged to produce monitoring information. As the data accumulates, the care can be
approved as experimental.

Justification exists for directing part of the state support for municipalities directly to the welfare district,
which, with this funding, will take charge for example of especially demanding specialist care services
ordered by the municipalities through a capitation calculation (the same payment per resident of the mu-
nicipality, regardless of the number of those receiving the care). The district is to have a fairly large re-
search budget. It will also receive state funding, for example for projects that enhance equality and pro-
mote health in the district. All the municipalities in the welfare district's hospital districts will in this fash-
ion join the owners of the "health care wholesaler" thus formed. The connection to producers of specialist
care will be fixed — a partnership — but the municipalities' needs, other than specialist care and medica-
tions, will be taken into consideration equitably in the implementation of the care.

Concisely presented, the 2015 model for the national organization of health care could be as fol-
lows:

Health districts (HDs) and health service areas (HSAs), which — taking local needs into consid-
eration — will combine primary medical care, basic specialist care and care for the elderly espe-
cially, and will act as strong representatives of municipal democracy. They will represent the
municipalities' other services, too, in relationship to the growing costs of specialist care.

Welfare districts, of which there will be five to seven. They will be owned by the municipali-
ties/HDs. They will operate as purchasers of health services (as purchasing pools) for their dis-
tricts' HDs; in addition they will bear overall responsibility for the health trends and health dif-
ferences in their districts. They will receive state funding for providing the most demanding
specialist care and for promoting equality in matters of health within their districts.

The Health Care Council will coordinate care nationally. Members will include, among others,
government ministers, the welfare districts, the municipal sector, and care personnel. The Aux-
iliary Committee for Specialist Care, which will exercise great authority, and the Auxiliary
Committee for the Financial Evaluation of Health Care will act as presenters.

The Committee for the Future proposes that the Finnish health care system be developed so that it
will operate in 2015 in conformity with the principles presented in this discussion initiative.
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1. Arviointihankkeen vaiheet

1.1 Terveydenhuollon tulevaisuudet -hankkeen kiynnistimisen taustaa

Eduskunnassa on tehty vuodesta 1996 ldhtien tulevaisuusvaliokunnan johdolla teknologisen kehityksen
yhteiskunnallisten vaikutusten arviointia. Vuonna 2003 toimintansa aloittanut tulevaisuusvaliokunta tar-
kasteli yhtend ensimmaisistd toimistaan teknologian arviointia alkavalla vaalikaudella.

Valiokunta kutsui kuultavaksi dosentti Osmo Kuusen, joka oli edelliselld vaalikaudella toiminut valio-
kunnan pysyvéné asiantuntijana teknologian arviointitoiminnassa. Kuulemisessa Kuusi viittasi paitsi ko-
kemuksiin edelliseltd vaalikaudelta erityisesti hdnen tekemiinsd vertailuun parlamentteja palvelevista
teknologian arviointikdytannoistd Suomessa, Saksassa, Itdvallassa, Sveitsissd, Tanskassa ja Englannissa
(Kuusi, 2004). Vertailuun perustuen Kuusi katsoi, ettd arviointien laatutason parantamiseksi alkavalla
vaalikaudella olisi mielekéstd kdynnistdd olennaisesti harvempia arviointihankkeita kuin edelliselld vaali-
kaudella.

Yhtend mahdollisena teemana, josta voitaisiin kdynnistdd koko vaalikauden mittainen arviointihanke,
valiokunnassa tuli esille terveydenhuollon tulevaisuus. Tdtd teemaa pidettiin sopivana kohteena Sitran
tuelle valiokunnan teknologian arviointity6lle. Keskustelussa todettiin, ettd kyseessi olisi erittdin haastava
hanke, joka edellyttdd valiokunnan sitoutumista koko vaalikaudeksi.

Valiokunta teki kevadlld 2003 alustavan péitoksen Terveydenhuollon tulevaisuudet -hankkeen kéynnis-
tdmisestd. Perustuen hankkeen rajauksesta ja sopivista asiantuntijoista kdytyihin keskusteluihin valiokun-
ta pyysi Osmo Kuuselta lausunnon liittyen hankkeen rajaukseen. Muistiossaan 12.11.2003 “Ehdotus Sit-
ran rahoittamaksi teknologian arvioinnin projektiksi vuosiksi 2004-2007" Kuusi pohti rajausta seuraavas-
ti:

o Kun viesto ikddntyy nopeasti ja terveydenhoitoteknologia mullistuu uusien erityisesti
geenitietoon ja kantasoluihin perustuvien hoitojen muodossa, kysymys terveydenhoito-
palvelujen priorisoinnista muodostuu keskeisen tdrkeéksi viimeistddn vuoden 2015 vai-
heilla.

o Aiheen késittelyd valiokunnassa pohjustavat varsinkin geronteknologiasta ja perimi- ja
kantasoluteknologiasta tehdyt arvioinnit viime vaalikaudella. Arviointihankkeen erityi-
nen ndkokulma priorisointiin voisi olla teknologian kehityksen aiheuttamat priorisoin-
tiongelmat. Pitkélld tdhtdimelld todella vaikea priorisointiongelma liittyy vakavien tau-
tien hoitamiseksi tai hengissé sdilymisen pitkittamiseksi kehitteilld oleviin kalliisiin hoi-
toihin. On esimerkiksi varsin todenndkdistd, ettd geeni- ja kantasolutekniikat tarjoavat
tulevaisuudessa tehokkaita, mutta kalliita mahdollisuuksia Parkinsonin ja Alzheimerin
tautien hoitoon.

Uudet hoidot tekevit valttiméttoméksi priorisoinnin monella tasolla:

o Koko valtion talouden tasolla joudutaan kysymaéén, tulisiko terveydenhuoltoon osoittaa
vield enemmin varoja kuin mité vieston ikdrakenteen kehitys edellyttéa.

o Julkisen terveydenhuollon sisdlld joudutaan pohtimaan, kuinka paljon varoja ohjataan
toisaalta tautien ennaltachkdisyyn ja toisaalta hoitoon ja kuinka paljon eri tautiryhmiin.
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o Julkisten terveyspalvelujen kéyttdja kohtaa priorisointiongelman kysymykseni, onko
hén oikeutettu ja milld perusteilla saamaan tiettyd hoitoa. Onko kiytossé yleinen hoito-
takuu, joka ainakin periaatteessa antaa kaikille kansalaisille saman oikeuden tiettyyn
hoitomuotoon? Vai ldhdetdanko siitd, ettd esimerkiksi dementoituneelle henkil6lle ei ai-
voveritulpan tapauksessa anneta samaa hoitoa kuin muille?

o Milli tavalla hoidettava itse voi vaikuttaa hidnelle annettavaan hoitoon?

Priorisointiongelman tunnistaminen keskeiseksi haasteeksi oli tirked peruste sille, ettd tulevaisuusvalio-
kunta paitti loppusyksylld 2003 tilata terveydenhuollon tulevaisuuksia tarkastelevan esiselvityksen Kuo-
pion yliopiston terveyshallinnon ja -talouden laitoksen tutkijaryhmdltd. Tutkijaryhméén, joka on osallis-
tunut my0s varsinaiseen arviointiin, kuuluivat professori Olli-Pekka Ryyndnen, professori Juha Kinnunen,
dosentti Markku Myllykangas ja tohtori Johanna Lammintakanen. Heidét tunnetaan erityisesti terveyden-
huollon priorisoinnin kansallisesti ja kansainvélisesti arvostettuina asiantuntijoina. Dosentti Osmo Kuu-
sen osalta tydskentely Terveydenhuollon tulevaisuudet -projektissa kdynnistyi muodollisesti eduskunnan,
Sitran ja VATT:n sopimuksella 1.4.2004. Kéytdnndssd Kuusi on kuitenkin ollut mukana arviointiproses-
sissa sen alusta ldhtien.

1.2 Hankkeen keskeiset vaiheet

Vuoden 2003 lopulla arviointihankkeelle asetettiin eduskunnan eri valiokuntia monipuolisesti edustava
ohjausryhma. Erityisen vahva edustus siind on ollut tulevaisuusvaliokunnasta seké sosiaali- ja terveysva-
liokunnasta. Ohjausryhméin ovat kuuluneet tulevaisuusvaliokunnasta Jyrki Katainen/kok (pj.), Anne
Huotari/vas, Jyrki Kasvi/vihr, Rauno Kettunen/kesk, Kalevi Olin/sd ja Pdivi Rdsédnen/kd. Sosiaali- ja ter-
veysvaliokunnasta ovat osallistuneet Sirpa Asko-Seljavaara/kok, Paula Risikko/kok, Osmo Soininvaa-
ra/vihr, Tapani Tolli/kesk ja Tuula Viitdinen/sd. Sivistysvaliokunnan edustajia ohjausryhmissé ovat ol-
leet Minna Lintonen/sd ja Unto Valpas/vas. Ympdéristovaliokunnan edustaja on ollut Pentti Tiusanen/vas.
Perustuslakivaliokuntaa ohjausryhméssi on edustanut Markku Rossi/kesk, valtionvaravaliokuntaa Maija
Perho/kok, liikkennevaliokuntaa Reino Ojala/sd, tyovaliokuntaa (sosiaali- ja terveysvaliokuntaan kuulumi-
sen ohella) Paula Risikko/kok ja hallintovaliokuntaa (sosiaali- ja terveysvaliokuntaan kuulumisen ohella)
Sirpa Asko-Seljavaara/kok.

Vuoden 2004 aikana tyoskentely perustui keskeisesti esiselvitysraportin valmisteluun ja sen tulosten arvi-
ointiin ohjausryhmaéssi ja syksylld 2004 tulevaisuusvaliokunnassa. Esiselvityksen pééasiallinen kirjoittaja
oli professori Olli-Pekka Ryynidnen muun tutkijaryhmén avustaessa. Ohjausryhmd kokoontui vuoden
2004 aikana neljd kertaa. Kevadn 2004 kahdessa kokouksessa ohjausryhma evisti esiselvityksen tekijoitd
keskeisimmiksi tunnistamistaan terveydenhuollon haasteista. Syksyn kahdessa kokouksessa kommentoi-
tiin esiselvitysraporttia, valmistettiin syksyn 2004 asiantuntijakuulemisia seké suunniteltiin vuoden 2005
toimintaa. Esiselvitysraportti ’Suomen terveydenhuollon tulevaisuudet, skenaariot ja strategiat palvelujér-
jestelmén turvaamiseksi” julkistettiin syksylld 2004 (Ryynénen ym., 2004).
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Kesilld 2004 kdynnistyi esiselvitysluonnoksen pohjalta varsinainen arviointi, jota raportoidaan téssi lop-
puraportissa. Sen ensimmaéinen vaihe oli arviointihankkeen ohjausryhméiin kuuluvien kansanedustajien
haastattelut liittyen esiselvityksessé tunnistettuihin keskeisiin terveydenhuollon tulevaisuuden haasteisiin.
Haastattelujen keskeisin tavoite oli edistdd varsinaisen arvioinnin rajaamista arviointihankkeen ohjaus-
ryhmén kannalta kiinnostavimpiin kysymyksiin. Ldhtien ohjausryhmién ja tulevaisuusvaliokuntaan kuu-
luvien eniten painottamista haasteista tulevaisuusvaliokunta jérjesti syksylld 2004 kokoustensa yhteydessé
asiantuntijakuulemiset seuraavista teemoista:

o 22.9. Terveydenhuollon nykyinen rahoitusjérjestelmé ja kuinka ratkaista monikanavai-
sen rahoituksen ongelma. Asiantuntijat: kehittdmispaillikko Markku Pekurinen, Stakes;
johtaja Mikael Forss, KELA; professori Juha Kinnunen, Kuopion yliopisto.

o 6.10. Hoitojen vaikuttavuuden arviointi ja priorisointi. Asiantuntijat: johtaja Rauno Tha-
lainen, Pirkanmaan sairaanhoitopiiri; arviointiylilddkéri Risto Roine HUS; ylildédkari Lii-
sa-Maria Voipio-Pulkki, HUS, Kuntaliitto.

o 27.10. Kuka tarvitsee hoitoa ja millaista tulevaisuudessa — ikdéntyminen ja mielenterve-
ys haasteina. Asiantuntijat: vt. ylijohtaja Juha Teperi, Stakes; LT Tuula Saarela, Helsin-
gin kaupunki; osastopééllikkoé Kari Lindstrom, Tyéterveyslaitos.

o 10.11. Teknologian kehityksen haasteet hoitojdrjestelmille. Asiantuntijat: johtaja Pentti
Itkonen, Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiiri (STM); l4dketieteen tohtori Ilkka Kunnamo,
Duodecim ry.; professori Hilkka Soininen, Kuopion yliopisto.

o 8.12. Tulevaisuusvaliokunnan ja Terveydenhuollon Eettisen Neuvottelukunnan (ETE-
NE) yhteiskokous terveydenhuollon eettisistd kysymyksistd. ETENEn puolesta asiantun-
tijapuheenvuorot kayttivit ETENEn péésihteeri Ritva Halila ja varapuheenjohtaja Leena
Niinist6. Tutkijaryhmédn puolesta kdytti valmistellun puheenvuoron prof. Olli-Pekka
Ryynénen.

o 15.12. ”Onko 20 % parannus Suomen terveydenhuollon tehokkuudessa mahdollinen".
Kuultavina: valtiosihteeri Raimo Sailas, VM; prof. Paul Lillrank, Helsingin teknillinen
yliopisto; johtava ekonomisti Antti Moisio, VATT; johtava l44kéri Raisa Pihajoki, So-
dankyldn kunta; Kainuun terveysjohtaja Tuomo Padkkonen.

Kaikissa tilaisuuksissa oli 14sné edustaja Kuopion yliopiston terveyshallinnon ja -talouden laitoksen tutki-
jaryhmaésti. Dosentti Osmo Kuusi osallistui kaikkiin tilaisuuksiin. Tilaisuuksiin kutsuttiin tulevaisuusva-
liokunnan ohella kaikki ohjausryhmén jidsenet. Koska kuulemistilaisuudet jarjestettiin aikoihin, jolloin
myd6s muut valiokunnat kokoontuivat, tulevaisuusvaliokunnan ulkopuolisten kansanedustajien osallistu-
minen jii kuitenkin varsin védhdiseksi. Tdydennyksend syksyn 2004 asiantuntijakuulemiseen ja liittyen
syksylld 2005 kdynnistettyyn skenaario-prosessiin tulevaisuusvaliokunta kuuli 19.11.2005 tutkimuspro-
fessori Matti Rimpeldé Stakesista ja 26.11.2005 professori Outi Saarenpaéd-Heikkildd Tampereen yliopis-
tosta lasten ja nuorten terveyden kehityksen ndkymisté. Jalkimmadisessa tilaisuudessa kuultiin myds toisen
kerran tohtori Ilkka Kunnamoa teemanaan terveyskeskuslddkérin uusi rooli asiakkaidensa terveyden edis-
tdjand tietoverkkoja hyddyntéen.

Terveydenhuollon tulevaisuudet -hanketta ei kisitelty lainkaan tulevaisuusvaliokunnassa kevailla 2005.

Tulevaisuusvaliokunta keskittyi télldin eduskunnan vastauksen valmisteluun valtioneuvoston véestopo-
liittiseen tulevaisuusselontekoon.
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Kasittelytauon aikana tutkijaryhmi keskittyi arviointihankkeen keskeisimmén uuden aineiston hankin-
taan. Lahtien esiselvityksessd, kesdn haastatteluissa ja syksyn 2004 asiantuntijakuulemisissa esitetyistd
arvioista tutkijaryhma toteutti 40 terveydenhuollon keskeisen asiantuntijan kuulemisen kahtena kommen-
tointikierroksena. Tdmén ns. Argument Delphi -menetelméén perustuvan kuulemisen vaiheet olivat:

o Asiantuntijoille 1dhetettiin kutsukirje Delfoi-tutkimukseen tammikuun 2005 loppupuo-
lella. Kukaan kutsutuista ei kieltdytynyt haastattelusta.

o Toteutettiin 40 asiantuntijan 1-4 tunnin teemahaastattelut 21.1.—16.3. perustuen etuka-
teen ldhetettyyn lomakkeeseen ja sitd tdydentdvidn lisdaineistoon.

o Teemahaastattelujen tulokset koottiin 49 sivun II kierroksen lomakkeeksi, joista kullekin
panelistille nimettiin erityisen kommentoinnin alue (noin kolmannes). Muu osa lomak-
keesta nimettiin toissijaisesti kommentoitavaksi. Lomake toimitettiin panelisteille 11.4.—
15.4.

o Panelistit kommentoivat kirjallisesti sdhkopostin vélitykselld saamansa aineiston kesa-
kuun 2005 puoliviliin mennessd. Osa kommenteista keréttiin haastatteluin. Kommen-
tointikierros tuotti kirjallisia kommentteja noin 80 sivua. Yhtéd lukuun ottamatta kaikilta
panelisteilta saatiin ainakin lyhyt kommentti.

Keviin 2005 Delfoi-prosessissa keskityttiin erityisesti kolmeen teemaan:
o Kuinka kehittdd terveydenhuollon alueellista jarjestdmista?

o Kuinka hallita kuilua terveydenhuollon teknisten mahdollisuuksien/kansalaisten oikeu-
tenaan pitdméan hoidon ja resurssien valilla? Miké hoito on oikeutettua?

o Kansalaisten omavastuu terveydestéén ja tydterveydenhuollon seké apteekkien rooli sen
tukijana.

Tamén loppuraportin pidaineistona on Delfoi-prosessin tuottama 130 sivun perusaineisto. Se jakautuu
kolmen teeman kesken siten, ettd 55 sivua késittelee terveydenhuollon alueellista jérjestdmisté, 24 sivua
toista teemaa ja 43 sivua kolmatta teemaa. Lisdksi aineisto siséltdé terveydenhuollon asemaa yhteiskun-
nassa késittelevén 8 sivun yhteenveto-osan.

Perusaineistoa ei ole ennen titd raporttia esitelty kattavasti. Vuoden 2005 aikana arvioinnin tuloksista on
raportoitu yksityiskohtaisesti vain sen terveydenhuollon alueelliseen jérjestimiseen liittyvid osia. Delfoi-
prosessi tuotti kahdessa vaiheessa terveydenhuollon alueellisen jérjestimisen malleja, joista informoitiin
kesdkuusta 2005 ldhtien parlamentaarista Kunta- ja palvelurakennety6ryhmaiai ja sen sihteeristod. Haastat-
telujen perusteella muodostettiin kommentointikierrokselle neljd mallia: Kunnamon (tai Forssan) malli,
Terveyspiirimalli, Kelan malli ja Laajan ostopoolin malli. Jatkokommenttien pohjalta tydstettiin kaksi
paamallia: Neliportainen terveys- ja sosiaalipiirimalli sekd Terveyden- ja vanhustenhuollon vahvan kun-
nallisen tai maakunnallisen tilaajan malli. Yhdistden tarkasteluun pohdintoja kuntarakenneuudistuksesta
tarkasteltiin myds kahta perusmallin muunnosta: Kolmitasoinen terveyspiirimalli ja Hyvinvointipiirimalli.
Osmo Kuusi esitteli mallit heindkuussa 2005 Kunta- ja aluerakennetydryhmén sihteeristolle ja 10.8. sekd
ministeri Hannes Mannisen johtamalle Kunta- ja palvelurakennetyéryhmélle etti kansliapdallikké Mark-
ku Lehdon johtamalle kunta- ja palvelurakennehankkeen sosiaali- ja terveyspalvelujen valmisteluryhmal-
le. Malleja on tissé raportissa vield jonkin verran kehitetty kesélld 2005 esitetyistd. Raportissa ei ole arvi-
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oitu Kunta- ja palvelurakennetyéryhmén kesékuussa 2006 sopimia ldhtokohtia kunta- ja palvelurakenne-
uudistukselle.

Arviointihankkeen ohjausryhmalle Delfoi-prosessin alustavia tuloksia on esitelty sen kokouksissa touko-
kuussa ja syyskuussa. Delfoi-prosessin tuloksia esiteltiin tiedotusvélineille ja alan ammattilaisille edus-
kunnassa 12.10.2005 jdrjestetyssd seminaarissa. Seminaariin osallistui yli 150 henkil6d, jotka tydskente-
levit pédasiassa terveydenhoidon eri tehtdvissd. Témén tilaisuuden liséksi, joka noteerattiin mm. Helsin-
gin Sanomien péékirjoituksena, arvioinnin tuloksia on esitelty terveydenhuollon ja sosiaalihuollon am-
mattilaisille erilaisissa yhteyksissa.

Viimeisin vaihe arviointiprosessissa on ollut terveydenhuollon tulevaisuuden vaihtoehtoisten skenaarioi-
den laadinta. Skenaarioprosessin tarkoituksena on ollut hahmotella vaihtoehtoisia ratkaisuja Delfoi pro-
sessissa tunnistettuun kolmeen terveydenhuollon keskeiseen tulevaisuushaasteeseen: terveydenhuollon
alueelliseen jdrjestdmiseen, uusien ja vanhojen hoitojen kéyton eettisiin ja taloudellisiin periaatteisiin seka
kansalaisten omavastuuseen terveydestdén. Skenaarioita on tehty syksystd 2005 ldhtien vuorovaikutteise-
na prosessina tutkijaryhmén, tulevaisuusvaliokunnan ja terveydenhuollon asiantuntijoiden kesken. P&a-
menetelmind on ollut tulevaisuustaulumenetelma. Skenaarioita ei ole tarkasteltu tdssid perusraportissa.
Niitd on tarkoitus kuvata erillisessé suurelle yleisolle kohdistettavassa julkaisussa. Skenaariot on tarkoitus
pdivittdd tuoreimman kehityksen pohjalta. Erityisen tirkeén 14htokohdan péivitetyille skenaarioille muo-
dostavat eduskunnan mahdolliset pdétokset liittyen kunta- ja palvelurakenneuudistukseen.

Perusraportin on kirjoittanut Osmo Kuusi muun tutkijaryhmén avustamana.
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2. Esiselvityksessi kiteytetyt haasteet ohjausryhmin ja syksylla 2004 kuul-
tujen asiantuntijoiden arvioimina

2.1 Esiselvityksessd tunnistetut terveydenhuollon keskeiset haasteet

Vuonna 2004 valmistunut esiselvitys on ollut keskeinen l1&htokohta arviointihankkeen my6hemmille vai-
heille. Syksyllda 2004 julkistettua esiselvitystd tarkastellaan ja siind esitettyjd nidkokohtia esitellddn seu-
raavassa ainoastaan niiltd osin kuin ne ovat vaikuttaneet arviointitydn myohempiin vaiheisiin.

Professori Juha Kinnunen kiteytti esiselvityksen tiivistelméén sen keskeiset tulokset kymmeneksi teesiksi.
Ne sisdltdvit kokonaiskuvan terveydenhuollon kehitysmahdollisuuksista vuoteen 2015. Arviointihank-
keen ohjausryhmaén jisenet asettivat kesélla 2004 seuraavat teesit tarkeysjirjestykseen:

Esiselvityksen perusteella ndyttdd ilmeiseltd, ettd kansalaisten terveyspalvelujen tarpeisiin, kysyntdin ja
kdyttoon liittyy jo lyhyelldkin aikavililld voimakkaita muutospaineita. Nykyisen kaltaisella jérjestelmalla
terveyden ja terveyspalvelujen tulevaisuuden haasteisiin 10—15 vuoden aikaperspektiivilld ei voida vasta-
ta. Palaaminen keskitettyyn, keskushallintovetoiseen suunnitteluun ja ohjaukseen ei niytd uskottavalta.
Markkinoiden ja kilpailun varaan rakentuva jérjestelmi ndyttdisi myos sulkeutuvan pois johtuen kustan-
nuksista, alueiden viestdpohjasta ja jo olemassa olevista terveyspalveluja tuottavista monopoliorganisaa-
tioista. Ratkaisuvaihtoehdot néyttiisiviat suuntaavan todennikdisimmén kehityskulun verkostomaisiin
sekamalleihin, joissa julkisella sektorilla on rahoitus- ja ohjausvastuu, mutta palvelujen tarjonta moni-
muotoistuu. Mahdollisena kehityskuvana on myos eri suuntiin kulkeva kehitys kasvukeskuksissa (yksityi-
sen, julkisen ja kolmannen sektorin sekamalli) sekd haja-asutusalueilla (poikkisektoriaalinen) pienyhtei-
sOmalli.

Poliittis-taloudellisen toimintaympériston muutokset heijastuvat vaistimaittd terveyspalvelujirjestelméan.
Poliittis-ideologisesti periaatteessa kaikki vaihtoehdot ovat mahdollisia, mutta tdssd tarkasteltavalla ai-
kaulottuvuudella Suomen terveydenhuollon kehitystd méérittdvat nykyistd enemmin yleiseurooppalaiset
ja EUm hyvinvointi- ja talouspoliittiset linjaukset. Globalisaatio voi tuoda myds koko Euroopan tasolla
merkittdvid uusia asetelmia, jotka voivat nopeasti vaikuttaa terveydenhuollon toimintaedellytyksiin tai
palvelujen tarpeeseen (esim. epidemiat, uudenlainen tautikirjo, uudenlaiset palvelut tai monikulttuuriset
asiakkaat).

Vieston ikddntymisestd seuraavat hoito- ja hoivatarpeiden muutokset ovat kohtuullisen hyvin ennakoita-
vissa. Sen sijaan kaupunkimaiseen eldmdntapaan, individualismin eri ilmenemismuotoihin ja yksinasumi-
seen liittyvit eldménpolititkan muutokset voivat aiheuttaa odottamattomia paineita sosiaali- ja terveyspal-
veluille. Tulevaisuuden vauraiden ikddntyneiden odotukset ja vaateet voivat olla radikaalisti erilaisia kuin
nykyisten yli 75-vuotiaiden. Vaatimustason nousu ja subjektiivisten oikeuksien lisddntyminen johtavat
juridisoituvaan terveydenhuoltoon.

Suurten ikdluokkien siirtyminen sosiaali- ja terveyspalveluista eldkkeelle massoittain aiheuttaa vakavia
uuden henkiloston rekrytointiongelmia. Ne kérjistyvét eri tahtiin ja eri voimakkuudella maan eri osissa
(kasvukeskukset/periferia), jarjestelmén eri osissa (vanhustyd/perusterveydenhuolto/erikoissairaanhoito)
ja erityisosaajaryhmissd (mm. anestesia, psykiatria, radiologia). Nayttdd epatodennikoiseltd, ettd sosiaali-
ja terveydenhuoltoon kyetdéin kouluttamaan supistuvista ikdluokista riittdvésti uusia ammattilaisia. Kehi-
tys merkitsee véistimattd uusien henkildstovoimavarojen johtamisen (HRM) strategioiden etsintdd. Vaih-
toehtoina ovat muun muassa jo tydeldmén ulkopuolella olevien uudelleen rekrytointi ja koulutus sekd
ulkomaisen tydvoiman hyddyntdminen hoito- ja hoiva-ammateissa.
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Bioldidketieteelliset ldpimurrot johtanevat kokonaan uudenlaisten tutkimus- ja hoitomahdollisuuksien
avautumiseen. Niiden seurauksena ldédketieteellis-tekninen kehitys ja innovaatiojirjestelmi laajenevat,
syklisyys kiihtyy ja vdeston odotukset sitd kohtaan kasvavat jyrkésti. Uudet teknologiat tarjoavat mahdol-
lisuuksia palvelujérjestelméin tehokkuuden ja tuottavuuden kasvuun, palvelujen laadun kehittymiseen
sekd hoidon vaikuttavuuden paranemiseen. Terveys- ja hyvinvointiteknologia voi tuottaa taloudellista
kasvua ja synnyttdd uusia vientituotteita. Uhkana voi olla liiallinen riippuvuus teknologiasta. Teknologi-
nen imperatiivi, kehityksen suuntautuminen teknisten mahdollisuuksien mukaan, viiristdd palvelujen
tuottamista sinne, misséd tekninen kehitys on nopeaa (diagnostiikka) ja néivettdd niistd osista palveluja,
joissa tekniikasta ei suoraan ole hyotyé (hoivatyo ja psykiatria).

Informaatioteknologian sovellutukset muuttavat merkittdvan osan rutiinipalveluista sdhkdisen asioinnin
piiriin ja virtuaalisiksi (mm. ajanvaraus, laboratoriovastaukset, reseptien kisittely, asiantuntijoiden kon-
sultointi). Tietoverkkojen kayttoon tottuneille kehitys voi merkitd kokonaan uusia, aika- ja paikkariippu-
mattomia palveluvaihtoehtoja ja itsehoidon asiantuntijatukea. Toisaalta ikédédntyneille ja syrjiytyneille
informaatioteknologia voi aiheuttaa yhé eriarvoisempaa asemaa ja palvelujen saatavuuden heikennyksié.

Terveyteen liittyvien tutkimus- ja hoitomahdollisuuksien monipuolistumien lisdd véeston ja yksiloiden
kiinnostusta, halua ja vaateita seké siten palvelujen kysyntii ja kdyttdd. Virtuaalisten (globaalien) mark-
kinoiden synty voi lisdtd asiantuntijoiden auktorisoimattomien néennéishoitojen ja tuotteiden kysynnén ja
markkinoiden kasvua. Virallistenkin terveyspalvelujen osalta palvelujen kysyntdd on vdistdmatta rajoitet-
tava ja siihen tarvitaan avoimia ja yleisesti hyviksyttyja priorisointi- tai rationointitoimia.

Monisairaiden ja erityisesti moniongelmaisten lasten ja nuorten sosiaali-, koulutus- ja terveyspalvelujen
tarve kasvaa. Samoin idkkédiden henkildiden palvelujen tarve kasvaa. Kansalaiset tulevat odottamaan mm.
vanhuspalveluilta nykyistd selvésti korkeampaa tasoa. Palvelujen jérjestiminen edellyttdd poikkisektori-
aalisen toiminnan uudelleenorganisointia. Monitieteisen ja -ammatillisen koulutuksen tarve kdy véltta-
mattomaiksi. Perusteetonta rinnakkaista palvelujen kéyttoa tullaan seuraamaan alueellisten viitetietokanto-
jen ja asiakasrekistereiden kautta.

Kansalaisten, asiakkaiden ja potilaiden rooli ja vastuu palvelujensa turvaamisessa vahvistuu. Vastaavasti
organisaatio- ja ammattikuntakeskeinen toimintojen ohjaus ja suunnittelu lievenee. Kehitys edellyttdd
uudenlaisia kannustemekanismeja tarpeeseen pohjaavan ja tarkoituksenmukaisen palvelujen kédyton oh-
jaamiseksi. Palvelujen universaalisuudesta ja maksuttomuudesta joudutaan osittain luopumaan, ja hyvik-
symédn ja tekeméén nékyviksi esimerkiksi tyoterveyspalvelujen osalta erilainen ja eriarvoinen palvelujen
kaytto.

Palvelujen nykyinen monikanavainen rahoitus johtaa osa-optimointiin ja kankeuteen kansalaisten siirty-
essd yli hallinto- ja rahoitusrajojen. Rahoitusjarjestelmin selkiyttimiseen on kasvavia paineita. Vaikka
monikanavaisuus séilyy tai vapaaehtoisen vakuutusjéarjestelmin kautta jopa lisdéntyy, paine lapindkyvain
ja yhdenmukaisilla periaatteilla toimivaan rahoitusjérjestelmiin kasvaa.
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2.2 Ohjausryhmdn jiisenten arviot haasteiden tirkeysjdrjestyksestii

Osmo Kuusi haastatteli kesélld 2004 arviointihankkeen ohjausryhmén jisenet. Haastatteluilla pyrittiin
suuntaamaan arviointia ohjausryhmén kannalta kiintoisimpiin suuntiin. Ohjausryhmén jésenet kommen-
toivat 1-2 tunnin haastatteluissa aluksi kutakin esiselvityksessd tunnistettua kymmenta tulevaisuushaas-
tetta. Kutakin kymmentd haastetta luonnehdittiin paitsi tiivistelmén tekstilld my0s haasteen lyhyella kitey-
tykselld. Arvioitaessa ohjausryhmén jdsenten tekemié tarkeyspainotuksia on syytd huomata, etti monessa
tapauksessa kiteytys viittaa vain osaan haastetekstistd. Kiteytys ei mydskdin kaikissa tapauksissa ole ai-
van yhdensuuntainen tiivistelmén tekstin kanssa. Erityisesti yhdeksidnnen haasteen tapauksessa kiteytys
ainoastaan perusldahtokohdaltaan seuraa tiivistelmétekstia.

Haasteiden lyhyet kiteytykset olivat seuraavat:

1. Yksityisen ja julkisen terveydenhoidon suhde kasvukeskuksissa ja haja-asutusalueilla

2. Euroopan kehityksen ja globalisaation haasteet terveydenhoidolle

3. Vieston ikddntymisen vaikutukset hoidon tarpeeseen ja sen liittyminen mm. kaupunkimaiseen ela-
méintapaan, individualismin eri ilmenemismuotoihin ja yksinasumiseen

4. Suurten ikdluokkien siirtyminen sosiaali- ja terveyspalveluista eldkkeelle ja sen aiheuttamat haasteet
uuden tydvoiman rekrytoinnille, koulutukselle ja ulkomaisen tydvoiman hyddyntémiselle

5. Kokonaan uudenlaisten tutkimus- ja hoitomahdollisuuksien avautuminen erityisesti bioldédketieteen
kehityksen myoti

6. Informaatioteknologian sovellutukset, jotka muuttavat merkittdvén osan rutiinipalveluista sdhkdisen
asioinnin piiriin ja virtuaalisiksi (mm. ajanvaraus, laboratoriovastaukset, reseptien késittely, asiantun-
tijoiden konsultointi)

7. Yleiset periaatteet hoitojen asettamiseksi tirkeysjarjestykseen erityisongelmina tarve vaikuttaa julki-
sen rahoituksen suuntaamiseen sekd “nienndishoitojen” ja tuotteiden kysynnén ja markkinoiden kas-
vuun

8. Monisairaiden ja erityisesti moniongelmaisten lasten ja nuorten sosiaali-, koulutus- ja terveyspalvelu-
jen tarve

9. Kansalaisten, asiakkaiden ja potilaiden omavastuu terveytensa turvaamisesta ja heidén palkitsemisen-
sa yhteiskunnan kokonaisedun kannalta suotuisista ratkaisuista

10. Terveydenhuollon rahoitusjérjestelmén selkiyttiminen.

Kaikkien haasteiden ldpikdynnin jdlkeen haastateltavaa pyydettiin asettamaan ne tdrkeysjérjestykseen.
Lopuksi haastateltava sai esittdd tdrkedn haasteen, joka oli saanut hdnen mukaansa liian vdhén tai ei lain-
kaan huomiota kymmenen haasteen luettelossa. Haastattelujen kuluessa esitettiin my0s nimid mainitse-
matta keskustelun pohjaksi ndkemyksia, joita muut haastatellut olivat esittdneet. Toisten ndkemysten esit-
tdminen henkil6llisyyttd paljastamatta rinnastaa haastatteluprosessin Delfoi-tutkimuksiin.

Kaikki ohjausryhmin jésenet haastateltiin yhté kirjallisesti kommentoinutta lukuun ottamatta. Vastanneet
18 ohjausryhmin jésentd edustavat varsin tasapuolisesti eduskunnan puoluejakaumaa. Heistd kolme kuu-
luu Suomen Keskustaan, nelji on sosialidemokraatteja, neljd kuuluu Kokoomukseen, kolme Vasemmisto-
liittoon ja kaksi Vihreddn liittoon ja yksi on kristillisdemokraatti. Kuten edelld todettiin, myds terveyden-
huollon kannalta keskeiset valiokunnat olivat varsin hyvin edustettuja. Myds vaalipiirien osalta haastatel-
lut jakautuivat varsin tasaisesti maan eri osiin: Helsinki (2), Uusimaa, Varsinais-Suomi, Kymi, Hame (2),
Pirkanmaa, Keski-Suomi, Vaasa, Pohjois-Savo (3), Oulu (3). Pohjois-Savon ja Oulun suuremmat edusta-
jamdarit paikkaavat Lapin, Pohjois-Karjalan ja Eteld-Savon edustajien puuttumista. Himeen kaksi edus-
tajaa korjaavat puolestaan Satakunnan edustajan puuttumista.
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Kun arvioidaan ohjausryhmin kannanottoja, on syytd huomata, ettd ohjausryhmén jésen ei ehkéd ole pai-
nottanut sinénsi tirkedksi kokemaansa haastetta, jos hén ei ole pitdnyt sitd mielekk&éné kohteena arvioin-
tihankkeelle. Tama selittinee esimerkiksi terveydenhuollon kansainvilisen toimintaympériston saamaa
keskimddrin matalinta tirkeysarviota. Se saattaa my0s selittdd sitd, ettd tulevaisuusvaliokunnan jésenet
korostivat biotekniikan kehityksen haastetta selvdsti muihin valiokuntiin kuuluvia enemmén. Tulevai-
suusvaliokunnan jésenet tiedostivat ehkd muita ohjausryhmén jasenid paremmin, ettd hanketta toteutetaan
osana eduskunnan teknologian yhteiskunnallisten vaikutusten arviointia.

Seuraavassa esitetdéin arvioidut haasteet keskimédriisessa tarkeysjérjestyksessd. Sijalukujen keskiarvojen
perusteella’ haasteet voidaan jakaa kolmeen ryhmain. Tarkeimmiksi vastanneet arvioivat neljd haastetta.
Némé haasteet erottuivat muista siind mielessé, ettd minkd tahansa vastaajan puuttuminen ei olisi muutta-
nut ndiden haasteiden sijoittumista neljan kérkiryhméain. Sen sijaan yksi vastaaja olisi pystynyt muutta-
maan haasteiden keskindisté tirkeysjarjestysta.

Kayttéden jasentelyperusteena sitd, mitd haastetta useimmat ovat asettaneet sijoille 1 tai 2, kiarkeen asettu-
vat edelleen samat nelja haastetta. Talld kriteerilla rahoitusjarjestelmien selkiyttiminen asettuu kuitenkin
vasta jaetulle kolmannelle sijalle. Kédrkeen nousee hoitojen asettaminen térkeysjérjestykseen. Jos kriteeri-
nd kéytetddn vain ensimmaisii sijoja, vdeston ikddntymisen vaikutukset saavat eniten eli 4 mainintaa.

Taulukko 1. Neljé tarkeimmiksi arvioitua haastetta

Sijaluku- Sijoille 1-2 Sijaluku-
Haasteet arvioiden asettaneet, arvioiden
keskiarvo kpl keskihajonta
1. Terveydenhuollon rahoitusjérjestelmén selkiyt- 49 4 25
tdminen ’ ’
2. Yleiset periaatteet hoitojen asettamiseksi tarke-
ysjarjestykseen erityisongelmina tarve vaikuttaa
julkisen rahoituksen suuntaamiseen seké “’nien- 4.4 7 3,0
ndishoitojen” ja tuotteiden kysynnén ja markkinoi-
den kasvuun
3. Véeston ikddntymisen vaikutukset hoidon tar-
peeseen ja sen liittyminen kaupunkimaiseen eld- 46 5 3.0

méntapaan, individualismin eri ilmenemismuotoi-
hin ja yksinasumiseen

4. Kokonaan uudenlaisten tutkimus- ja hoitomah-
dollisuuksien avautuminen biolddketieteen kehi- 4.7 4 2,5
tyksen myota

' Haasteiden tarkeysarviossa olisi voitu kéyttdd sijalukujen asemasta esimerkiksi niiden tirkeyden arviointia viisiportaisella
asteikolla. Haastattelija kuitenkin katsoi, ettd terveydenhuollon laajan ongelmakentén tapauksessa oli tirkedd panna ohjaus-
ryhmién jdsenet perusteellisemmin miettimién keskeisimmiksi kokemiaan haasteita eli kysymysté siitd, mistd suunnasta on-
gelmia pitéisi 1dhted ratkaisemaan. Sijalukujen keskiarvojen kaytto tirkeyskriteerind ei kuitenkaan todellakaan ole ongelmaton-
ta. Jos henkild kokee haasteet ldhes yhtd olennaisiksi, sijaluvun 1 saanut ei suinkaan ole hinelle kymmenen kertaa tirkedmpi
kuin sijalle kymmenen asetettu. Tétd kuitenkin edellyttdd haasteiden tirkeyden vertailu sijalukujen keskiarvon perusteella. On
kuitenkin huomattava, ettd vastaavalla tavalla esimerkiksi henkildvaalit kahden ehdokkaan vililld perustuvat ratkaisuun sijalu-
kujen O (= ei kannata) ja 1 (= kannattaa, antaa yhden dénen) yhteenlaskun perusteella.
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Taulukko 2. Haasteet, jotka arvioitiin tirkeydessa sijoille 5—7

Sijaluku-
Haasteet arvioiden

keskiarvo
5. Suurten ikédluokkien siirtyminen sosiaali- ja
terveyspalveluista eldkkeelle ja sen aiheuttamat 55
haasteet uuden tydvoiman rekrytoinnille, koulu- ’
tukselle ja ulkomaisen tydvoiman hyddyntdmiselle
6. Yksityisen ja julkisen terveydenhoidon suhde 58

kasvukeskuksissa ja haja-asutusalueilla

7. Informaatioteknologian sovellutukset, jotka
muuttavat merkittdvin osan rutiinipalveluista sih-
koisen asioinnin piiriin ja virtuaalisiksi (mm. ajan- 5,8
varaus, laboratoriovastaukset, reseptien késittely,
asiantuntijoiden konsultointi)

Sijoille 12 Sijaluku-
asettaneet, kpl arvioiden

keskihajonta
3 2,9
3 3,1
3 3,2

Alueellisen ulottuvuuden pohdinnan tirkeys kuten myds informaatiotekniikan sovellutusten keskeisyys
jakoivat mielipiteitd varsin voimakkaasti. Léhes kaikki olivat sitd mieltd, ettd suurten ikéluokkien siirty-
minen eldkkeelle on hyvin tirked ongelma, mutta monet katsoivat, ettd asiaa oli jo puitu niin paljon, ettei

uusi selvitys asiasta ollut enéa tarpeen.

Taulukko 3. Haasteet, jotka arvioitiin tarkeydessa sijoille 8—10

Sijaluku-
Haasteet arvioiden
keskiarvo
8. Kansalaisten, asiakkaiden ja potilaiden omavas-
tuu terveytensa turvaamisesta ja heidén palkitse- 6.3

misensa yhteiskunnan kokonaisedun kannalta
suotuisista ratkaisuista

9. Monisairaiden ja erityisesti moniongelmaisten
lasten ja nuorten sosiaali-, koulutus- ja terveyspal- 6,4
velujen tarve

10. Euroopan kehityksen ja globalisaation haasteet

terveydenhoidolle 77

Sijoille 12 Sijaluku-
asettaneet, kpl arvioiden

keskihajonta
2 2,5
2 2,5
0 2,0

Tulosta ei missdin tapauksessa voi tulkita niin, ettd vahiten painotetut haasteet olisivat vailla merkitysta.
Kaksi edustajaa asetti moniongelmaiset toiseksi polttavimmaksi ongelmaksi. Myds kaksi piti omavastuuta
toiseksi tdrkeimpdnd haasteena. Kansainvélistd ulottuvuutta pidettiin yksimielisimmin vihemmaén olen-
naisena. Senkin asetti kuitenkin yksi panelisti kolmannelle tirkeyssijalle.

Seuraavassa tarkastellaan tirkeysarvioiden jakautumia vield diagrammoina seké haasteita eniten painotta-
neiden taustaryhmittiin. Haasteita tarkastellaan edelld luonnehditussa tirkeysjérjestyksessd. Ohjausryh-
min jésenten esittimadt sisdllolliset kommentit esitetdén seuraavassa jaksossa. Kommentit rinnastetaan
tulevaisuusvaliokunnan syksylld 2004 kuulemien asiantuntijoiden késityksiin.
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1. Terveydenhuollon rahoitusjirjestelmén selkiyttiminen

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tiarkeysarviot:

d
<

N
<

O Lukumaara

bl

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Haastetta korostivat varsin tasapuolisesti kaikkien eduskuntaryhmien edustajat. Jos tarkastellaan niitid
kahdeksaa edustajaa, jotka asettivat haasteen vidhintddn kolmannelle tirkeyssijalle, joukosta 16ytyvét
kaikkien ohjausryhméin kuuluneiden puolueiden edustajat. Monet niistdkin, jotka asettivat haasteen kes-
kiarvoa alemmalle tirkeyssijalle, katsoivat haasteen sindnsi erittdin tirkeédksi. He olivat tyypillisesti sitd
mieltd, ettd kyseessd on akuutti haaste, johon on vilittomaésti tartuttava ja joka ei endé selvittelyjé kaipaa.
Ehki hieman ylldttden haastetta eniten korostaneet eivét tyypillisesti kuuluneet sosiaali- ja terveysvalio-
kuntaan. Selitys lienee paljolti haasteen tulkitseminen akuutiksi ja jo késittelyssd olevaksi.

2. Yleiset periaatteet hoitojen asettamiseksi tiarkeysjérjestykseen erityisongelmina tarve vaikuttaa julkisen
rahoituksen suuntaamiseen sekéd “nidenndishoitojen” ja tuotteiden kysynnén ja markkinoiden kasvuun

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tiarkeysarviot:

w
AN

N
AV

O Lukumaara

o

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Teemaa erityisen térkeind pitdneet eli sen tarkeyssijoille 1 tai 2 asettaneet eivit juuri lainkaan erottuneet
puoluekannan mukaan. Seitsemédn ryhmédn kuuluivat edustajat keskustasta, sosialidemokraateista, ko-
koomuksesta, vasemmistoliitosta ja vihreistd. Yhteinen piirre teemaa erityisen paljon painottaneille oli,
ettd he ovat toimineet tiiviisti kunnallispolitiikassa késitellen sosiaali- ja terveyssektorin asioita. Heistd
puolet oli sosiaali- ja terveysvaliokunnan jisenid. Joukkoon kuului myo6s yksi tulevaisuusvaliokunnan
jasen.
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3. Vieston ikdantymisen vaikutukset hoidon tarpeeseen ja sen liittyminen mm. kaupunkimaiseen eldmén-
tapaan, individualismin eri ilmenemismuotoihin ja yksinasumiseen

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tarkeysarviot:

O Lukumaara

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Haastatellut jakautuivat 1dhes tasan haastetta korostaneisiin (sijat 1-4) ja vihemmaén korostaneisiin (sijat
6-9). Kaikki neljad haasteen ensimmdiselle sijalle asettanutta kuuluivat tulevaisuusvaliokuntaan. Kaksi
muuta ohjausryhméén kuuluvaa tulevaisuusvaliokunnan jdsentd asettivat sen sijoille 4 ja yksi sijalle 6 eli
kaikki valiokuntaa edustavat yhti lukuun ottamatta kuuluivat haastetta korostaneisiin. Sosiaali- ja terve-
ysvaliokunnan edustajat asettivat haasteen sijoille 2—7. Muiden valiokuntien edustajat painottivat haastet-
ta keskimdérin vihiten.

4) Kokonaan uudenlaisten tutkimus- ja hoitomahdollisuuksien avautuminen erityisesti biolddketieteen
kehityksen myoti

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tiarkeysarviot:

w

N

O Lukumaara

o

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Viisi tulevaisuusvaliokunnan jisentd arvioi haasteen vdhintddn neljinneksi tirkeimméksi. Kuudes jésen
tosin sijoitti sen vasta yhdeksénneksi. Tilanne oli pdinvastainen sosiaali- ja terveysvaliokunnan viiden
edustajan ryhméssd. Kaksi heistd asetti haasteen neljdnneksi tdrkeimmaéksi, kaksi kuudenneksi ja yksi
vasta kymmenenneksi. Muiden osalta tirkeysarviot hajosivat sijoille 1-7.
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5. Suurten ikéluokkien siirtyminen sosiaali- ja terveyspalveluista eldkkeelle ja sen aiheuttamat haasteet
uuden tydvoiman rekrytoinnille, koulutukselle ja ulkomaisen tydvoiman hyodyntimiselle

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tarkeysarviot:

N
AV

O Lukumaara

o

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Haastetta korostaneita eli sen yli 5. sijalle asettaneita oli tasaisesti kaikkien valiokuntien edustajissa. Kak-
si haasteen tirkeimmaiksi asettanutta tosin kuuluivat sosiaali- ja terveysvaliokuntaan. Haastetta korosta-
neet jakautuivat myds hyvin tasaisesti eri puolueisiin.

6. Yksityisen ja julkisen terveydenhoidon suhde kasvukeskuksissa ja haja-asutusalueilla

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tarkeysarviot:

O Lukumaara

o

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Tietotekniikan kéyton haasteen ohella timi haaste jakoi selvimmin haastateltujen mielipiteitd. Kaikille
sijaluvuille 16ytyi kannattaja ja millekdén sijalle ei tullut kahta haastateltua enempai. Olisi voinut odottaa,
ettd edustajien vaalipiiri olisi vaikuttanut haasteen painottamiseen. Néin ei kuitenkaan ollut: haasteita pai-
nottaneita 10ytyi sekd eteldisistd ettd pohjoisista vaalipiireistd. Sosialidemokraattien ja vasemmistoliiton
edustajat painottivat haastetta keskimdédrin enemmain, mutta myds kokoomuksen kansanedustaja arvioi
sen tarkeimmaéksi.
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7. Informaatioteknologian sovellutukset, jotka muuttavat merkittdvin osan rutiinipalveluista sédhkdisen
asioinnin piiriin ja virtuaalisiksi (mm. ajanvaraus, laboratoriovastaukset, reseptien késittely, asiantuntijoi-
den konsultointi)

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tarkeysarviot:

O Lukumaara

2

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Haaste jakoi keskihajonnalla mitaten kaikkein eniten mielipiteitd tarkastelluista haasteista. Haasteen tér-
keydessé sijoille 1-3 asettaneissa kuudesta vastanneesta peréti viisi kuuluu tulevaisuusvaliokuntaan. Lie-
ko kyse sattumasta vai todellisista syistd, mutta yksikddn ohjausryhmén neljistd sosialidemokraatista ei
arvioinut haastetta sijaa kuusi korkeammalle. Kiintoisaa oli my®ds, ettd ohjausryhmin kaksi ladkérijasenta
arvioivat haasteen vasta sijaluvuille 9 ja 10.

8. Kansalaisten, asiakkaiden ja potilaiden omavastuu terveytensa turvaamisesta ja heidén palkitsemisensa
yhteiskunnan kokonaisedun kannalta suotuisista ratkaisuista

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tirkeysarviot:

w

N

O Lukumaara

o

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Haaste viittaa palkitsemiseen yhteiskunnan kokonaisedun kannalta suotuisista valinnoista. Télle ajatuksel-
le ei ollut selvdi vastinetta tiivistelmétekstissd, miké on tuloksia tulkittaessa syytd panna merkille. Haas-
tetta luonnehdittaessa painotettiin varsinkin hoitojen priorisointiteeman ja timén haasteen tdydentivyytta.
Priorisoinnissa valintoja tekee hoitojarjestelméd. Tdméan teeman tapauksessa valinnat tekee yksilo itse ar-
voistaan ldhtien ottaen huomioon paitsi oman etunsa myods yleisen edun. Kahta haasteen toiseksi tir-
keimmaiksi asettanutta voi luonnehtia terveydenhoidon kunnallisen pédétoksenteon asiantuntijaksi. Haas-
tetta vidhiten korostaneet kuusi kansanedustajaa jakautuivat tasaisesti kaikkiin puolueisiin. Ohjausryh-
miéin kuuluneista puolueista vain vihreiden edustaja puuttui tistd joukosta.
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9. Teemana monisairaiden ja erityisesti moniongelmaisten lasten ja nuorten sosiaali-, koulutus- ja terve-
yspalvelujen tarve

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tirkeysarviot:

N

O Lukumaara

o

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Puoluekanta ei olennaisesti selitd eroja haasteen korostamisessa. Haasteen véhintdén viidennelle sijalle
asettaneiden joukossa oli neljan suurimman puolueen edustajat. Myds haasteen enintdin sijalle kahdeksan
asettaneissa oli edustajia neljdstd puolueesta. Tulevaisuusvaliokunta oli enemmaén edustettu haastetta va-
hén painottaneiden kuin sitd enemmén painottaneiden joukossa. Sosiaali- ja terveysvaliokunnan edustaji-
en osalta tarkeyspainotukset hajosivat voimakkaasti. Kaksi haasteen toiselle tirkeyssijalle asettanutta kuu-
luvat sosiaali- ja terveysvaliokuntaan. Toisaalta ainoa haasteen kymmenennelle sijalle arvioinut kuului
sosiaali- ja terveysvaliokuntaan kuten myds toinen sen sijalle yhdeksén asettaneista.

10. Euroopan kehityksen ja globalisaation haasteet terveydenhoidolle

Vastanneet antoivat haasteelle seuraavat tarkeysarviot:

w

N

O Lukumaara

o

1.sija 2.sija 3.sija 4.sija 5.sija 6.sija 7.sija 8.sija 9.sija 10.sija

Haaste on sijalukujen keskiarvon perusteella selvisti epdolennaisempi kuin muut haasteet. Ottaen huomi-
oon globalisaation yleisesti tunnustetun merkityksen on kuitenkin syytd korostaa jarjestyslukujen tulkin-
taongelmaa. Jos henkild kokee haasteet ldhes yhtd olennaisiksi, sijaluvun 1 saanut haaste ei suinkaan ole
hinelle kymmenen kertaa tarkedmpi kuin sijalla kymmenen oleva. Tété kuitenkin tarkkaan ottaen edellyt-
tdd haasteiden tirkeyden vertailu sijalukujen keskiarvon perusteella.

Poliittiset puoluekannat eivit juuri vaikuttaneet haasteen saamaan térkeysarvioon. Kolme eniten haastetta
painottanutta eivit kuuluneet tulevaisuus- eivitkd sosiaali- ja terveysvaliokuntaan. Sen sijaan haasteen
sijoille 9—10 asettaneesta seitseméstd kansanedustajasta vain yksi ei kuulunut ndihin valiokuntiin.
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2.3 Ohjausryhmdin jisenten haastatteluissa erityisesti korostamia haasteita

Haastattelujen lopuksi kansanedustajia pyydettiin esittdméén haasteita, jotka olivat jdineet joko kokonaan
vaille huomiota tai liian véhin painotetuiksi. Heitd pyydettiin myds rinnastamaan mainitsemansa haaste
sijaluvussa yhtd tirkeddn. Useimpien seuraavassa mainittavien teemojen voi tulkita tulleen késitellyksi
kymmenen haasteen yhteydessa.

Taulukko 4. Haastateltujen erityisesti painottamat teemat ja niiden rinnastuminen tirkeyssijoihin

Painotetut teemat Rinnastuu tarkeyssijaan
Julkisen sektorin roolin sdilyttdminen, ei jakoa 2 kerroksen vikeen 1
Perusterveydenhoidon saatavuus

Terveydenhuollon uuteen tietotekniikkaan perustuva johtaminen
Millaisen ihmiskuvan pohjalta hoitoa kehitetdan

Psyykkisten ongelmien késittely

Kansakunnan mielenterveys

Terveydenhuollon tavoitteiden konkreettinen méarittely, miké riittdd

W NN = = =

Huoli julkisen terveydenhuollon kestdmisesté ja perusterveydenhuollosta oli yhteinen monille muillekin
kuin vain niille kahdelle, jotka halusivat niitd haastattelujen lopuksi painottaa. [lman rinnastavaa térkeys-
painotusta yksi haastateltu mainitsi lopuksi perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon ongelmallisen
suhteen. Ajat ovat toiset kuin silloin, kun ndma jérjestelmét luotiin. Nyt ei haastatellun mukaan ole mi-
kéén ongelma siirtdd potilasta 100 km padhén kodistaan hoidettavaksi.

Kasitykset uuden tietotekniikan olennaisuudesta jakautuivat varsin voimakkaasti, mutta sitd erityisesti
korostanut ei varmasti ollut yksin mielipiteineen. Kyse on myds sairauksien hoidon logistisen polun sel-
kiyttdmisestd tai toimivasta hoitoketjuista, joita kaksi haastateltua halusivat lopuksi painottaa sitd kuiten-
kaan muihin haasteisiin rinnastamatta.

Yhden haastatellun mukaan aivan ratkaisevaa on, millaisen ihmiskuvan pohjalta hoitoa kehitetdan. Kay-
milld perusteellista keskustelua ihmiskuvasta voidaan 16ytdd ratkaisuja myos kysymykseen siitd, millaisia
hoitoja tulisi priorisoida. Priorisointiin liittyy my&s yhden haastatellun perddnkuuluttama terveydenhuol-
lon tavoitteiden konkreettinen méérittely.

Mielenterveyden ongelmat liitettiin péihteiden lisddntyvddn kayttoon, yleiseen melankoliseen tunnel-
maan, toisille asetettuihin suuriin vaatimuksiin ja pééllekdyvadan kilpailuyhteiskuntaan. Psyykkinen ja
fyysinen on yhden haastatellun mukaan aivan liikaa erotettu toisistaan. Tarvittaisiin huomattavasti enem-
maén tukea sithen, kun henkil6 siirtyy eliménvaiheesta toiseen.
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2.4 Ohjausryhmin jisenten ja tulevaisuusvaliokunnan syksylli 2004 kuulemien asian-
tuntijoiden nikokohtia ja kannanottoja terveydenhuollon keskeisiin haasteisiin

Lihtien ohjausryhmin jésenten painottamista teemoista ja tulevaisuusvaliokunnan esittimisti toiveista
tulevaisuusvaliokunta kuuli syksylld 2004 asiantuntijoita kuudessa ja syksylld 2005 kahdessa tilaisuudes-
sa. Kuulemisten teemat ja kuullut asiantuntijat on mainittu jaksossa 1.2. Tilaisuuksiin kutsuttiin myds
ohjausryhmé, mutta koska kuulemiset toteutettiin valiokuntien kokousaikoina, muita valiokuntia edusta-
vien kansanedustajien osallistuminen oli vihdistd. Téll4 perusteella kuultujen asiantuntijoiden kannanot-
toihin viitataan anonyymeind muodossa “tulevaisuusvaliokunnalle esitettiin”. Tdma on yleinen kaytantd,
jolla valiokunnat ovat kannanotoissaan viitanneet kuulemiinsa asiantuntijoihin. Poikkeuksen esitystavassa
muodostavat tutkijaryhmén jdsenten taustoittavat kannanotot.

Kommentit, joita ohjausryhmén jisenet ja asiantuntijat esittivit haastatteluissa ja kuulemisissa vuonna
20047, olivat tirkein ldhtokohta kevédn 2005 Delfoi-prosessille. Kommentit on jaoteltu seitseméin tee-
maan. Teemat viittaavat kuulemistilaisuuksien teemoihin seké kevdan 2005 Delfoi-prosessissa keskeisiksi
nousseihin haasteisiin, joita kisiteltiin myds ohjausryhmén haastatteluissa.

1) Terveydenhuollon rahoitusjérjestelmén selkiyttiminen

2) Hoidoista ja hoidon kriteereistd pédéttiminen sekd mahdollisuudet sddstdd terveydenhuollon me-
noissa laadusta tinkiméatta

3) Miti ovat erityistd huomiota vaativat viestoryhmdt ja kuinka vastata niiden tarpeisiin?
4) Tieto- ja bioteknologioiden haasteet terveydenhuollolle

5) Misti terveydenhuollon tyovoima, kun suuret ikéluokat siirtyvit eldkkeelle? Miké tulee olemaan
terveydenhuollon ulkomaisten jérjestéjien rooli?

6) Kuinka ratkaista terveydenhuollon alueellisen jérjestdmisen ongelmaa?

7) Kansalaisten omavastuu terveydestdan

? Kommenttien tarkastelussa on viitattu my®s ylld mainittuihin syksyn 2005 asiantuntijakuulemisiin. Nami eivit luonnollisesti
voineet vaikuttaa kevaian 2005 Delfoi-prosessiin.
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2.4.1 Terveydenhuollon rahoitusjiarjestelman selkiyttiminen

Professori Juha Kinnunen:

Terveyspalvelujen rahoitus — enemmsén kuin budjettitasapaino
Vahva yhteiskunnallinen intressi

Terveydenhuollon perustehtévi ja oikeutus pohjaa siihen, ettd yhteiskunnat pyrkivét turvaamaan ja edis-
tdmddn véeston ja yksiléiden optimaalisen terveydentilan ja -tason. Siksi terveyspalvelujen ylldpitdmiselle
ja kehittimiselle on vahva sosiaalinen tuki ja poliittinen kannatus. Terveyspalvelujen ja sairauksien hoi-
toon liittyvien vélittdmien tulonsiirtojen rahoitukseen sisdltyy vahva yhteiskunnallinen intressi. Se palau-
tuu kahteen tavoitteeseen: kansalaisten tasa-arvon ja oikeudenmukaisuuden turvaamiseen terveyden suh-
teen sekd tehokkuuden ja tuottavuuden edistdmiseen. Oikeudenmukaisuus on lédntisten yhteiskuntien kult-
tuurinen itseisarvo. Tehokkuusintressi puolestaan koetaan ratkaisevan térkedksi siksi, ettd terveydenhuolto
osana koko sosiaaliturvaa muodostaa niin keskeisen osan kansantaloudesta. Suomessa sosiaaliturvan osuus
vuonna 2005 oli 42 miljardia euroa, 26 % BKT:sté (http://www.stm.fi, 29.1.2006).

Kansainvdlisesti olemme hyvdd keskitasoa

Suomen osalta kansainviliset vertailut, taloudellisten panosten makroluvut mukaan lukien, (mm. WHO:n
World Health Report 2000, European Observatory on Health Care Systems 2002, European competiti-
veness report 2004, OECD review of health care systems — Finland 2005) osoittavat, ettd olemme viime
vuosikymmenind onnistuneet terveyspolitiilkassamme hyvin. Palvelut ovat laadukkaita ja kohtalaisen kat-
tavia ja ne pystytddn jarjestimédn kohtuullisin kustannuksin. Jarjestelmédssdmme on myds vakavia ongel-
mia ja uhkia niin tasa-arvossa kuin tehokkuudessa. Rahoituksen osalta ongelmat keskittyvit terveyden-
huoltomenojen nousun hillitsemiseen yli julkisen talouden kestdvyyden (kunnissa ja kansallisesti), sairaa-
loiden budjetointijérjestelman kehittdmiseen, l1dadkkeiden hinnoittelun ja kustannusrakenteen ldpindkyvyy-
den parantamiseen ja monikanavaisen rahoituksen ongelmien ratkaisemiseen.

Julkisuudessa usein esitetddn perusteluja, ettd terveydenhuoltoon tulisi Suomessa kohdentaa selvésti lisda
rahaa (1-2 prosenttiyksikkod BKT:std). Argumentteina kdytetdéin kansainvélisid bkt vertailuja, joissa
olemme monia EU-maita alhaisemmalla tasolla (mm. Saksa, Ranska ja Ruotsi). Vertailusta saa kuitenkin
luotettavamman kuvan, kun kaytettddn kriteerind ostovoimapariteettia. Néissd vertailuissa sijoitumme
rankingissa huomattavasti korkeammalle. Myds tydssd olevien lddkédreiden, hammasldédkéreiden ja hoito-
henkilGston médrdt ovat meilld aivan huippuluokkaa (HFA data base 2005). Jarjestelmdmme ei ole mis-
sédn tapauksessa makroluvuilla katsoen aliresursoitu. Suhteellinen edullisuus perustuu siihen, etti palkka-
taso ja elinkustannukset ovat alhaisemmat. Tdmé korostuu terveydenhuollossa siksi, ettd henkildstomeno-
jen osuus kaikista kustannuksista on noin 70 %. Yksittdisten organisaatioiden tai kuntien tasolla vaihtelu
on suurta ja on lukuisia esimerkkejé, jossa niin taloudelliset kuin inhimilliset voimavarat ovat aidosti riit-
tdméattomid suhteessa vieston ja asiakkaiden tarpeisiin.
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Mikd on rahoitusjdrjestelmdn osuus terveydenhuollon tehokkuuden turvaamisessa?

Parin vuosikymmenen ajan on keskusteltu paljon terveydenhuollon tehokkuuden kysymyksisti. Miten
tuottavuutta voisi terveydenhuollossa ja koko julkisella sektorilla saada nousuun? Tuottavuutta on pyritty
parantamaan rakenteita ja toimintaprosesseja uudistamalla ja teknologisin innovaatioin. Tulokset uudis-
tuksissa ovat olleet vaatimattomia. Niissd on tormétty kolmeen perusongelmaan: 1) terveydenhuoltojérjes-
telmd on hallinnollisesti ja toiminnallisesti niin hajanainen, ettd vaikka jérjestelmén yhdessd osassa on
saavutettu merkittdvia tuottavuuden nousua, se ei vaikuta "systeemisesti". Pikemminkin uudistus voi syn-
nyttdd tehottomuutta toisissa yksikdissd. 2) Rahoitusjirjestelmé on sdilynyt mm. valtionosuusuudistuksista
huolimatta organisaatiotasolla samankaltaisena ja sisédltdd kannusteita, jotka motivoivat jatkamaan avain-
toimijoita vanhalla tavalla. 3) Terveydenhuollon professioiden valta on niin vahva, ettd he pystyvit aja-
maan jarjestelmén kaikilla tasoilla ammattikuntaldhtdiset intressinsé lépi. Ja siksi kokonaistehokkuuden
kannalta tehottomiksi osoitetut toiminnat sdilyvit sitkedsti. Vanha totuus on, ettd jokainen jérjestelméin
laitettu euro on jonkun tuloa ja siitd tunnetusti pidetddn viimeiseen asti kiinni.

Lopuksi

Suomessakin terveydenhuoltoon kuluu todennékéisesti ldhitulevaisuudessa suhteellisesti yhd enemmén
kansakunnan voimavaroista (inhimillisisté ja aineellisista). Yleiset syyt tunnetaan hyvin ja niitd on tdssa-
kin raportissa yksityiskohdissaan tarkasteltu. Rahoitusjérjestelmén uudistamiseen kohdistuu kasvavia
uudistamispaineita. 2010-luvun haasteisiin on mahdotonta vastata nykyisen kaltaisella jérjestelmilld. Uu-
distamista koskevassa keskustelussa on juututtu liiaksi véittelyyn rahoituksen perusvaihtoehdoista (verot,
vakuutukset vai markkinat). Muista maista saadut kokemukset viittaavat siithen, ettd riippumatta rahoituk-
sen perusratkaisuista tehokkuuden, sekéd teknisen ettd allokatiivisen, kannalta olennaisempaa on 16ytdd
nykyistd tarkoituksenmukaisemmat kannustevaikutukset. Vain asetettujen tavoitteiden suuntainen toiminta
tulisi olla kannustavaa, ei vanhojen traditioiden.

Tulevaisuusvaliokunnalle todettiin, ettdi Suomen terveydenhuollon rahoitus on toteutettu brittildisen ja
skandinaavisen mallin mukaisesti pddosin verorahoituksella. Vuonna 2002 kuntien rahoitusosuus oli 43 %
ja valtion 17 %. Kansaneldkelaitoksen hallinnoima julkinen sairasvakuutus tdydentdd kokonaisuutta muo-
dostaen 16 % kokonaisrahoituksesta. Sairausvakuutusmaksu on kunnallisveron tapainen suhteellinen ve-
roluonteinen maksu, jota jokainen verovelvollinen suomalainen maksaa yhti suuren prosentuaalisen osan
tuloissaan. Se on siis vield kunnallisveroa enemmain tasaveron kaltainen terveydenhuoltoon korvamerkitty
vero, koska siind ei ole kunnallisveron tapaista veronmaksun alarajaa. Potilaat rahoittavat itse terveyden-
huollon menoista noin 20 %, mikd on kansainvélisessd kehittyneiden OECD-maiden vertailussa poikke-
uksellisen korkea osuus. Valiokunnalle esitettiin, ettd lukuun ottamatta uusia jisenmaita EU:ssa vain Por-
tugalissa osuus on korkeampi.

Kansallisessa terveyshankkeessa ja valtioneuvoston tulevaisuusselonteossa suomalaiselle terveydenhoi-
dolle esitettiin kolme perusperiaatetta:

1. kunnallinen jirjestimisvastuu
2. verorahoitteinen jérjestelma
3. tasavertainen palvelujen saatavuus.

Kunnallisesti jarjestettdvén terveydenhoidon rahoittamiseksi kansallisen terveyshankkeen rahoitusryhma
esitti viisi perustoimenpide-ehdotusta:

1. peruspalvelujen riittdva valtionosuustaso
2. kehittimishankkeiden valtionosuus
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3. kuntalaskutusjdrjestelmén kehittdminen
4. maksupolitiikan selkiyttiminen ja maksukattojen yhdistiminen
5. laastariverosta luopuminen.

Ehdotukset 2 ja 5 toteutettiin vuoden 2005 aikana. Valiokunnalle kerrottiin, ettd muut olivat vuonna 2005
edelleen jatkovalmistelussa. Sairausvakuutuksen osalta rahoitusryhma ehdotti seuraavia toimenpiteité:

1. kuntien ja sairausvakuutuksen keskindisten rahoitusvastuiden selkiyttiminen

2. sairaanhoitokorvausten tason uudelleenarviointi erityisesti laboratorio- ja kuvantamispalvelujen
osalta

3. kustannusvaikuttavien hoitojen siilyttiminen korvattavina, vdhiisten kustannusten rajaaminen
korvausten ulkopuolelle

4. laakevaihto halvempiin samavaikutteisiin apteekeissa.

Neljis suositus toteutettiin jo 2003. Ensimmaéinen kohta liittyy monien arviointihankkeen ohjausryhmén
kansanedustajien haastatteluissa esille ottamaan Kelan rahoittaman ja kuntien rahoittaman hoidon huo-
noon koordinaatioon. Kunnalle ei koidu kustannuksia siitd, ettd potilas odottaa sairaslomalla leikkaukseen
pédsyd. Jonossa oloajasta on muodostunut vallitsevalla rahoitusjirjestelmélld tapa mééritelld hoitoon paa-
sy. Ongelma on jossain méérin jo poistunut hoitotakuujirjestelmén kautta. Valiokunnalle esitettiin, etti
erikoissairaanhoitoon tulevista potilaista arviolta noin kaksi kolmannesta tarvitsee ja saa vélitontd eli
akuuttia hoitoa. Sairaspéivéirahojen ja kunnan rahoittamien palvelujen yhteensovittaminen on olennaista
vain elektiivisten, ei-kiireellisten leikkaustoimien osalta. Sitd paitsi sairauspédiviarahakorvausten osuus
terveydenhuollon kokonaismenoista oli vuonna 2002 vain 5,2 %. Monikanavainen rahoitus aiheuttaa
kuullun asiantuntijan mukaan vakavamman ongelman vanhustenhuollossa. Raha-automaattiyhdistys ra-
hoittaa yksityisten ja yleishyoddyllisten yhteisdjen tuottamia vanhusten palveluja, joiden yhteensovittami-
nen kunnan vanhustenhuollon linjausten kanssa on usein hyvin ongelmallista.

Monet ohjausryhmin kansanedustajat katsoivat kesdn 2004 haastatteluissa, ettd harvat kalliit hoidot voi-
vat romuttaa pienen kunnan taloutta ja toisaalta uhkana on my®ds, etté liian alas mitoitettu maksukatto voi
johtaa epitarkoituksenmukaisiin hoitopaétdksiin. Kalliiden hoitojen kustannukset tasattiin vuonna 2003
sairaanhoitopiirin kuntien kesken niin, etti kunnan maksettavaksi jdi yhdestd hoidettavasta enintidn
25 00084 000 € tavanomaisimman rajan ollessa 50 000 €. Kuullun asiantuntijan mukaan nykyisin kay-
tossd oleva kalliiden hoitojen tasausjarjestelma toteuttaa tehtdvansd melko hyvin (Pekurinen ym., 2004).
Esimerkiksi voidaan ottaa kolme alle 5 000 asukkaan kuntaa Rautalampi (kunnista 36. suurimmat tervey-
denhuollon kustannukset 2003), Tohmajarvi (69.) ja Lavia (73.). Ndissd kunnissa erityisen kalliiden hoi-
tojen kustannukset (yli 80 000 € potilasta kohti vuodessa) olivat suurimmat vuonna 2003. Tasausrahastot
kattoivat erityisen kalliista hoidoista 66—75 %.

Erityisen kalliit hoidot ndyttivit nykykéaytdnnolld suuntautuvan erityisesti niihin sairaanhoitopiireihin,
joissa niitd on paljon tarjolla. Tastéd selked osoitus on, etté erityisen kalliissa hoidossa HUS-piirisséd (Hel-
sinki, Espoo, Vantaa, Porvoo, Lohja, Hyvinki4, Jarvenpés, Tuusula, Kerava, Nurmijirvi) syntyi 40 %
menoista 2003, vaikka tdmén piirin osuus maan véestostd on vain noin 24 %. Henkeé kohti tdssé piirissd
kéytettiin siis noin puolet enemmén rahaa erityisen kalliisiin hoitoihin kuin muualla maassa keskiméérin.

Ohjausryhmaén haastatteluissa nousivat esiin my0s kuntien vdliset vakuutusjdrjestelyt. Painetta katsottiin
olevan myos kansainvdilisiin vakuutusjdrjestelyihin, koska vdeston ulkomailla oleskelun vuoksi sairastu-
miset ulkomailla tulevat lisddntyméén. Valiokunnalle esitettiin tdhén liittyen, ettd kuntien kasvavat rahoi-
tusongelmat eivit ratkea silld, ettd monta koyhéé kuntaa liitetddn yhteen. Yksi mahdollisuus on, ettd Kela
toimisi kuntien erikoissairaanhoidon kustannuksia tasaavana vakuuttajana ja kohtuullisten kustannusten
madrittelijind erilaisille hoidoille. Syksylld 2004 tulevaisuusvaliokunnalle esiteltyyn ns. Kela-malliin pa-
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lataan ldhemmin kevdédn 2005 Delfoi-prosessin tulosten esittelyn yhteydessd. Radikaalin Kela-mallin
ohella valiokunnalle todettiin, ettd kunta voi jo nyt tasata menojaan kunnan ja sairaanhoitopiirin useampi-
vuotisella palvelusopimuksella, 3—5 vuoden aikana toteutettavalla kuntalaskutuksella tai ottamalla lainaa
yksityiseltd rahoituslaitokselta.

2.4.2 Hoidoista ja hoidon kriteereisti paattaminen seki mahdollisuudet siéstaa ter-
veydenhuollon menoissa laadusta tinkimétta

Koska teema oli jo arviointihanketta kidynnistettdessd madritelty sen keskeiseksi kohteeksi, sithen kiinni-
tettiin erityistd huomiota sekd ohjausryhmén haastatteluissa ettd syksyn 2004 kuulemisissa. Teeman kasit-
tely kuulemisissa ja ohjausryhmén haastatteluissa voidaan jaotella seuraaviin osakokonaisuuksiin:

1. Onko mahdollista saavuttaa 20 % sdéstd terveydenhuollon kokonaismenoissa ilman ettd tiytyy
tinkid vaikuttavuus/kustannus suhteeltaan tehokkaista hoidoista?

2. Millaisen tulisi olla eri hallinnon tasojen ja toimijoiden roolin hoidoista paitettdessa?

3. Millaisten tulisi olla uusien hoitojen hyviksynnén ja jo kdytossd olevien hoitojen arvioinnin jérjes-
telmien?

4. Millaisiin eettisiin periaatteisiin hoitoratkaisujen tulisi perustua?
Onko mahdollista saavuttaa 20 % sdésto terveydenhuollossa hoidon laadusta tinkimétta?

Tulevaisuusvaliokunnalle esitettiin, ettd tehostamiselle asetetun tavoitteen saavuttaminen edellyttdé hoito-
jen paremman arviointikdytdnnon ohella koko terveydenhuoltojérjestelmén yleistd tehostumista. Kuullun
asiantuntijan mukaan taloudellinen lama 1990-luvun alussa osoitti, ettd terveydenhoitojérjestelméissé pys-
tytddn huomattaviin sééstdihin ilman, ettd siitd aiheutuu merkittdvid hoitotason heikennyksia. Terveyden-
huollon kustannusten vuotuinen reaalikasvu oli 1960-luvulta 1dhtien vuoteen 1990 noin 5 %. Vuosina
1985-1990 virat terveydenhuollossa lisdéntyivét 20 000:1la. Vuosina 1991-1995 hoivapalvelujen tilastoi-
tu mddrd kuitenkin viheni 10 %:1lla. Kustannusten kasvun trendiin suhteutettuna tdmé merkitsi ainakin
noin 20 %:n sddst6d. Tdmén kehityksen voi tulkita tukevan sitd, ettd terveydenhuollossa on mahdollista
toteuttaa varsin vdhin vaurioin vield 20 %:n kustannusten sddstd erityisesti varauduttaessa vanhenevan
vieston mukanaan tuomaan terveydenhuollon kustannusten kasvuun.

Valiokunnalle esitettiin, ettd noin 20 %:n sddstd on saavutettavissa vaikuttavista hoidoista tinkimatta.
Sddston saavuttamista katsottiin mahdolliseksi hoitoprosesseja tehostamalla, vdhentdmalld rahoituksen
monikanavaisuutta, kytkemilld paremmin yhteen erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto ja vdhen-
tdmélla sairaanhoitopiirien maaraa.

Hoitoprosesseja esitettiin voitavan tehostaa tutkimalla hoitoprosesseja teollisten prosessien tapaan puut-
tumalla koko prosessin ldpimenoa hidastaviin pullonkauloihin. Esimerkiksi leikkaustoiminnan prosesseja
tutkimalla sellaiseksi on voitu tunnistaa esimerkiksi leikkaussalin kdyttd ja anestesiatoiminta. Valiokun-
nalle esitettiin, ettd monia hoitoja voidaan tehostaa keskittdmalld niitd suurempiin yksikoihin. Kansalli-
sessa terveysohjelmassa arvioitiin, ettd hoito vahintddn 10—12 ladkérin yksikoissd vdhentdd olennaisesti
hoitokustannuksia. Ladkéreistd vahintdan yksi voisi olla peruserikoissairaanhoidon spesialisti.

Valiokunnalle esitettiin, ettd VATT:n DEA-menetelmilld tekemien tutkimusten mukaan néyttiisi silt,
ettd tehokkaimpia ovat 30 000—40 000 asukkaan véestdpohjalla toimivat terveyskeskukset. Hyvin pienten
terveyskeskusten ohella kaikkein suurimmat terveyskeskukset ovat osoittautuneet tuottamattomimmiksi.
Tulokset tekee kuitenkin ongelmalliseksi mittaustapa, jossa ei tarkastella tulosta kuvaavien suoritteiden
(kuten hoitopdivien) vaikutusta terveyteen. Pienid terveyskeskuksia voidaan korvata kokeneilla sairaan-
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hoitajilla. Valiokunnalle kerrottiin, ettd heiddn neuvonnallaan voidaan ehkd 20 %:ssa yhteydenotoista
valttad ladkarissa kdynti. Saamaan tarkoitukseen soveltuvat myds neuvonnan ja ajanvarauksen yhdistavat
valtakunnalliset tai alueelliset puhelinpalvelut (Call Centers).

My®os laboratorio- ja kuvannuspalveluissa on etua keskittdmisestd. Korkeat Kela-korvaukset myos hou-
kuttelevat niiden liialliseen kdytt6on. Varsinkin rontgen-kuvauksia tehddén kuullun asiantuntijan mukaan
liikaa. Ortopediset leikkaukset on taloudellista suorittaa riittdvén suurissa ja ammattitaitoisissa yksikoissa.
Néin voidaan sddstdd kustannuksissa ja potilaiden kivussa ja siryssé uusintaleikkausten vihenemisena.

Valiokunnalle esitettiin myds, ettd terveydenhuollon ja vanhusten palvelujen, erityisesti eldkeléisten pal-
velujen, jérjestdminen yhtend kokonaisuutena ilman sektori- ja kuntarajoja toisi todennédkdisesti monia
hoidollisia, toiminnallisia ja taloudellisia etuja koko maan viestolle.

Ty6voiman kdyton tehostamisessa on onnistuttu, kun siitd on palkittu palkankorotuksin. Néin kertoi asi-
antuntija, joka edusti harvaanasutun alueen terveyskeskusta. Hinen mukaansa potilastiedot dokumentoi-
daan nykyisin paremmin ja tiedonsiirto on selvisti parantunut (telelddketiede). Kainuun kokeilun yhtey-
dessd on pyritty systemaattisesti hoitojen jarjestimisessd kustannusvaikuttavuuteen. Perusteltujen uudis-
tusten ldpimenoa on kuitenkin estdnyt terveydenhuollon ammattilaisten epiluuloisuus uudistuksia koh-
taan. Valiokunnalle esitettiin, ettd vain 5 % henkilokunnasta on ollut Kainuussa heti valmis uudistuksiin,
35 % on suhtautunut niihin neutraalisti ja 60 % epéilevésti.

Eri hallinnon tasojen ja toimijoiden rooli hoidoista pdditettiessd

Keskeinen hoitojen jirjestelyyn ja hoitojen hyviksyntdédn liittyvd kysymys, jota ohjausryhmén jidsenten
haastatteluissa paljon pohdittiin, oli eri hallinnon tasojen tyénjako hoitojen kdytinnon priorisointipdditok-
sissd. Paatoksenteon tasoja ja niiden vastuita voidaan hahmotella eri tavoin. Ohjausryhmaén jasenen esitet-
tdmén monitasoisimman tulkinnan mukaan se siséltdd seuraavat tasot:

1. Hoitopéitosta tekeva 1d4kéri, jolla on mielessdén ennen kaikkea Hippokrateen vala ja joka haluaa

yleensi olla ystivéllisissé véleissd hoitamansa potilaan kanssa

Ladkérikollega, joka konsultoi samassa hengessd hoitavan 144kérin kanssa

Osastonjohtaja tai tulosalueen johtaja, jonka kanssa hoidon siséllostd voidaan keskustella

Talousjohtaja, joka esittdd arvioita rahojen riittdmisesti

Johtava ladkari, joka vastaa seké hoitojen sisdllosté ettd budjetissa pysymisesti

Sairaanhoitopiirin johtaja, joka vastaa koko piirin budjetista

Sairaanhoitopiirin hallituksen jdsenet, jotka paitsi vastaavat koko piiristd myds valvovat edustami-

ensa kuntien etua

8. Kunnanvaltuustot ja lautakunnat, jotka tekevét rahoituspédétokset ja henkilostovalintoja

9. Sallittuja ja yleisid hoitokdytintdjd sekd laajoja rahoituspuitteita méérittelevit tahot (eduskunta,
STM, Stakes, Duodecim, potilasyhdistykset)

10. Ladkireiden koulutuksesta vastaavat tahot (julkinen koulutus, yritykset)

11. Julkinen keskustelu tiedotusvélineissa.

Nk wN

Priorisoinnin haastetta erityisesti korostaneen kansanedustajan pitkéén kunnalliseen kokemukseen perus-
tuvan tulkinnan mukaan vastuu pelkistyy kéytdnnossid terveyskeskuksissa kolmitasoiseksi: hoitopdétoksia
tekeva 14dkédri, samaan aikaan hoitopditoksistd ja budjetissa pysymisestd vastaava johtava lddkéri sekd
terveyskeskusten toiminnalle taloudelliset puitteet luova kunnallinen/sairaanhoitopiirien péétoksenteko.
Muut toimijat (eduskunta, STM, ldédkérijarjestdt jne.) madrittelevit nykykéytdnnolld yleiset tiedolliset,
lainsdddannolliset ja resurssipuitteet ndille kolmelle keskeiselle kdytannon padtoksentekijélle.
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Syksyn 2004 kuulemisten yhteydessd tulevaisuusvaliokunnalle esitettiin, ettd terveydenhuoltoalan henki-
l6kunnan luottamus kunnallisiin pééttdjiin on varsin heikko. Tyoterveyslaitoksen vuoden 2000 tutkimuk-
sessa esitettyyn kysymykseen, jonka vaihtoehtoina olivat “kunnallispoliittiset paittdjat eivét tunne poti-
laiden tarpeita” ja “tuntevat tarpeet” vastausten “eivéit tunne” osuus oli terveydenhuollon sektoreittain 85—
94 %. Ensin mainitun arvon sai sairaalahoito ja viimeksi mainitun kotipalvelu. Keskimédérin 87 % vastan-
neista katsoi, ettd terveydenhuollon arvoperusta on murtumassa kunnallispoliittisten paitoksentekijoiden
sddstovaatimusten seurauksena. Taté tilannetta voi pitdd ainakin osaselitykseni sille, etté terveys- ja sosi-
aalipalveluissa vuonna 2000 henkildsto koki tyonsd keskiméddrin kaikista ammattiryhmistd henkisesti ra-
sittavimmaksi ja ettd alan sairauspoissaolot lisdédntyivit parisenkymmentd prosenttia 1997-2000. Tosin
vuoden 2003 vastaavassa tutkimuksessa rasittavaksi tyonsd kokeneiden osuus hieman laski. Eurooppalai-
sessa vertailussa suomalaiset hoitajat olivat myds vain keskitasoa vertailtaessa niiden osuuksia, jotka ovat
harkinneet siirtymistd toiselle alalle. Englannissa hoitoalalla tydskentelevistd 36 % oli tdtd harkinnut,
Suomessa vain 15 %.

Millaisten tulisi olla uusien hoitojen hyviksynndn ja jo kdytossd olevien hoitojen arvioinnin jdrjestelmi-
en?

Keskeinen priorisointiin liittyva kysymys on yksittdisten lddkdireiden, perusterveydenhuollon, erikoissai-
raanhoidon ja Kelan erilaiset priorisointiperiaatteet. Yksi haastateltu ohjausryhméin jédsen piti erityisen
pahana, ettd yhteys yliopistosairaaloiden ja julkisen perusterveydenhuollon vélilld ontuu. Jos menee yksi-
tyislddkarin kautta yliopistosairaalaan, saa usein parempaa hoitoa kuin menemélld perusterveydenhoidon
kautta. Yhdessi pisteessé tulisi voida muodostaa toimintatapa, joka patee hoidon kaikissa vaiheissa. Toi-
sen my0s voimakkaasti haastetta korostaneen kansanedustajan mukaan, monille on muodostunut suhtees-
sa terveyspalveluihin vastuuton asenne “minulle kaikki heti”. Jotkut haastatellut ohjausryhmén jésenet
olivat sitd mieltd, ettd on olemassa terveydentilansa ympdrille kietoutuneiden “aina valittajien” joukko.
Taman tyypillisesti ikddntyneen kovaddnisen joukon kuuntelu ei saa yhden ohjausryhmén jasenen mukaan
Suomea uuteen nousuun. Kéytdnnossé ladkarit joutuvat paéttdmaan priorisoinnista, koska priorisointipaa-
toksid ei pystytd tekemédn kunnan elimissd. Alkaa huuto tasa-arvon loukkauksista. Jos asiaan ei puututa,
rahan pumppaaminen terveydenhoitoon ei auta.

Yhden priorisoinnin haastetta erityisesti korostaneen kansanedustajan mukaan keskeinen peruste panostaa
priorisointiin on yhd useammassa vaivassa esiintyvd harmaa alue vaivan esiintymisen ja sen vdlilld, ettd
vaivaa ei esiinny. Niissd taudeissa, joita aiemmin ryhdyttiin hoitamaan terveyden ja sairauden raja oli
varsin selvd. Esimerkki aiemmin hoidetuista taudeista oli haava kéddessd kun nykyisin hoidon kohteena
voi olla epdmairidinen kipu kédessd. “Harmaiden alueiden” laajuuden vuoksi on edustajan mukaan tarke-
a4, ettei ndenndishoitoja (mm. homeopaattiset hoidot) rahoiteta julkisella rahalla lainkaan. Téllaisiin tar-
koituksiin eivit mitkdan rahat riitd. Yha suuremmaksi ongelmaksi on myds nousemassa medikalisaatio eli
ettd kaikkiin vaivoihin haetaan ratkaisua lddkkeistd. Ohessa on Markku Myllykankaan tdmén ongelman
taustoitus.
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Markku Myllykangas
Medikalisaatio

Medikalisaatio tarkoittaa eldmén ja yhteiskunnallisten ongelmien l4éketieteellistdmistd. Medikalisaa-
tiossa arjen ongelmista tehdéddn l4dketieteellisid ongelmia, vahépétdiset oireet ndhddén vakavina, riskit
sairauksina ja ongelmien esiintyvyyttd liioitellaan potentiaalisten markkinoiden maksimoimiseksi. Sai-
rauksien ennaltachkiisy ladkinnéllisin keinoin on myds medikalisaatiota, suureksi osaksi kustannusvai-
kuttamatonta.

Ladkintdteollisuus, 1ddkérit ja potilasryhmit kéyttidvit mediaa avukseen lavastaessaan terveysongelmia
mittaviksi ja vakaviksi. Osaa medikalisaatiosta kutsutaan “’sairauksien kaupusteluksi”, kun uusille tuot-
teille ja palveluille luodaan kysyntd4 ja jo olemassa olevia markkinoita laajennetaan. Erityisesti ladke-
teollisuuden intresseissd on luokitella mahdollisimman moni sairaaksi ja myyda sitten mahdollisimman
paljon ladkkeitd mahdollisimman kalliilla. Medikalisaation rinnalla paisuu myds paramedikalisaatio, eli
uskomuslédékinté, puoskarointi.

Medikalisaatio merkitsee sairauden leiman lyomistd entistd tivthemmin ja siten sairastavuuden lisdén-
tymisté, vaikka véeston terveydentilassa ei tapahtuisi minkdédnlaista muutosta. Terveen ja sairaan rajaa
vyorytetddn my0s koko ajan yhé terveempien suuntaan.

Medikalisaatio johtaa, paitsi terveyskysymysten ja -ongelmien korostumiseen, my0s lddketieteen ja
ladkédrien vallan kasvuun seki sosiaalisten ilmididen kontrollointiin terveystietimyksen avulla. Elamme
koko eldmd@mme lddketieteen valvovan silmén alla. Geeniteknologian kehittyminen lisdd ja nopeuttaa
medikalisaatiota.

Turha medikalisaatio on merkittdvimpié tekijoitd jatkuvasti kasvavien terveysmenojen taustalla, ilman
terveyshyotyjd. Terveydenhuollon toimien vaikuttavuus heikkenee, kun lddkintdd kdytetddn ongelmiin,
joita 1ddkinndlld ei voida ratkaista. Ladkkeitakin kdytetddn yhd enemmén ei-sairauksien hoitoon, kuten
hillitseméén surureaktioita, hidastamaan kaljuuntumista, alentamaan painoa ja vahvistamaan erektiota.
Priorisoinnin tarve korostuu.

Mainonta ruokkii tautitietoisuutta ja turhia ldakéarikayntejd. Ihmisten hétd, kuoleman pelko ja turhamai-
suus tekevét heistd helppoja uhreja. Terveyden sijaan asiakkaat saavat usein vain védrid diagnooseja ja
katteettomia lupauksia.. Terveyttd ei voi ostaa, vain terveyspalveluja. Merkittivd osa mainonnasta
suunnataan “terveille” ihmisille. Epéeettisimmilldin mainonnalla yritetdén tehdd ihmisistd luulosairai-
ta, terveistd sairaita, tyytyvéisistd tyytymattdmid. Ennen sairaille etsittiin hoitokeinoja. Nyt menetelmil-
le etsitdédn asiakkaita.

Thmisten huolien, ahdistusten ja kédrsimysten medikalisaatiolle ei ole mitdén rajaa. Hallitsemattomana
medikalisaatio tekee lopulta meistd kaikista sairaita.

Syksyn 2004 kuulemisten yhteydessa valiokunnalle esitettiin, ettd yksi tehokas tapa luoda yhtendisempi
priorisointikdytintd ja ottaa kantaa ndenniishoitoihin sekd ohjausryhmén jisenen esille nostamiin “har-
maisiin alueisiin” olisi laajentaa jo nyt suomalaisten ladkéreiden paljon kdyttdmid Duodecim-seuran sih-
koisid hoitosuosituksia kiinteiksi osiksi sdhkdisid potilaskertomuksia. Ndma sisdltdisivit hoitavien ladka-
reiden tekemit diagnoosit perustuen erilaisiin potilasta koskeviin tietoihin mm. liittyen hidnen geenei-
hinsd, viittaukset kdytettyihin hoitosuosituksiin ja péétokset annetuista hoidoista. Potilaskertomus voisi
olla my0ds potilaan luettavissa ja potilaalla voisi olla salasana, jolla hin voi avata potilaskertomuksen

pankkitietojen tapaan.
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Valiokunnalle esitettiin etti erityisen tirkedd on arvioida kalliit hoidot. Noin 20 % terveydenhuollon asi-
akkaista tuottaa terveydenhuollon kustannuksista noin 80 %. Tadmé on erityisen tirkedd siksi, ettd hoitojen
osuus vieston yleisen terveydentilan ja elinidn pitenemisen kannalta ei ole ratkaisevin tekijd. Eldiméntavat
ovat edelleen tirkedmpi selittdjd. Tulevaisuusvaliokunnalle esitettiin, ettd tyoikdisten suomalaisten mies-
ten yleisin kuolinsyy on edelleen sepelvaltimotauti, vaikka kuolleisuus sithen on viimeisten vuosikymme-
nien aikana alentunut. Ruotsissa ja Norjassa sepelvaltimotautikuolleisuus on puolta matalampi ja Italiassa,
Ranskassa ja Portugalissa taso on vield alhaisempi. Tupakka, alkoholisyyt, tapaturmat ja itsemurhat ovat
edelleen suomalaisten kuolinsyytilaston kirjessd. Valiokunnalle esitettiin, ettd ennaltachkdisylld voidaan
myds merkittdvésti vaikuttaa skitsofrenian puhkeamiseen tunnistamalla sen varhaisia oireita ja puuttumal-
la niihin jo nuorena.

Uhkana on kuitenkin, ettd terveydenhuollon varat suunnataan entisti enemmaén sairauksien ennaltach-
kdisyn asemasta niiden hoitoon. Terveydenhuollon mahdollisuudet vaikuttaa sairauksiin ovat lisddntyneet
nopean teknologisen kehityksen vuoksi. Valiokunnalle esitettiin, ettd samalla kustannukset ovat monin-
kertaistuneet ja niiden nousupaine on jatkuvasti suuri. Kustannusten nousuun on ollut mahdollista vaikut-
taa mielekkéasti vain vidhén, kun seuranta ja suunnittelu ovat perustuneet piafosin vain tietoon tuotetuista
hoitopdivisté, hoitojaksoista jne. Suurimman kiinnostuksen kohteena on ollut terveydenhuollon suoritus-
kyky ja teho, jota on mitattu rahan kéytoll4 suoritetta kohti. Rahan puutteessa on juustohdylilld” leikattu
kaikkia palveluja. Tdhdn on jouduttu menemién, kun hoidon vaikuttavuudesta on vain vdhén tietoa. Sys-
temaattisesti ei ole seurattu esimerkiksi sitd, ovatko hoidetut potilaat elossa vuoden kuluttua ja asuvatko
he silloin kotona vai laitoksessa.

Vaikuttavuuden arvioimiseksi on kehitetty sairauskohtaisia mittareita. Namé mittarit kuten HAQ, HHS,
KSS ja EDI mahdollistavat tietyn toimenpiteen tai erikoisalan siséisen vaikuttavuuden seurannan. Suu-
rempi lupaus on néhty terveyteen liittyvissd eldminlaadun mittareissa. Téllaisia mittareita ovat esimerkik-
si SF-36, EQ-5, HUI ja 15D. Ne mahdollistavat erikoisalojen keskindisen vertailun laatupainotteisten
elinvuosien (QALY Quality-Adjusted Life Years gained) muodossa.

Suomessa jo varsin laajassa kéytOssd oleva tydviline on 15D. Valiokunnalle esitettiin sen soveltuvan
Suomen kansalliseksi vaikuttavuuden standardiksi. 15D on terveyteen liittyvén eliménlaadun mittari,
joka kdytinndssd on potilaalle tdytettdvéksi annettava kysymyslomake. Lomakkeessa kysytddn potilaan
terveydentilaa viidelldtoista kysymykselld (ulottuvuudella, D = dimension). Ulottuvuudet ovat liikunta-
kyky, ndkd, kuulo, hengitys, nukkuminen, syéminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnat,
henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolieldmi. Ulot-
tuvuudet viittaavat toimintakykyyn mutta myds eri tavoin koettuun hyvinvointiin. Vastaukset varustetaan
painokertoimilla, jolloin vastausten summaksi tulee tasan yksi, jos henkild ilmoittaa olevansa tdysin terve.
Niin vastaajan terveydentila voidaan ilmoittaa sekd profiililla ettd yhdelld tunnusluvulla. Normaalivées-
ton keskimaardinen tulos on noin 0,92, sairaalapotilaat saavat usein arvoja 0,7-0,9. Jos tulos on 0,3-0,5,
on henkild jatkuvan avun tarpeessa. Nolla tarkoittaa kuollutta.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd on ollut kdynnissd 15D:n menestyksellinen kiyttokokeilu.
Tarkoituksena on ollut luoda jérjestelmi hoidon vaikuttavuuden ja kustannusvaikuttavuuden rutiiniseu-
rantaa varten. 15D-mittarilla kerdtty eldménlaatutieto yhdistetdin HUS:n Ecomed-tietokannassa hoidon
kustannuksia koskevaan tietoon. Valiokunnalle esitettiin, ettd vuoden 2004 syyskuuhun mennessd noin
5300 potilasta, 10 erikoisalaa, noin 30 lddketieteen eri osa-aluetta ovat osallistuneet 15D:n kéyttokokei-
luun. My6s Tampereen yliopistolliseen sairaalaan on perustettu arviointiylilddkérin virka. Pirkanmaan
sairaanhoitopiirissd on my0s panostettu kansalaiskuulemisiin liittyen seké hoitoihin ettd hoitojérjestel-
miin.
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Tulevaisuusvaliokunnalle esitettiin, ettd sekd kédypdhoitosuositusten ettd 15D:n laaja kéyttd edellyttdd
laajaa koulutustoimintaa. 15D:n mukaisten tulosten tulkinta vaatii kuullun asiantuntijan mukaan paljon
ladketicteellistd osaamista. Lahtokohtana tulee olla 1d4dkarin etiikka. Jos kallis hoito on tehokas, sitd on
syyté kayttda. Toisaalta halvoista hoidoista — kuten turhista influenssan l4dékehoidoista — tulisi luopua, jos
ne eivit tehoa. Jos lddkkeen lisdhyoty aikaisempiin hoitoihin verrattuna on vdhdinen, sen kdytostd tulisi
luopua hyvin harvoinkin esiintyvien vakavien sivuvaikutusten vuoksi. Ndin kévi kipulddke Biobsille
vuonna 2004.

Sopivaksi tahoksi, jonka tehtdvéksi annettaisiin lddkérin etiikkaa vastaavan ndyton tuominen hoidon vai-
kuttavuudesta, esitettiin Stakesin yhteydessé toimivaa arviointiyksikk6d FinOHTAa. Monissa tapauksissa
tulosten tulkinta tulee joka tapauksessa osoittautumaan vaikeaksi lddkarikunnan sisdisten koulukuntaristi-
riitojen vuoksi. Esimerkiksi psyykeldékkeiden vaikuttavuudesta muodostuu hyvin erilainen kuva, jos asi-
antuntijoina kéytetdan lddkkeiden kemiallisia vaikutuksia tuntevia fysiologeja ja kenttityota tekevid psy-
koanalyytikkoja.

Jo ohjausryhmin jisenten haastattelujen yhteydessé ja varsinkin kevdidn 2005 haastatteluissa késitykset
hajosivat voimakkaasti sen suhteen, kuinka sitoviksi hoitosuositukset tulisi tehdé ja miten kansalaisilla on
mahdollisuus tutustua potilaskertomukseensa. Yhden myos priorisoinnin haastetta melko paljon korosta-
neen ohjausryhmin jisenen mielestd yksiselitteisid hoitokriteereitd tarvitaan, jotta hoitopddtoksissd ei
tapahtuisi syrjintdd. Ongelma on kuitenkin, etti liian tiukat kriteerit voivat johtaa epdinhimillisyyteen. On
esimerkiksi epdinhimillistd 1dhted siité, ettei 85-vuotiasta leikata misséén tilanteessa tai ettid yksin asuvia
syrjitadn. Monet priorisoinnin haastetta vihin painottaneet ohjausryhmin jésenet korostivatkin erityisesti
tilannekohtaisen harkinnan tirkeyttd. Monet heistd katsoivat, ettd hyvé ladkari-potilas-suhde on ratkaise-
van tidrked onnistuvalle hoidolle. Jos annettavia hoitoja aletaan sdddelld taloudellisilla perusteilla, hoi-
tosuhde saattaa pahasti vaarantua.

Osa ohjausryhmén jasenistd katsoi, ettd parhaiten priorisoinnin haasteeseen voidaan vastata tukien ja
kunnioittaen kansalaisten henkilékohtaisia valintoja. Erdit olivat sitd mieltd, ettd ei tulisi asettaa kovin
tiukkoja rajoja sille, mitd hoidetaan, mutta sen sijaan tulisi panostaa eri tavoin kansalaisten houkuttelemi-
seen terveyttd edistdvddn kiyttdytymiseen ja varsinkin liikuntaan ja tupakoinnista luopumiseen. Sen si-
jaan, ettd ylipainoisilta tai tupakkaa/alkoholia paljon kéyttavilti kiellettiisiin hoito, olisi panostettava eri-
tyisesti "filosofoimalla vaikuttamiseen”. Mielipiteet jakaantuivat varsin paljon sen suhteen, pitéisiko kan-
salaisten henkilokohtaiset valintojen tukemisen hengessé erityisesti ldhted edistiméédn hoitotestamenttien
tekemistd. Tama oli yhtend keskeisend piirteend yhdeksidnneksi tdrkeimmaéksi arvioidussa haasteessa.

Monien ohjausryhmén jésenten esille nostama ongelma oli, ettd valmiudesta jonottaa ja omien oikeuksien
ddnekkddstd vaatimisesta on tullut kdytinndssd tapa priorisoida. Yksi edustaja kertoi hdneen yhteyttad
ottaneesta henkilostd, joka kérsivéllisesti oli odottanut puolitoista vuotta hénelle luvattua tyrileikkausta.
Lopulta hénen vaimonsa oli hermostunut ja mennyt sairaalaan ja sanonut, ettei ldhde pois ennen kuin hé-
nen miehelleen on varattu leikkausaika. Leikkausaika jérjestyi muutaman viikon pdistd. Tdma ongelma
on tosin jo pddasiassa ratkennut hoitotakuujirjestelmén kayttdonoton kautta. Vastaava ongelma on se, etti
tyOssdkayvilld ei ole mahdollista eldkeldisten tavoin istua monta tuntia tavoittelemassa aikaa pikaiseen
hoitoon péddsyyn. Monesta haastatellusta tuntui hyvin huteralta perustelu, ettd hoitoon ei voi hakeutua
sdahkdpostin vilitykselld, koska kaikilla ei ole sdhkdpostia. Tdhdn ongelmaan yksi ratkaisu ovat alueelli-
sesti tai valtakunnallisesti toimivat neuvonta- ja ajanvarauspuhelimet (Call Centerit). Usein pelkkd pi-
dempi keskustelu ajanvarauksia hoitavan kanssa voi riittdd siihen, ettd henkilo ei hakeudu varmuuden
vuoksi hoitoon.
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Millaisiin eettisiin periaatteisiin hoitoratkaisujen tulisi perustua?

Valiokunnalle esitettiin, ettd 14dkinti- ja hoitoetiikan keskeiset periaatteet ovat elimin kunnioittamisen
periaate ja ihmisarvon, itseméédrddmisen, hoitamisen ja oikeudenmukaisuuden periaatteet sekd hyodyn
maksimoimisen periaate. Oikeudenmukaisuuden kannalta keskeisintd on yhdenvertainen kohtelu. Asian-
tuntijan mukaan oikeudenmukaisuus ei toteudu, jos hoitoon paésysséd on suuria alueellisia ja tautikohtaisia
sekd eri véestoryhmien vélisid eroja. Syrjimittomyyden ja ihmisarvon kunnioittamisen haaste kohdataan
varsinkin hoidettaessa pitkdaikaisesti sairaita ja kuolevia. Asiantuntijan mukaan potilaan oma tahto ja
toiveet ovat hoitopédétdksissd hyvin ratkaisevia, mutta kuitenkaan potilaan oikeus ei ole sanella, miten
hénti on hoidettava. Potilas saa kuitenkin tehdd myds huonoja paatoksid. Taysivaltaisena hin saa kieltdy-
tya yleisesti hyvéksyttavésti elintdrkedstd hoidosta tai poistua sairaanhoitolaitoksesta kesken hoidon.

Terveydenhoidossa on aina tehty valintoja eli asetettu tiettyjd potilasryhmié, sairauksia, eri hoitomuotoja
tai tarpeita etusijalle eli priorisoitu. Koska priorisoinnin syy on kustannusten hallinnan tarve, on asiantun-
tijan mielestd perustellumpaa puhua sddnndstelystd. Se tarkoittaa potentiaalisesti hyddyllisen hoidon epé-
dmistd taloudellisista syistd. Asiantuntijan mukaan silloin, kun mietitddn hoidon rajoja, on muistettava,
ettd hoidon priorisointi koskee aina apua etsivid, vahingoittuneita ja sairaita ihmisid. Hoidosta pééttami-
sessd kustannusten ja hyddyn ohella on tarkasteltava hoidon vaikutusta potilaan ihmisarvoon ja itsemaii-
rddmiseen sekd hoitajan ndkdkulmasta hoitamisen velvollisuuteen.

2.4.3 Mita ovat erityisti huomiota vaativat viestoryhmiit ja kuinka vastata niiden
tarpeisiin?

Valiokunnalle esitettiin syksyn 2004 kuulemisessa, etti hoidon tarvetta tarkasteltaessa tulisi kiinnittda
erityistd huomiota neljdén ryhmééan: ikdintyvét, mielenterveyden ongelmista kérsivit, lapset ja lapsiper-
heet seki alimpien sosiaaliryhmien edustajat. Vanhenemiseen liittyvit pitkdaikaiset rappeutumissairaudet
ovat yhé hallitsevampi osa véestdn terveystarpeista. Mielenterveys ei ole kehittynyt yhté selkeésti parem-
paan suuntaan kuin muu véeston terveydentila. Valiokunnalle esitettiin, ettd mielenterveysongelmien ai-
heuttamat inhimilliset ja taloudelliset menetykset ovat monin verroin suuremmat kuin niiden ratkaisemi-
seen osoitetuista yhteiskunnallisista varoista voisi paitelld. Viime vuosina lasten ja nuorten vakavat psy-
kososiaaliset ongelmat ovat lisddntyneet. Lapsia ja heidédn perheitddn on asiantuntijan mukaan voitava
tukea nykyisté ratkaisevasti paremmin. Valiokunnalle esitettiin edelleen, ettd suomalainen terveydenhuol-
to ei ole kyennyt riittdvésti vaikuttamaan suomalaisten suuriin vdestoryhmien vilisiin terveyseroihin. Asi-
antuntija katsoi, ettd terveydenhuolto on jopa jossain méairin ollut ylldpitiméssd heikossa sosiaalisessa
asemassa olevien suhteellista terveysvajetta.

Tulevaisuutta mallintaneet tutkimukset ovat kuullun asiantuntijan mukaan osoittaneet, kuinka vieston
ikddntymisen vaikutus terveydenhuollon tarpeeseen riippuu ratkaisevasti vanhenevan vieston toimintaky-
vyn kehityksestd. Laaja-alaiset terveyttd edistidvét toimenpiteet ja toimintakyvyn laskua ehkéisevét toi-
menpiteet ovat néin ensiarvoisen tdrkeitd. Teknologinen kehitys Iuo kuitenkin paineita kohdistaa varoja
entistd enemman hoitoihin ennaltaehkdisyn asemasta.

Ohjausryhmin haastatteluissa ikdéntymisen luomaa haastetta korostaneet toivat esille erityisesti kaksi
ongelmaa: ikddntyneiden ja nuorempien sukupolvien vuorovaikutuksen seka yksindisyyden ja siihen liitty-
vdt mielenterveyden ongelmat. Haastatteluissa tuotiin esille, ettd tirked sukupolvien vélisen vuorovaiku-
tuksen kysymys on omaishoito ja vapaachtoistyon rooli vanhusty6ssd. Nuorista eldkeldisistd voisi tulla
tirked voimavara, jos myos elédkelainsdddannolla titd tuettaisiin. Vapaaehtoistyd on myds yhteydessé tyo-
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eldmain rasittavuuteen. Jos ty0 pahasti uuvuttaa, vapaaehtoisty6hon ei riitd halua tydssikdyvilld eikd vasta
eldkkeelle siirtyneilld. Yhteiskunnan arvostusta omaishoidolle korostettiin. Olisi my0s luotava luontevia
kohtaamispaikkoja eri sukupolville. Erds tapa edistéé lasten vastuuta vanhemmistaan olisi mahdollisuus
saada tyOstd vapaata yli 80-vuotiaan omaisen sairastuessa vastaavasti kuin nyt on mahdollista hoitaa alle
10-vuotiasta lasta. Yksindisyys muodostaa yhi kasvavan ongelman elinidn pidentyessid. Vanhusten mie-
lenterveyden ongelmat eivit kuitenkaan niytéd kiinnostavan nuoria, misti osoituksena on vanhuspsykiatri-
an koulutusohjelman lopettaminen. Yksi vastannut pohti, ’voiko kansalaisyhteiskunta, jérjestéjen ldhim-
miisvastuu, vastata ongelmiin?!”

Syksyn 2004 kuulemisessa kiinnitettiin huomiota samaan kysymykseen. Vanhusten masennus on kasvava
ongelma. Eldménhalu katoaa johtaen toimintakyvyn heikkouteen, terveyspalvelujen lisddntyneeseen kéyt-
toon ja ennenaikaiseen kuolemaan. Yli 75-vuotiaista kotonaan asuvista noin 12—13 % on luokiteltu ma-
sentuneiksi. Laitosolosuhteissa eldvistd osuus on yli 20 %. Nuorempien kaksisuuntaisesta mielialahdiri-
Oistd karsivien tapauksessa depressiiviset ja maaniset vaiheet vuorottelevat, kun taas vanhuksille masen-
nus jaa usein pysyvaksi. Masennukseen voidaan vaikuttaa 1adkinnalld, mutta ylilddkitseminen johtaa usein
eldminhalun heikkenemiseen entisestddn. Yksindisyys ei parane lddkinnalla.

Valiokunnalle esitettiin, ettd haavoittuvimmassa asemassa ovat ne yksindiset vanhukset, jotka eivét itse
kykene tai joiden omaiset tai ystivét eivét ole kiinnostuneita valvomaan heidén etujaan. Noin puolet yli
75-vuotiaista eldd yksin. Ikddntyneiden itsendisyyden ja itsendisen selviytymisen kannalta nopeasti lisédén-
tyneet kunnalliset ja yksityiset palveluasunnot ovat olleet edistysaskel. Vanhainkotien muuttaminen pal-
veluasunnoiksi on mahdollistanut hoitohenkilokunnan vdhentdmisen ja ndin my0s sédstdnyt kustannuk-
sissa. Vaikka monet ovat hyotyneet muutoksesta, kuullun asiantuntijan mukaan haavoittuvimmassa ase-
massa olevat ovat ilmeisesti kérsineet siitd heikentyneend palveluna. Erityisesti kotipalvelujen piirissa
olevien ikddntyneiden lukumaiira on ollut laskussa jo pitkdén.

Jotkut haastatellut ohjausryhmén jiasenet katsoivat, ettd teknologiaa pitéisi ryhtyé entistd méaératietoisem-
min kdyttdmééin ikdidntyneiden itsendisen eldmén tukena. Pitdisi kehittdd itsendistd selviytymistd tukevaa
geronteknologiaa. Téssd esteettomyyden kehittdminen, kuten hissilliset 3-kerroksiset talot, on avainase-
massa. lkdintyneiden omissa asenteissa erityisesti suhteessa tietotekniikkaan olisi kehittdmista. Yksi oh-
jausryhmén jdsen kiteytti timén seuraavasti: pitéisi alkaa rohkeasti kayttii tietotekniikkaa ja lopettaa “na-
tiseva marttyyrius”. Esimerkiksi Koreassa laajakaista oli vuonna 2004 kiytossa 76 %:lla kotitalouksista ja
sen kayttoon liittyvét kurssit ovat ikdihmisten suosiossa.

Ohjausryhmin haastatteluissa tuotiin esiin pelisddntijen kehittdminen eldmdn viimeiseen noin kahden
vuoden jaksoon. Pitdisi kehittdd saattohoito-ohjeet ja mahdollisuus loppueldmén suunnitteluun “aikuisten
neuvolassa” 65—70-vuotiaina eli vield siind vaiheessa, kun ollaan paremmassa kunnossa. Voi kuitenkin
esimerkiksi olla vield tdysin perusteltua asettaa lonkkanivel 90-vuotiaalle, jos se olennaisesti parantaa
hénen itsendistd selviytymistién.

Erityisen haasteen muodostavat dementiasta kérsiviat. Todenndkoisyys sairastua Alzheimerin tautiin li-
sddntyy 1dn myotd. Kun nykyisin 60—-64-vuotiaiden ikdluokassa dementiaa sairastaa n. 1 % koko ikédluo-
kasta, on yli 85-vuotiaiden ikdluokassa eri tutkimusten mukaan sairastuneita jopa 35—47 %. Kuten la-
hemmin tullaan tarkastelemaan kevddn Delfoi-prosessin esittelyn yhteydessd, syOpdhoitojen ratkaiseva
tehostuminen voi johtaa siihen, ettd huomattavasti useampi sairastaa tulevaisuudessa eldménsé viimeises-
sd vaiheessa dementiaa.

Yksi haastateltu ohjausryhmén jasen korosti, ettd ikddntyvilld ei ole yhtenevid tarpeita. Hén katsoi, ettd
palvelujen kehittdmisen tulisi olla enemmén kysyntdldhtoistd ja luoda yksilollisid palveluja maksukykyi-
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sille. Joka tapauksessa ikddntyneiden vaatimukset palveluilleen lisdéntyvét jatkuvasti. Koulutustason
noustessa he my0ds osaavat esittdd yhd paremmin vaatimuksia hoitojarjestelmalle.

Lukuun ottamatta ikdantymiseen liittyvid ongelmia ohjausryhmén jdsenet eivét haastatteluissa kovin pal-
jon korostaneet muiden erityisryhmien muodostamaa haastetta. Vain kaksi haastatelluista 18 ohjausryh-
min jisenestd asetti haasteen “monisairaiden ja erityisesti moniongelmaisten lasten ja nuorten sosiaali-,
koulutus- ja terveyspalvelujen tarve” kolmen tirkeimmén haasteen joukkoon.

Asiantuntijoiden kuulemisissa syksylld 2004 ja erityisesti syksylld 2005 mielenterveyden sekd lasten ja
nuorten terveyden teemat nousivat sen sijaan vahvasti esille. Mielenterveyden ongelmista kérsivien palve-
lut ovat kédyneet lapi radikaalin rakennemuutoksen. Mielisairaalapaikat ovat vihentyneet noin neljannek-
seen parissakymmenesséd vuodessa. Valiokunnalle esitettiin syksyn 2004 kuulemisessa, ettd avopalvelujen
ja mielenterveyskuntoutujien asumispalvelut eivét ole lisdéntyneet siind tahdissa kuin sairaalahoidon vé-
heneminen olisi edellyttinyt. Pdinvastoin viime vuosina on ndhty psykiatritydvoiman siirtyvidn avopalve-
luista takaisin sairaalaty6hon.

Valiokunnalle esitettiin, ettd lasten ja nuorten paheneviin ongelmiin havahduttiin 1990-luvulla. Seurauk-
sena olivat sindnsd hyvin tarpeelliset radtaloidyt toimenpiteet kaikkein vakavimmista hiiridistd kérsivien
lasten auttamiseksi: Eduskunta on useana vuonna osoittanut korvamerkittyd méairérahaa lastenpsykiatri-
siin yksikoihin ja maahan on perustettu kaksi kaikkein vaikeahoitoisimpien lasten ja nuorten erityisyksik-
kod. Ennaltachkdisy ei ole kuitenkaan toteutunut: lastenneuvolat ja kouluterveydenhuolto ovat toiminta-
volyymiltaan edelleen 1990-luvun tason alapuolella. Ennaltachkdisyn yksi pahasti laiminly6ty alue on
riittdvin unen varmistaminen lapsille ja nuorille. Lasten uniongelmista kuultiin tulevaisuusvaliokunnassa
syksylld 2005 erityistd asiantuntijaa.

Syksyn 2005 kuulemisessa térkedksi selitykseksi ennalta ehkéisyn laiminlydnnille esitettiin yhteisollisyy-
den katoamista. Terveydenhuollossa ei endd kuullun asiantuntijan mukaan 1970-luvun tapaan panosteta
yhteisojen tukemiseen, vaan terveydenhuolto on pirstoutunut yksildiden usein tehottomaan auttamiseen ja
sithen, ettd hoidot kdytinndssd ovat vieneet resurssit yhteisdjen toimintaa tukevalta ennaltachkiisylta.
Tulevaisuusvaliokunnalle esitettiin, etti yhteisollisen ajattelun véistymisen yksi ilmenemismuoto on, ettd
sosiaaliryhmien vilisiin terveyseroihin ei kiinnitetd 1970-luvun tapaan huomiota.

Kesédn 2004 haastatteluissa moniongelmaisten haastetta eniten korostaneet toivat esille vaikeudet késitelld
moniongelmaisia toiminnoiltaan pirstoutuneessa hallinnossa. Erityisesti tuotiin esiin vaikeudet kasitelld
samanaikaisesti ongelmaperheiden fyysisié, psyykkisid, sosiaalisia ja taloudellisia ongelmia. Esimerkiksi
perhevikivallan kohteena olleita on jouduttu majoittamaan sairaalan lastenosastolle, koska heille ei ole
voitu tarjota sijoitusta turvakodissa. Pidettiin myds nurinkurisena, ettd koulukuraattori ei kerro tietosuojan
vuoksi sosiaaliviranomaisille nuoren huumeiden kaytostd. Katsottiin, ettd tulisi perustaa moniammatillisia
tiimejé, jotka ottavat vastuun ongelmaperheiden hyvinvoinnista. Tédtd piti suurena haasteena koulutukselle
ja poikkihallinnolliselle yhteisty6lle mm. aiemmin keskeisessd asemassa terveyshallinnossa ollut kansan-
edustaja.

Korostettiin my0s sité, ettd ongelmanuoria ja ongelmaperheitd pitid tukea omavastuuseen. Nuorten pitdd
voida tunnistaa selkedsti rajat, mikd on hyviksyttdvdd ja mikd ei. On my0s koulutuksen ja opastuksen
avulla kannustettava vastuuseen omasta terveydestd. My0s #yon saanti voi olennaisesti vaikuttaa monisai-
raiden terveydentilaan. Monisairaat ovat usein pitkdaikaisty6ttomid, joilta puuttuu usko eldmaéntilanteensa
parantamiseen. Varsinkin psyykkisesti sairaiden tilaan paranemisen halu vaikuttaa suuresti. Heille tulisi
tehdé eteenpéin kannustavia eldmansuunnitelmia. Olisi myds selvitettiva, miten voitaisiin paremmin vai-
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kuttaa hajoavien perheiden elimdintilanteeseen. Adritapauksissa lapsella voi olla jopa 16 isovanhempaa,
mik3 ei voi olla vaikuttamatta hdnen eldmaéntilanteeseensa.

Alkoholiveron alentamisen katsottiin tulevan kansakunnalle pitkélld tdhtdimelld kalliiksi moniongelmais-
ten lisddntymisen muodossa. Yhden haastatellun esitettdman arvion mukaan ongelmaperheistd 80 %:ssa
alkoholi néyttelee ainakin jotain roolia.

2.4.4 Tieto- ja bioteknologioiden haasteet terveydenhuollolle

Tulevaisuusvaliokunnalle esitettiin, etti teollisessa vallankumouksessa voidaan ndhdd monia yhtaldisyyk-
sid informaatioteknologian aikaansaamaan vallankumoukseen yhteiskunnassa. Yksittdiset késityoldiset
eivit voineet endd hallita tavaramarkkinoita kiltojen kautta, vaan tima siirtyi teolliselle tuotannolle. Vas-
taavalla tavalla monet tiedon ammattilaiset ovat nyt menettdméissd autonomiaansa. Erityisen selvésti tél-
lainen kehitys on kuullun asiantuntijan mukaan ennustettavissa terveydenhuollossa. Yksittéiselld kansa-
laisella on jo nyt useita mahdollisuuksia yleensé terveydenhuoltoon ja omaan yksittdiseen tilanteeseensa
soveltuvaa tietoa tietoverkosta. Tama lisdéd kansalaisten mahdollisuuksia tasavertaisempaan keskusteluun
terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Lisddntyva laédketieteellisen tiedon hallinta on johtamassa my0s
uudenlaiseen tydnjakoon ladkirien ja hoitajien sekd muiden terveydenhuollon ammattilaisten vililld. Sen
sijaan teknologian kehitys ei kuullun asiantuntijan mukaan néyti ainakaan lyhyelld tdhtdimelld muuttavan
ammattiryhmittiisté terveydenhuollon perustaitojen tarvetta.

Tulevaisuusvaliokunnalle esitettiin edelleen, ettd tulevaisuudessa kuntalainen ei samaistu omaan kuntaan-
sa kunnan tuottaman terveyspalvelun kautta. Kun kéyttdjédn tunnistaminen ja varmentaminen tulevat ru-
tiinikAayttoon, voidaan monia terveyspalveluja tuoda kansalaisten ulottuville tiedon siirtoa hyddyntiden
hyvinkin kaukaa. Tiedonsiirron tehostuminen edellyttidé kuitenkin standardeista sopimista. Valmiina on jo
standardeja sdhkoiseen sdilytykseen, tiedonsiirtoon, tietoturvaan ja séhkoiseen potilaskertomukseen.

Kéytdnnon eteneminen tietoteknologisten ratkaisujen kéyttoonotossa on kuitenkin ollut toistaiseksi hidas-
ta. Kansallisessa terveyshankkeessa asetettiin tavoitteeksi 200 miljoonan euron sdidstot laboratorio- ja
kuvantamistoiminnassa vuoteen 2007 mennessd uusia rakenteita luomalla ja uutta teknologiaa hyddynta-
milld. Tulevaisuusvaliokunnalle kuitenkin esitettiin, ettd kidytinnossé asia ei ole edennyt juuri lainkaan
eikd tavoitetta ole endd mahdollista saavuttaa. Sdhkdisen reseptin hanke kédynnistettiin vuonna 2001. Re-
septien vélitysti ei ollut saatu syksyyn 2004 mennessi vield edes kunnolliseen testikdyttoon.

Alue, jolla Suomessa on edistytty todella hyvin, on lddkéreiden kéyttimét sdhkdiset hoitosuositukset.
Vuonna 2004 keskiméérin jokainen lddkéri Suomessa kaytti paivittdin yhtd sdhkoistd hoitosuositusta.
Tamé on kuullun asiantuntijan mukaan askel sithen suuntaan, ettd Duodecim-seuran sdhkoiset hoitosuosi-
tukset voivat tulla kiinteiksi osiksi sdhkoisid potilaskertomuksia. Tulevaisuuden sdhkéiset potilaskerto-
mukset siséltdisivit hoitavien lddkéreiden tekemit diagnoosit perustuen erilaisiin potilasta koskeviin tie-
toithin mm. liittyen hidnen geeneihinsd, viittaukset kéytettyihin hoitosuosituksiin ja paditdkset annetuista
hoidoista. Potilaskertomus voisi olla my06s potilaan luettavissa ja potilaalla voisi olla salasana, jolla hin
voi avata potilaskertomuksen pankkitietojen tapaan. Yksi mahdollisuus on, ettd potilaskertomuksesta olisi
pelkistetympi ja vihemmain tekninen versio, joka olisi potilaan luettavissa.

Suhtautuminen séhkodiseen potilaskertomukseen jakoi voimakkaasti haastateltujen ohjausryhmén jésenten
mielipiteitd. Tietotekniikan haastetta vihin korostaneet olivat tyypillisesti niitd, jotka katsoivat ettd tieto-
turvallisuuden ja yksilonsuojan vuoksi sidhkdisid potilaskertomuksia saisi olla yhteiskdytdssd enintdén
sairaanhoitopiirin alueella. Tietotekniikan mahdollisuuksia erityisesti korostaneet toivat esille sen valta-
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van médrdn tyoté, jonka terveydenhoito joutuu potilastiedon toistuvina kerdyksind, toistuvina laboratorio-
kokeina, lddkéreiden késialojen tulkitsemisena jne. tekemédn, kun séhkoiset potilaskertomukset eivét ole
mahdollisia. Muutamat haastatellut olivat sitd mielti, etti potilaskertomus voisi kulkea jatkuvasti potilaan
mukana. Yksi mahdollisuus olisi, ettd hoidolla olisi vastuullinen ldédkari, joka yhdessd potilaan kanssa
paittiisi, miten potilaskertomusta voi kéyttdd. Ehké kaytettivissd olisi myos yleinen tautikohtainen suosi-
tus. Yksi erityinen ongelma ovat tyokyvyttomyyslausunnot, joita joskus haetaan jopa kymmeneltd 1d4kéa-
riltd ennen kuin 16ytyy suosiollinen 1d4kéri.

Jo ennen sédhkdisen potilaskertomuksen kéyttoonottoa tietotekniikalle myotdmieliset kansanedustajat né-
kivét monia tapoja tehostaa tietotekniikan kdyttéd. Hoitoja varattaessa ja laboratoriotuloksista kerrottaes-
sa neuvonta- ja ajanvarauspuhelimet (Call Centers), sihkoposti ja matkapuhelimien tekstiviestit tarjoavat
huomattavasti nykyistd joustavamman toimintatavan. Etdhoidolle mm. réntgenkuvien tulkintana avautuu
jatkuvasti uusia mahdollisuuksia. Toistuvissa hoidoissa tietotekniikkaa kiytetdén jo paljon, mutta uusien
hoitojen midrdédmisessd vield varsin vihén.

Ohjausryhmin haastatellut korostivat, ettd tietoverkkoja voidaan jo nyt kdyttid omatoimisesti tehokkaasti
terveystiedon hankintaan, itsehoitoon ja vertaistuen hakuun. ”Nettineuvoloiden” tai digi-TV:n terveyska-
navien ohella tirkeitd ovat vertaisryhmait, jotka tukevat toisiaan yhteisissd ongelmissa. Useat kilpailevat
ratkaisut on erdén haastetta korostaneen mukaan néhtdvd enemméan mahdollisuutena kuin uhkana. Niiden
avulla 16ytyy jatkuvasti uusia ratkaisuja.

Ldidkdrit ovat muutaman ohjausryhmdn jdasenen mukaan toimineet kehityksen jarruina. Uusien tydtapojen
omaksumista on pidetty rasittavana ja niiden on koettu uhkaavan vakiintuneita kaytint6ja. Yksi haasteltu
kertoi hoitajasta, joka haettiin aina apuun kun lddkérin késialasta ei saatu selvdd. Tami antoi hoitajalle
erikoisaseman suhteessa muihin hoitajiin. Toinen haastateltu kertoi tuoreesta kokemuksestaan leikkaus-
poOydalla. Leikkaus viivéstyi, kun hoitohenkilokunta ei osannut tulkita anestesialddkérin hoito-ohjeita.
Joskus vastarintaa on perusteltu tasa-arvonidkokohdilla. Perusteluksi sille, ettei hoitoa voi varata sdhko-
postilla, on esitetty, ettd kaikilla ei ole sdhkdpostia. Voi kuitenkin myds kysyé, onko tydssikdyvilld samat
mahdollisuudet kuin elidkeliisilli jonottaa terveyskeskuksen puhelinvastaajaan?

Erddn haastatellun mukaan tietotekniikan mahdollisuuksia véhittelevit 14dkérit eivit née tietotekniikan
tarjoamia mahdollisuuksia jéirjestdid hoito radikaalisti uudella tavalla. Hinen mukaansa terveyskeskus-
verkosto rakennettiin nykyiselld tiheydellddn ldhtien 50-luvun maatalousyhteiskunnan tarpeista. Néissd
oloissa myds selkedn eron tekeminen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélilld oli perustel-
tua. Nykyisend tietotekniikan aikakautena jaolle 10ytyy védhin jarkiperusteita. Tietoverkkojen vélitykselld
toimittaessa yhteydenotto erikoissairaanhoitoon on yhtd helppoa kuin perusterveydenhoitoon. Laédkérin
konsultointia varten ei enéd tarvitse mennd hevosella kuntakeskukseen. Myds ajanvaraus voi siséltda ter-
veysneuvontaa. Kaikkia asioita ei tarvitse jattda ladkérien ratkaistavaksi. Hoitaja voi ladkarid verkkojen
kautta konsultoiden tehdd monia ratkaisuja.

Erédét haastetta vdhén painottaneet ohjausryhmin jésenet perustelivat kantaansa silld, etti tietotekniikka
Jjoka tapauksessa vihd vihdltd valtaa ala, kun suuret ikdluokat vdistyvdt. Jotkut haastetta korostaneet sen
sijaan katsoivat, ettd tietotekniikan hidas kéiyttoonotto on ndivettdmdssd julkisia terveyspalveluja. Yksi-
tyinen sektori on nopeammin omaksunut uudet kaytinnot.

Liittyen biotekniikkojen kehittymiseen valiokunnalle esitettiin, ettd geeniprofiloinnista on tulossa tirked

tyoviline, kun selvitetdén henkildiden alttiutta sairastua moniin tauteihin kuten neurodegeneratiivisiin
tauteihin (Alzheimerin tautiin, Parkinsonin tautiin, MS-tautiin) ja diabetekseen. Ladkitykset voidaan en-
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tistd tarkemmin kohdentaa juuri niille henkildille, joihin ne vaikuttavat. Myos henkildiden eldméantapoja
voidaan kehittdd ottaen huomioon heiddn geneettinen perimansa.

Ongelmaksi voi muodostua geenitietoon ja kantasolujen kayttoon perustuvien hoitojen kalleus. Yleisesti
ottaen on varsin vaikea péételld, miltd osin uuden teknologian mahdollistamat hoidot ovat yhteiskuntata-
loudellisesti edullisia mm. vdestén parantuneena tydkykyné ja lyhyempiné hoitoina ja miltd osin ne péé-
asiassa rasittavat taloutta mm. tydkyvyttomien kroonisesti sairaiden pidentyneend elinikénd. Tulevaisuus-
valiokunnalle esitettiin, ettd edistyminen tuberkuloosin, astman, vatsahaavojen ja sydinsairauksien hoi-
dossa on ollut selkedsti yhteiskuntataloudellisesti edullista. Pelkéstidén tuberkuloosin voittaminen on teh-
nyt tarpeettomaksi noin 10 hehtaaria sairaalatilaa. Vaikka uudet esimerkiksi dementian etenemisti hidas-
tavat hoidot eivit olisikaan edullisia taloudellisen kasvun kannalta, ne ovat toki arvokkaita elinikdé piden-
tdvina.

Vuonna 2003 valmistui loppuraportti eduskunnan uutta geenitekniikkaa ja kantasolutekniikkaa kisitel-
leestd teknologian arvioinnista (Kuusi & Parvinen, 2003). Monet ohjausryhmén kansanedustajat olivat
titd kautta tutustuneet uuden biotekniikan tarjoamiin mahdollisuuksiin. Biotekniikoiden haastetta eniten
painottaneet kansanedustajat korostivat, ettd taloudellinen panostus biotekniikkoihin kannattaa. Vaikka
osa rahoista voi mennd vadriin tarkoituksiin tai tuottaa aluksi kalliita ratkaisuja, pitkdn péélle ndin saavu-
tetaan paras tulos. Sovellutuksia on valtavasti ja on mahdotonta tietdd etukéteen, mitk4 niisti ovat parhai-
ta. Ne jadvit tavoittamatta, jos panostuksia ei tehda.

Toinen ohjausryhmén jésenten korostama ongelma oli diagnostiikan ja hoidon vilinen suhde. Kuinka
pitkille tulisi edetd diagnostiikassa, jos 16ydetyille taudeille ei 16ydy hoitoa? Tama liittyy ldheisesti geeni-
tiedon kéyttoon. Diagnostiikkaan panostaminen liittyy myds terveysarvojen nousuun ja lisdéntyvadn poh-
dintaa, miten tulisi eldd. Ndin voidaan ehkdistd ennakolta kalliita hoitoja. Mielihalut ja terveyden edista-
minen saattavat erkaantua. Yksi haastateltava visioi kehitystd, missd perusravinto hankitaan kapseleista ja
kulinaristiset nautinnot hankitaan erikseen. Joka tapauksessa panostamista terveysvaikutteisiin elintarvik-
keisiin pidettiin tirkeéna.

Biotieteiden kehitykseen liittyen on ohjausryhmin jdsenen mielesté erityisen tdirkedd korostaa ja mdcdri-
telld eettisid periaatteita. Ihmisarvoa on kunnioitettava ja ihmisté ei saa alistaa vilineeksi. Tdmé uhkaa,
jos ihmisalkioiden kayttod ei tarkkaan séddelld. Keskeinen kysymys on my®ds, pitddko kaikkea, mité pys-
tytdén hoitamaan, todella hoitaa. Uhkana on, ettd kehitetdéin yhd hienompia hoitoja yhd pienempiin on-
gelmiin. Yksi tirked eettinen ongelma on myds kysymys ihmisen ja ekosysteemin suhteesta.

Tarkedd on kehittdd menettelyjd, missd lddkdrikollegat voivat yhdessd arvioida eri hoitojen tehokkuutta ja
eettisyyttd. Yksi tapa on kehittdd tdhan tarkoitukseen erityisid Internetin portaaleja, joilla jarjestetédén kon-
sensuskokouksia.

2.4.5 Misti terveydenhuollon tyovoima, kun suuret ikaluokat siirtyvit elakkeelle?
Mikai tulee olemaan terveydenhuollon ulkomaisten jirjestijien rooli?

Haasteesta ei jérjestetty erityistd kuulemista tulevaisuusvaliokunnassa. Monet sekd syksylld 2004 ettd
syksylld 2005 kuullut asiantuntijat kisittelivdt kuitenkin teemaa puheenvuoroissaan ainakin epésuorasti.
Myos kevddn 2005 Delfoi-prosessissa henkilostokysymykset muodostivat tirkedn taustan kolmen péa-
teeman tarkastelulle. Erityisen keskeiseksi teema nousi, kun syksylld 2005 tulevaisuusvaliokunnassa hah-
moteltiin terveydenhuollon kehityksen skenaarioita.
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Ohjausryhmin jdsenten haastatteluissa teemaa pohdittiin viidenneksi ja kymmenenneksi tirkeimmiksi
arvioitujen haasteiden yhteydessi. Haasteet olivat “suurten ikéluokkien siirtyminen sosiaali- ja terveys-
palveluista eldkkeelle ja sen aiheuttamat haasteet uuden tyovoiman rekrytoinnille, koulutukselle ja ulko-
maisen tydvoiman hyddyntdmiselle” ja ”Euroopan kehityksen ja globalisaation haasteet terveydenhoidol-

2

le”.

Ty6voiman saatavuuden haastetta pidettiin yleisesti erittdin tirkeénd, mutta monet katsoivat, ettd siitd on
jo puhuttu kylldstymiseen saakka. Haasteen tidrkeimmaéksi asettanut kuitenkin totesi, etti ellei ole tekijoi-
td, on turha puhua oikea-aikaisuudesta tai laadusta. Toinen tdrkeimmaéksi asettaja oli huolestunut paitsi
riittdvdstd panostuksesta koulutukseen ja opettajien pysymisestd mukana alan nopeassa kehityksessd
my0s opin siirtdmisestd vanhoilta kokeneilta nuorille. Han katsoi, ettd uusilla tyontekijoilld on liian vé-
hén tuntumaa kéytinnon tyosti. Koulutukseen on tullut paljon lisdaineita, jotka eivét ole kovin hyodylli-
sid kdytdnnon tyossd samalla kun harjoittelua on vihennetty. Myds opettajilta puuttuu tuntumaa kaytin-
nén tyohon. Luopuminen sijaispooleista ja lddketieteen kandidaattien palkkaamisesta kesdlomasijaisiksi
on my0s vihentidnyt kokemustiedon siirtymistd. Katsottiin, ettd kdytdnnon tyotd tekevit eivdt ole riittd-
vdsti mukana alan koulutusta suunniteltaessa.

Yksi peruskysymys ulkomaisen tydvoiman kéytossé on haastatellun ohjausryhmén jasenen mukaan, kum-
paan tarkoitukseen kdytetddn rahaa: henkiloston koulutuksen lisddmiseen vai palkkatason korottamiseen.
Hyvé palkka lisdd ulkomaisen tydvoiman kiinnostusta siirtyd Suomeen. Ulkomaisen tydvoiman kéyton
katsottiin muodostavan suuren haasteen, jota ei voi ratkaista vain pyrkimélld tuomaan tydvoimaa ldhialu-
eilta eli Virosta ja Vendjdlti. Molemmissa maissa on suuri oma tarve kdyttdd koulutettua tydvoimaa.
Palkkatason korottaminen liittyy siihen, ettd olisi aktiivisemmin tyéllistettivi suomalaisia. Pitdisi houku-
tella takaisin ulkomailla erityisesti Norjassa tydskentelevid suomalaisia ja hyvid tyontekijoitd pitéisi hou-
kutella jatkamaan pitkdén tyoelaméssd. Myos eldkeldisten tulisi sallia toimia osa-aikaisesti.

Jotkut haastatellut katsoivat, ettd pitdisi hallitusti luoda edellytyksid kehitysmaista tulevan tyévoiman kdy-
tolle. Kieli muodostaa rasististen asenteiden ohella suurimman esteen télle. Uhaksi koettiin myds tydmo-
raalin romahtaminen ulkomaisen tydvoiman kayton lisddntyessa. Téstd syystd olisi kdynnistettdva hoidet-
tavien vapaaehtoisuuteen perustuvia kokeiluja. Myos ulkomaiset yritykset, joilla on kokemusta monta
kansallisuutta olevan tydvoiman kaytostd, pitdisi ndhd4 téssa suhteessa mahdollisuutena, kuten ylipaétién
yksityiset yritykset. EU:n myds toivottiin laativan eettisid periaatteita ulkomaalaisen tydvoiman kiytolle.

Tietotekniikalla tulisi vihentdd tyévoiman kdyttod, joka ei ole vdilttdmdtontd. Sahkdpostia ja neuvontapu-
helinta (Call Center) tulisi kdyttdd Tukholman mallin mukaisesti ajanvarauksessa. Hoitoa tulisi organisoi-
da entistd enemmaén kotiin. Olisi mahdollistettava tyovoiman joustava, mutta myés tyontekijin eldmdnti-
lanteen huomioon ottava kdytté. Tama olisi helpompaa, jos olisi esimerkiksi vain viisi erikoissairaanhoi-
don piirid. My0s tyonjakoa hoitajien ja lddkéarien vélilld olisi kehitettdvd. Ammattijérjestdjen olisi joustet-
tava tyoOtehtidvarajojen hollentimiseksi. Esimerkiksi hammashoitaja voisi tutkia hampaiden reiédt. Olisi
muodostettava hoitotiimejd, joihin kuuluu 2—-3 hoitajaa ja néité olisi palkittava erikoistaidoista ja hoidon
tulosten perusteella. EU:n sisdlle voitaisiin myds organisoida osaamiskeskuksia, jotka vastaisivat erityis-
hoidoista.

Terveydenhuollon kansainvilistymisen haastetta eniten korostaneet ohjausryhmén jésenet katsoivat, etti
kansainvilinen ulottuvuus terveydenhoidossa tulee jatkuvasti tdrkedmmaksi. Ihmisten liikkuvuuden li-
sddntyminen edellyttdd terveyspalvelujen turvaamista heille monessa maassa. Esimerkiksi suomalaisilla
eldkeldisilld on jo suuria yhdyskuntia Espanjassa. Yleisesti liikkuvuuden lisddntymisen katsottiin merkit-
sevin, ettd EU-alueella paineet siirtyd vakuutusjdrjestelmddn lisddntyvdt. Suomalainen saa jo Kela-
korvauksen Virosta ostetusta lddkkeestd. Yksi mahdollisuus on, ettid kehittyy koko EU-alueella péteva
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Kela-kortti. Etenemistd EU-tasoiseen vakuutusjirjestelméén pidettiin kuitenkin yleisesti hyvin ongelmal-
lisena.

On odotettavissa, ettd yhd enemméin myds suuret kansainviliset terveydenhuoltoalan yritykset alkavat
toimia Suomessa tilaaja-tuottajamallilla. EU:n palvelujen kilpailuttamista koskeva direktiivi voi véhitel-
len tukea tétd kehitystd, vaikka Suomi onkin esittinyt varauksia terveyspalvelujen kilpailuttamisen osalta.
Monet haastatellut pitivét kilpailuttamista hyvéna kehityksend, jos palvelujen laatutaso tétd kautta para-
nee. Se avaa mahdollisuuksia paitsi palvelujen tuonnille myds palvelujen viennille Suomesta. Ulkomaa-
laisten omistamat yritykset voivat olla myds tirked véyld, jota kautta ulkomaalaista tyGvoimaa vilittyy
Suomeen. Néin syntyy monikielisid yksikoitd. My06s hoitotakuujérjestelmédn arveltiin vievdn kehitysti
ulkomaalaisten omistamien yritysten kdyttoon. Oli kuitenkin my®s niitd haastateltuja, jotka katsoivat, ettd
terveydenhuollon palvelut olisi pidettévi vain suomalaisten kédsissi. Erityisesti peléttiin kansainvélistymi-
sen halvaannuttavan julkisen terveydenhuollon.

Olisi pohdittava, millaisia haasteita kansainvilistyvd terveydenhoito asettaa koulutukselle ja asetettaville
koulutusvaatimuksille. Nykyjérjestelmalld puolalainen 144kéri voi puolalaisessa yrityksessd toimia puola-
laisen terveydenhoidon sddntéjen mukaan. My0s hoitojdrjestelmien suuret erot eri Euroopan maissa voi-
vat olennaisesti estdd palvelujen kansainvilistd kehittimistd. Vaikka lainsddddntdd on pyritty yhtendisté-
miin, my0s esimerkiksi kasvinsuojelulainsddddnté on meilld nyt olennaisesti tiukempi kuin uusissa EU:n
Jjdsenmaissa.

Olennainen kysymys on, missd méairin terveydenhuollon asiakkaat saavat hakea hoitoa parhaaksi arvioi-
maltaan taholta, olipa se sitten ulkomailla tai kotimaassa. On monia hoitoja, joiden taloudelliseen jérjes-
tdmiseen viiden miljoonan videstd on liian pieni. “Desibelidemokratian” eli kovaddnisten vaatimusten
parhaasta hoidosta arveltiin johtavan ulkomaisten palvelujen lisddntyvddn kdyttoon.

Kehitysmaiden terveydenhuollon kehitykselld néhtiin olevan toisaalta epdsuoria vaikutuksia suomalaisten
terveyteen ja toisaalta sen katsottiin siséltdvén tarkeitd globaaliin vastuuseen liittyvid haasteita.

Levidvien tautien synnyn ja leviimisen estimiselld kehitysmaissa on suora vaikutus suomalaisten tervey-
teen esimerkkind taannoinen SARS-epidemia ja uhkaava lintuinfluenssa. Terveyden kannalta edullisten
elintarvikkeiden kehittely myds kehitysmaiden tarpeisiin tarjoaa myos kaupallisia mahdollisuuksia Suo-
melle. Maailman véestokehitykseen liittyy myos luonnonresurssien riittdvyyden kautta selvd kansallinen
intressi samalla kun ongelma on ilmeinen osa myds globaalia vastuuta. Tédssd mielessd on mielekésti
edelleenkin osallistua lisddntymisterveydenhuollon kehittdmiseen.

Tarked kansainvilisen vastuun kysymys on hoitojen ja lddkkeiden patenttisuoja. Kun otetaan huomioon
se, ettd ladkkeiden valmistuskustannuksista valtaosa on liddkkeiden kehittelyyn liittyvié, olisi hyvin perus-
teltua pyrkid kaksihintajirjestelméédn, missd kehittyneiden maiden hoidettavat maksaisivat hoidoistaan
olennaisesti enemmaén kuin kehitysmaiden kdyhét. Téllaisen ratkaisun toteuttamista pidettiin kuitenkin
vaikeana, koska uhkana on mm. lddkkeiden kuljetus kehitysmaista takaisin kehittyneisiin maihin. Ongel-
man ratkaisemiseksi on kuitenkin mahdollisuus kdyttdd samaa ratkaisua kuin DVD-levyjen tapauksessa
eli aluekoodijirjestelmaa.

Olisi tirkeédé tukea terveydenhuoltoa kehitysmaissa jarjestimalld koulutusta paikan pailld. Suomessa kou-
lutettavia 144kéreitd olisi myds kannustettava harjoitteluun kehitysmaissa. On myos tdrkedd estdd, ettei
suomalaisten terveydenhuolto ala suorastaan itsekkddsti vaarantaa terveytti kehitysmaissa. Téstd kansain-
vélinen elinkauppa on huolestuttava esimerkKki.

102



2.4.6 Kuinka ratkaista terveydenhuollon alueellisen jiarjestimisen ongelmaa?

Teemasta ei jirjestetty erityistd kuulemista syksylld 2004, mutta monet asiantuntijat sivusivat teemaa pu-
heenvuoroissaan. Sen sijaan kevdidn 2005 Delfoi-prosessissa teema nousi yhdistettynd monikanavaisen
rahoituksen ja hoitojen tehokkaan jirjestimisen teemaan yhdeksi kolmesta pditeemasta.

Ohjausryhmién haastatteluissa terveydenhuollon alueellista jarjestdmisti tarkasteltiin erityisesti toimivien
hoitoketjujen sekd julkisen ja yksityisen sektorin tyonjaon kannalta Haastatellut ohjausryhmén jésenet
pitivdt toimivien hoitoketjujen kannalta perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hyvin toimivaa
suhdetta keskeisen tirkednd. Yksi tirked edellytys télle ovat sopivankokoiset toimintayksikot. Yhden
haastatellun mukaan toimivan suhteen rakentamisessa julkisen ja yksityisen sektorin vélilld on onnistuttu
erityisen hyvin Oulun seudulla. Sielld erikoissairaanhoidosta vastaa kuntayhtymé, johon kuuluu 350 000
henked. Télla alueella on myds onnistuttu erdéin haastatellun mielesté varsin hyvin painottamaan yksityi-
sen ja julkisen sektorin osuutta. Yksityinen sektori vastaa sielld noin 10 % palveluista ja sille on voitu
osoittaa tehtévid, joihin se parhaiten soveltuu. Mainitun kokoisessa yksikossé tehtévid onnistutaan hoita-
maan joustavasti, hoitoon padsyn aikaa voidaan hallitusti sdddelld ja kunnat pystyvit pitdméén kustannuk-
sensa hallinnassa.

Pidettiin tdrkeénd, etti 1ddkérin ja hoidettavan vilille muodostuu pysyvéa hoitosuhde ja ettd 1d4kéri vastaa
hoidon ohella my6s hoidon tuloksellisuudesta viestovastuun mielessd. Esimerkkind toimivasta viestovas-
tuusta mainittiin Siilinjdrvi. Vdestovastuun tavoitteita on vaikea saavuttaa, jos terveyskeskuksissa kdyte-
tadn lyhyitd vierailuja tekevid keikkalddkéreitd. Keikkalddkarilla katsottiin olevan houkutus siirtdd hoito-
vastuu muille ja varsinkin kalliille erikoissairaanhoidolle. Jos ei ole mahdollista edetd omalédékarijérjes-
telmén tai hoitovastuun suuntaan, pitdisi erddn haastatellun mukaan péésti siihen, ettd sama ldadkari voisi
ainakin puolen vuoden ajan vastata potilaan hoidosta terveyskeskuksessa ja ettéd terveyskeskuksissa olisi
ainakin yksi pysyvé l4dkari. Toisaalta on hyvéiksyttavé se, ettd kaikki l4édkarit eivét ole valmiita asumaan
syrjéisissd kunnissa. On hyvéksyttdvd 1—1,5 tunnin ajomatkat terveyskeskuksiin. Asiaa voisi my0s auttaa
suurempia vdestoryhmii eli véhintadn 20 000—30 000 asukasta palvelevat terveyskeskukset. Talldin poti-
las voisi myds valita hantd hoitavan ldédkarin.

Kysymys hoitovastuusta liittyy sopivaan suhteeseen yksityisen, julkisen ja 3. sektorin tarjoaman tervey-
denhuollon vdlilld. Haastatellut korostivat, ettd sindnsé ei ole tdrkedd, kuka tekee, kunhan terveys tulee
hoidetuiksi hyvin. Yleinen nédkemys oli, ettd julkisella terveydenhuollolla tulisi séilyd pdavastuu ja yksi-
tyisten/3. sektorin palvelujen tulisi tdydentdd. Uhkana tyonjaossa on ensinnékin se, etti yksityinen sektori
”poimii rusinat”. Esimerkiksi kalliit pdivystykset ja komplisoituvat hoidot jddvit julkiselle sektorille. Esi-
tettiin my0s, ettd saadakseen tyytyvdisid asiakkaita, yksityislddkérit midraavat heille julkista terveyden-
huoltoa helpommin voimaperéisié tai tarpeettomia hoitoja. Yksi haastateltu korosti, ettd olisi estettdvd,
ettd kehitys kulkee kohti kallista vakuutuksiin perustuvaa ”Amerikan mallia” tai ettd kunnat myyvét raha-
pulassaan sairaaloitaan yksityisille ja ostavat sitten niiltd palvelut kalliilla.

Toisaalta Norjan kokemuksia lddkdreistd vdestovastuullisina yrittdjind pidettiin kiinnostavina ja tutustu-
misen arvoisina. Tdssd mallissa katsottiin toteutuvan toisaalta potilaan valinnanvapaus ja toisaalta potilai-
den tasa-arvo taloudellisesta asemasta riippumatta. Palkan arveltiin my6s vaikuttavan tydskentelyn tehok-
kuuteen eli yksityisten tydskentelevan tehokkaammin. Yksityinen joutuu my0s ottamaan asiakkaan toi-
veet paremmin huomioon. On myds otettava huomioon lddkéreiden asenteet. Yhd useampi haluaa tyds-
kennelld itsendisemmin yksityisessd yrityksessd. Monet pitivit tilaaja-tuottajamallia tehokkaana tapana
hoitaa yksityisen ja julkisen palvelun suhdetta. Sen avulla voitaisiin edistdi tilojen tehokkaampaa kayttoa.
Esteet joustavan yhteistyon/alihankinnan osalta pitéisi karsia pois (esim. palveluseteli).
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Jotkut pitivat riittdmatontd ladkarikoulutusta ja varsinkin pienissd kunnissa tapahtuvan harjoitteluvelvoit-
teen puuttumista tirkednd vaikuttavana tekijand. Toiset kiistivét tdmén.

2.4.7 Kansalaisten omavastuu terveydestiin

Teemasta ei jérjestetty erityistd kuulemistilaisuutta syksylld 2004, mutta teemaa késiteltiin erityisesti tu-
levaisuusvaliokunnan ja ETENEn yhteisessd tilaisuudessa. Yhdistettynd terveydenhuollon yleisiin eetti-
siin valintoihin ja tydterveydenhuollon haasteisiin teema nostettiin kolmanneksi paiteemaksi nimelld
”Terveydenhuollon eettiset valinnat sekd kansalaisen ja tyOnantajan aktiivinen vastuu terveydestd” ke-
vidn 2005 Delfoi-prosessissa.

Haastetta eniten painottaneet ohjausryhmaén jésenet korostivat sitd, ettd kansanterveys ei edisty ilman ter-
veellisid eldmdntapoja. Terveelliset elamintavat on omaksuttava ilman painostusta houkuttelemalla eika
pakottamalla. Liikkumista, tupakoinnista luopumista ja alkoholin kohtuullista kéytt64 tulisi tukea ja palki-
ta. Nicorette-tyypiset valmisteet tulisi saada tdysin korvattaviksi. Olisi luotava tilaisuuksia liikkua, eli
koulun liikuntatuntien vidhentdminen on hyvin kyseenalaista. Pekka Himasen tulevaisuusvaliokunnalle
tekeméssd raportissa ehdotetulla tavalla tulisi aktiivisesti taloudellisesti suosia kuntoliikuntaa. Kansan-
opistoissa ja tydvienopistoissa voisi olla enemmaén terveyskasvatukseen, kuten roskaruuan vilttimiseen,
liittyvid teemoja.

Yhden haastatellun ohjausryhmén jasenen mukaan tulisi ottaa pohdittavaksi kysymys, missd méérin tulisi
olla omavastuuta itse aiheutetuista vammoista tai taudeista tai narsistisesta huolestumisesta omasta ter-
veydestd. Tama liittyy my0s kysymykseen vakuutusten ehdoista. Yksi haastatelluista ehdotti menettelyé,
missé hoitotililld olisi jokaisella 10 000 euroa ja tili karttuu tai vihenee vahitellen hoidoista riippuen. Jos
ladkari toteaa vaikean vamman tai pitkdaikaista hoitoa vaativan taudin, sen hoitoa ei kuitenkaan otettaisi
hoitotililtd. Téllainen jérjestely hillitsisi tarpeettomia hoitoja.

Kuulemisen yhteydessd ETENEn asiantuntijat suhtautuivat jyrkén kielteisesti sanktioilla pakottamiseen
terveisiin eldméntapoihin. Heiddn mielestddn tdma johtaisi helposti heikkojen ihmisten heitteillejattoon.
Asiantuntija viittasi Terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan julkaisuun ”Autonomia ja heitteillejét-
t6” (ETENE-julkaisuja 10, 2004). Siind neuvottelukunnan edesmennyt puheenjohtaja dos. Martti Lind-
quist médritteli terveydenhuollon tavoitteeksi auttaa ihmisid yhd paremmin kantamaan vastuuta eldmés-
tddn ja vilittdmadn itsestddn. Erityisesti pohdittaessa sitd, tulisiko hoitoa annettaessa ottaa huomioon hen-
kilon syyllisyys terveyshaittaansa, tulisi Lindquistin mielestd ottaa lihtokohdaksi, ettd terveytensé esi-
merkiksi tupakalla tai alkoholilla tuhonnut ei tarpeeksi arvosta itsedéin. ETENEn mainitussa julkaisussa
paddytddn seuraaviin yleisiin johtopaatoksiin:
1. Kasite "itse aiheutettu sairaus” on harhaanjohtava ja siitd pitéisi luopua.
2. Thmisen osuus sairauden syntymekanismissa ei saa vaikuttaa hinelle annettuun hoitoon. Voi tosin
olla ladketieteellisid syitd olla aloittamatta tiettyd hoitoa, joka ei hyddyté potilasta, ellei hdn muuta

elintapojaan hoidon edellyttdmalla tavalla. Potilasta on myos asiallisesti informoitava hinen elin-
tapojensa vaikutuksesta sairauden syntyyn, ennusteeseen ja hoitoon.

3. Monet sairaudet, oli niiden syntymekanismi mika tahansa, aiheuttavat ihmisille suuria kirsimyk-
sid. Sairauksien ennalta ehkdisy on myds useimmiten edullisempaa yhteiskunnalle kuin sairauksi-
en hoito.

4. Sairauksien ennalta ehkdisyssd ihmisten omaa vastuuta voidaan korostaa, mutta on tirkedé tunnus-
taa myO0s se, etti sairastumista ei voi hallita.
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5. Itsemddrdamisoikeuden kunnioittamisen ja heitteillejdton raja on monien sairauksien kohdalla
epaselvd. Hyvinvointiyhteiskunnan tehtdvénd on pitdd riittdvad huolta niistd, joilla ei ole omia
voimia ja mahdollisuuksia huolehtia hyvinvoinnistaan, terveydestddn ja sairauksistaan. Suuri yh-
teiskunnallinen haaste ovat Suomen poikkeuksellisen suuret terveyserot toisaalta ylempien toimi-
henkil6iden ja tyontekijoiden seki toisaalta miesten ja naisten valilla.

Ohessa on Markku Myllykankaan ETENEn kannanottoja taustoittava puheenvuoro.

Markku Myllykangas
Yksilon vastuu terveydestiin

Ihmisilld ei ole terveyden suhteen muita velvollisuuksia kuin se, ettd muita ei saa sairastuttaa. Ketdén ei
voi pakottaa pysymédn terveend ja kuolemaan oikean ikdisend oikeisiin tauteihin. Voi kuitenkin kysy4,
eiko ihmisten pitdisi tehdd edes jotakin terveytensé eteen?

Terveydenhuollon asiantuntijoiden velvollisuus on antaa kansalaisille tutkittuun tietoon perustuvia neuvo-
ja terveyskysymyksissid. Sitten ihmisten on itse tehtdva valintoja, harkittava ja pédtettdva, mitd neuvoja ja
miten pitkélle he noudattavat. Terveys ei ole minké hyvénsé hinnan arvoinen asia. Elama ei voi olla pelk-
kad sairauksien ja tautien vélttelyd. On uskallettava myos eldd. Se vaatii riskien ottamista.

Joskus terveyden korostaminen ja havittelu eivét ole vapaachtoista, vaan ympériston sanelemaa. Skra-
banek (1994) tiivistdd: “En polta, en juo. Menen varhain nukkumaan enki pelehdi tyttdjen kanssa. Ruoka-
valioni on terveellinen ja treenaan sddnnollisesti. Mutta kaikki muuttuu taatusti, kun vapaudun vankilasta.”
Fuchs (1998) on varoittanut, ettd ihmisten kiyttdytymisté tiukasti kontrolloimalla keskiméaréinen elinaika
todennékdisesti nousisi, mutta hyvinkin hoidettu eldintarha on edelleen eldintarha, eiké se sovellu ihmisil-
le.

Moni on rakentanut terveyden tavoittelusta oravanpyordn. Yha lukuisampia terveysriskejd vastaan kiy-
déén usein toivotonta kamppailua. Terveyskasvatus on pahimmillaan aiheuttanut ihmisille huonon oman-
tunnon. Vallalla on ollut kyseenalainen oletus, ettd yksilon sairauden syy voidaan identifioida ja palauttaa
komponentteihin. Ympériston vaikutukselle on oltu sokeita.

Verrattuna ympériston, kulttuurin, perimén ja sattuman vaikutuksiin, ihmisilld voi olla hyvin vdhdinen
mahdollisuus vaikuttaa sairastumiseensa ja kuolemaansa. Yhé lukuisemmista riskeistd tiedottamisen on
oletettu lisddvén ihmisten hallinnan tunnetta eldmaéstién ja viime kéddessd heidén eldménsd laatua. Mutta
informaatio riskeistd heittdd myos epdilyksen varjon ja turvattomuuden eldméén ja aliarvioi ihmisten ter-
veyden kokemusta. Mitd enemmaén ehkiisevé terveydenhuolto korostaa riskejd ja kertoo ihmisille ne lu-
kemattomat tavat, miten voi kuolla, sitd epdvarmemmalta tulevaisuus voi ndyttda ja sitd pelokkaammiksi
ihmiset tulevat. Riskien “hoitaminen” takaa kyll4 1ddkéreille tdystyollisyyden, ja varman tulonldhteen.

Yksildiden eldméntapoihin puuttuminen terveyssuosittein on tehnyt tyytyviisistd epdvarmoja. Alati muut-
tuvat ja harhaiset terveysneuvot ja riskitiedot himmentdvit ja herdttiavit epédluottamusta tietoja kohtaan.
On kummasteltu jo vuosikymmenié, ettd miksi kaikki se, mistd piddn, aiheuttaa hiirilld syopd4? Pahimmil-
laan on voitu aiheuttaa turmiollisiksi osoittautuneita eldmintapamuutoksia. Esimerkiksi liian uuraan lii-
kunnan on viitetty liittyvan hedelmittomyyteen, immuunijérjestelmin heikkenemiseen, syopéén, autono-
misen hermoston héiridihin ja tapaturmiin. Tuttu juttu on myos lihavuuteen taipuva laihduttaja. Painon
jatkuvat vaihtelut voivat olla terveydelle turmiollisempaa kuin se, ettd hieman ylipainoinen henkil6 hyvék-
syy itsensd sellaisenaan. Tdmai selittynee osin valikoitumisharhalla. Ne, joilla on eniten riskitekijoitd, te-
kevit eniten laihdutusyrityksié.
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Kisitteestd “itse aiheutettu sairaus” tulisi luopua liian epdmaiérdisend ja harhaanjohtavana. Aina tietyin
aikavilein julkisuudessa esitetddn vaatimuksia rangaista esimerkiksi hoitomaksuja korottamalla tai hoitoon
padsyd muutoin vaikeuttamalla niitd potilaita, joiden voidaan katsoa itse edesauttaneen sairastumistaan tai
vammautumistaan. Téllaiset toimet ovat eettisesti erittdin ongelmallisia ja johtaisivat usein juuri niiden
huono-osaisimpien ihmisten syrjdytymiseen ja heitteillejéttoon, jotka on jo hyldtty muualla yhteiskunnas-
sa. Sité paitsi ldhes kaikkiin sairauksiin liittyy jonkinasteinen itse aiheutettu komponentti. Joka tapaukses-
sa ihmisten oma vastuu terveydestdén tulee korostumaan tulevaisuudessa hoitamisen jatkuvasti kallistues-
sa.

Terveimmitkdén elintavat eivét yksilotasolla takaa mitddn. Jokainen joutuu eldmién epadvarmuudessa,
olipa hdnen kayttdytymisensd kuinka terveellistd tahansa. Erityisesti iin my6td tulee sairauksia, joihin
omat valinnat eivét tepsi.

Osa haastatelluista ohjausryhmin jisenistd suhtautui jyrkin kielteisesti hoitotilin kaltaisiin kaavailuihin.
Yksi ohjausryhmén jésen esitti seuraavan kommentin: ”Haetaanko 14ékérin- ja kuntotarkastuksiin perus-
tuvaa kannustinjirjestelméd, joka merkitsisi esim. alempaa sosiaalivakuutusmaksua!!?” Toisen mukaan
terveydenhoitojirjestelmé ei voi toimia herdttdmaélld ihmisissé syyllisyydentuntoa esim. liikalihavuudesta.
Kokemus hoitohenkilokunnan tuesta voi auttaa myés eldmdnhallintaan ja eldmdntapojen muuttamiseen
terveellisemmiksi. On tirkedd, ettd 1ddkari pyrkii auttamaan eikd tuomitsemaan. Yhden haastatellun mie-
lestd kuolemalla ei saa kdydé kauppaa eli luoda kiihokkeita hoidosta luopumiseen.

Toinen teema, jota erityisesti kdsiteltiin tulevaisuusvaliokunnan ja ETENEn tapaamisessa, oli kuolevien
viimeisten vaiheiden hoito ja kysymys eutanasiasta. Keskustelua viritti erityisesti Hollannissa hyvéksytty
laki aktiivisesta eutanasiasta. Hollannissa ehtoina aktiiviselle eutanasialle on kahden l4&kédrin toteama
kuolemaan johtava tauti seké potilaan todistajien 14sné ollessa esittdmi kaksi kertaa toistettu pyynto ar-
mokuolemasta. Osoitus siitd, ettd armokuolema on todella merkittdvissd kdytossd Hollannissa, on se, ettd
toisin kuin muissa Lansi-Euroopan maissa 80-vuotiaiden odotettavissa oleva eliniké ei ole lainkaan li-
saantynyt Hollannissa viimeisen kymmenen vuoden aikana.

Armokuolemissa tunnistettiin kaksi keskeistd kysymystd. Ensinndkin kysymys on siité, tarkoitetaanko
armokuolemalla edistettyd kuolemaa vai aktiivisesta hoidosta luopumista ja siirtymistid pelkéstién esi-
merkiksi kivun hoitoon. Kuullut asiantuntijat eivéit pitineet aktiivista eutanasiaa Suomessa mahdollisena
ainakaan seuraavaan kymmeneen vuoteen. Hoidosta luopumiseen perustuvasta passiivisesta eutanasiasta
voidaan kayttdd késitettd “saattohoitoon siirtyminen”. Kuulemisessa kdytettiin myds nimed “luomu-
kuolema”. Ongelmaksi muodostuvat kuitenkin ne eldmédnhalunsa menettéineet henkildt, jotka valitsevat
kuolemaansa jouduttavan eldméntavan. Tuleeko heiddn valintaansa kunnioittaa?

Toinen kysymys on, missd méérin noudatetaan potilaan omaisen ja misséd mairin potilaan itsensd tahtoa.
Erityisesti liittyen tiloihin, joissa potilaan omaa tahtoa ei voida endd selvésti tunnistaa, aiemmin tehdyt
hoitotahdot nousevat keskeiseen asemaan. Jotkut haastatellut ohjausryhmén jisenet olivat sitd mieltd, ettd
kalliiden ja potilaan toivotonta tilaa pitkittdvien hoitojen vahentdmiseksi olisi yhd enemmdn kuultava hoi-
dettavaa itseddn eikd huonoa omatuntoa kantavia omaisia. Hoitotestamentti on yksi malli, jolla tété ta-
voitetta voidaan edistdd. Yksi peruste passiiviseen kipuhoitoon siirtymiselle voisi olla esimerkiksi, ettd
elinidn odote lisddntyy hoidon ansiosta vain 3—5 kuukautta. Jossain muodossa voitaisiin myos harkita
vhteiskunnan tarjoamaa vastinetta hoidosta luopumiselle. Kuten veripalvelussa vastineen tulisi kuitenkin
olla joko hyvin véhiinen ja symbolinen tai sitten sen tulisi kohdistua yleishyoddylliseen tarkoitukseen ku-
ten kehitysapuun tai sairauksien tutkimukseen. Esimerkiksi 20 % sdéstyneestd summasta voitaisiin ohjata
téllaiseen kéyttoon. Tdllainen ajatus ei kuitenkaan saanut ohjausryhméin enemmiston tukea.
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2.5 Yhteenveto ja johtopddtoksid ohjausryhmdn haastatteluista ja asiantuntijoiden kuu-
lemisesta vuonna 2004

Arviointihankkeen ohjausryhmé haastateltiin kesdlld 2004 koskien terveydenhuollon tulevaisuuden kes-
keisimpid haasteita. Ohjausryhmén arvioiden pohjalta jarjestettiin kuusi asiantuntijoiden kuulemistilai-
suutta tulevaisuusvaliokunnassa syksylld 2004. Haastattelut ja asiantuntijoiden kommentit toimivat 1dht6-
kohtana arvioinnin seuraavalle vaiheelle eli 40 terveydenhuollon keskeisen vaikuttajan ja asiantuntijan
kaksivaiheiselle kuulemiselle Delfoi-prosessina kevaalla 2005.

Ohjausryhma asetti esiselvityksessd tunnistetut haasteet seuraavaan tarkeysjérjestykseen kéyttden kritee-
rind annettujen sijalukujen keskiarvoa:

1) Terveydenhuollon rahoitusjérjestelmin selkiyttiminen

2) Yleiset periaatteet hoitojen asettamiseksi tarkeysjirjestykseen erityisongelmina tarve vaikuttaa
julkisen rahoituksen suuntaamiseen sekd “ndenndishoitojen” ja tuotteiden kysynnin ja markki-
noiden kasvuun

3) Vieston ikddntymisen vaikutukset hoidon tarpeeseen ja sen liittyminen mm. kaupunkimaiseen
elaméntapaan, individualismin eri ilmenemismuotoihin ja yksinasumiseen

4) Kokonaan uudenlaisten tutkimus- ja hoitomahdollisuuksien avautuminen erityisesti biolddke-
tieteen kehityksen mydta

5) Suurten ikdluokkien siirtyminen sosiaali- ja terveyspalveluista eldkkeelle ja sen aiheuttamat
haasteet uuden tyévoiman rekrytoinnille, koulutukselle ja ulkomaisen tydvoiman hyddyntdmi-
selle

6) Yksityisen ja julkisen terveydenhoidon suhde kasvukeskuksissa ja haja-asutusalueilla

7) Informaatioteknologian sovellutukset, jotka muuttavat merkittdvin osan rutiinipalveluista sdh-
kdisen asioinnin piiriin ja virtuaalisiksi (mm. ajanvaraus, laboratoriovastaukset, reseptien ké-
sittely, asiantuntijoiden konsultointi)

8) Kansalaisten, asiakkaiden ja potilaiden omavastuu terveytensd turvaamisesta ja heidén palkit-
semisensa yhteiskunnan kokonaisedun kannalta suotuisista ratkaisuista

9) Monisairaiden ja erityisesti moniongelmaisten lasten ja nuorten sosiaali-, koulutus- ja terveys-
palvelujen tarve

10) Euroopan kehityksen ja globalisaation haasteet terveydenhoidolle

Stakesin vt. ylijohtaja Juha Teperi esitti syksylld 2004 kiintoisan kehikon, jolla terveydenhuollon haastei-
siin vastaamista voitiin kansainvélisesti vertailla. Kehikossa terveydenhuollon kehittdimisen keskeisiksi
haasteiksi mééritelldén neljilld tasolla oikeudenmukaisuus, tehokkuus ja asiakasldhtoisyys. Kansainvilis-
ten tutkimusten perusteella Teperi katsoo Suomella olevan haasteena erityisesti oikeudenmukaisuuden.
Oikeudenmukaisuudella hin tarkoittaa sité, ettd palvelut kohdistuvat todellisen tarpeen eivitké esimerkik-
si maksukyvyn tai asuinpaikan mukaan.

Teperi perustelee ndkemystddn kolmella kansainviliselld vertailututkimuksella. Kevéalla 2004 julkistet-
tiin kansainvélinen vertailututkimus, jonka mukaan 21 maasta vain USA:ssa ja Portugalissa kaikkien 144-
kérikdyntien kayttd jakautui yhtd paljon hyvétuloisia suosien kuin Suomessa. Toisessa tehokkuutta luon-
nehtivassa tutkimuksessa verrattiin noin sadan sairaalan tuottavuutta Suomessa ja Norjassa ottaen tark-
kaan huomioon erot niiden potilaskunnissa. Siiné ilmeni, ettd suomalaiset sairaalat tuottivat samat palve-
lut 37 % norjalaisia edullisemmin. Erosta vajaat 2/3 selittyi palkkatasolla ja noin 1/3 suomalaisen henki-
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l6kunnan tehokkaammalla tydskentelylld. Asiakaslédhtoisyyttd on mitattu ldhinné vdeston tyytyvéisyytend
saamiinsa palveluihin. Viimeisimmassa kaikki ”vanhat” 15 EU-maata kattaneessa tutkimuksessa suoma-
laiset olivat kaikkein tyytyvéisimpid terveydenhuoltoonsa. Teperin mukaan on mahdollista, ettéd jarjestel-
mimme erityispiirre — tiukka ankkuroituminen kunnallisdemokratiaan — estdd palvelujen kehittimisen
kokonaan irrallaan véieston toiveista. Tdiméd on kiintoisa tulkinta ajatellen valmisteilla olevaa kuntaraken-
neuudistusta.

Ohjausryhmin kesilld 2004 tarkeysjédrjestykseen asettamat haasteet voidaan sijoittaa Teperin kehikkoon.
Sijoittaminen ei ole yksiselitteistd, mutta se auttaa kuitenkin hahmottamaan kymmenen haasteen keski-
ndisid suhteita ja sitd missd miérin oikeudenmukaisuuden, tehokkuuden ja asiakasldhtdisyyden yleiset
haasteet tulevat otetuiksi huomioon.

Oikeudenmukaisuus Tehokkuus Asiakaslahtoisyys
Tuotanto 3,6,7,9 3,4,6,7,10 3,4,6,7,8,9
Rahoitus 1,9,8 1,10 1,10
Osaaminen/tydvoima 5,8 4,5,7 3,5,8,9
Johtamisjérjestelméin 2,8 2,7,10 2,7,8,9,10

toimivuus, kuinka toi-
meksiantajan toiveet
toteutuvat

Terveydenhuolto muodostaa kaikkine haasteineen kokonaisuuden. Sité tulisi ohjata yhteisesti hyvéksytty-
jen arvojen ja tavoitteiden. Arvoilmaston on viitetty Suomessa 1980-luvun jilkeen muuttuneen kovem-
maksi, kyynisemmaéksi ja armottomammaksi vdhempiosaisia kohtaan. Yhteiskunta on alkanut ihannoida
tehokkuutta ja rikastuminen on tuonut halun saada lisdd. Arvoilmaston todellinen muutos on kuitenkin
téssédkin suhteessa epdvarma. Rahaa ja valtaa on ihannoitu aina.

Arviointihankkeen esiselvityksessd tunnistettiin seuraavia arvopohjan muutostrendejd yhteiskunnassam-
me:

1) Yksilollisyyden korostuminen

2) Luonnonsuojelu, eldinsuojelu

3) Kansainvilisyys, solidaarisuus kehitysmaiden kansalaisia kohtaan, etnisten vihemmistdjen ar-
vostus

4) Sallivan suhtautumisen lisddntyminen seksuaalisiin vihemmistoihin, mielenterveysongelmiin,
eutanasiaan, mutta myos huumeisiin

5) Kielteisyyden korostuminen paittdjien todellisia tai kuviteltuja védrinkdytoksid, rasismia, su-
kupuoli- tai muuta syrjintdé, tydpaikka- ym. kiusaamista kohtaan ja joitakin rikoksia kohtaan,
kuten rattijuoppoutta, talousrikoksia tai pedofiliaa kohtaan.

Arvopohjan muutokset esiintyvit rinnan Pekka Himasen (2004) tunnistamien globaalien trendien kan-
sainvilisen verokilpailun kasvun, globaalin uuden tydnjaon ja eriarvoisuuden lisdintymisen, maailman-
laajuisen kaupungistumisen, vdeston ikééntymisen, tietoyhteiskunnan uuden vaiheen sekd kulttuuri- ja
bioalojen nousun kanssa. Eurooppa ja yhi selkeimmin my0s koko maailma on yhdentymissd yhdeksi
markkinataloudeksi, jonka keskeinen toimintaperiaate on yritysten vélinen kilpailu. Tdmé yhdistyneend
yksilollistymiskehitykseen voidaan nihdd kovenneiden asenteiden taustalla. Ne selittdvit lisdantyvasd va-
linpitdmattomyytti toisten tarpeista ja varsinkin perinteisen kansallisuusaatteeseen perustuvan sosiaalisen
pddoman murenemista. Myds sallivuuden lisdéntyminen on saattanut merkitd vélinpitdmétontd suhtautu-

108



mista, jossa toisen annetaan niin kauan eldd omalla tavallaan, kun hén ei vilittdmésti uhkaa minun tapaani
elda.

Toisaalta arvomuutokset 2, 3 ja 5 voivat merkitd etenemistd uudenlaiseen vélittimiseen ja sosiaaliseen
pddomaan. Joka tapauksessa on perusteltua esiselvityksen, ohjausryhmin haastattelujen ja syksyn 2004
asiantuntijakuulemisten pohjalta 14hted siitd, ettd terveydenhuollon asiakas on tulevaisuudessa yhi tietoi-
sempi oikeuksistaan ja osaa ottaa selvdd sairauksistaan ja oireistaan. Téllainen potilas on paljon tasa-
arvoisempi keskusteluosapuoli kuin perinteisesti lddkarin auktoriteettiin luottava potilas. Hin saattaa luo-
via julkisten ja yksityisten palvelujen viidakossa etunsa maksimoiden. Hin saattaa kuitenkin kehittda
myds uusia vilittdmisen muotoja.

Terveys, sen edistiminen ja sithen kohdistuvien uhkien torjuminen ovat Suomessa perustuslaillisesti suo-
jattuja ihmisoikeuksia. Yhtdldisten mahdollisuuksien turvaaminen palvelujen saatavuudessa ikéén, suku-
puoleen, etniseen taustaan, alueeseen tai varallisuuteen katsomatta saa laajan kannatuksen kaikkialla yh-
teiskunnassa. Terveydenhuollon toiminta-alueen muodostavat véestotasoiset terveyden edistdmiseen ja
ylldpitoon tdhtddvit kansanterveydelliset toimet sekd sairauksien tutkimus ja hoito, kdrsimyksen lievitté-
minen ja ihmisarvoisen kuoleman mahdollistaminen. Terveydenhuolto voidaan néhdd myo6s meidén jo-
kaisen kohtaaman eksistentiaalisen ahdistuksen kontrolloinnin vilineeni.
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3. Terveydenhuollon kansallisesti keskeisten asiantuntijoiden kuuleminen
Delfoi-prosessina ja kommentit ensimmaiisen Kierroksen teemoihin

3.1 Argumentoivan Delfoi -menetelmdin (AD-menetelmdiin) keskeiset piirteet

Argumentoiva Delfoi -menetelmi (Argument Delphi — AD, Kuusi 1999) vakiintui nelivuotiskaudella
19992003 yhdeksi pddmenetelmidksi eduskunnassa tehtyihin arviointihankkeisiin. Sitd kaytettiin keskei-
send menetelménd Energia 2010 -hankkeessa (Kuusi ym., 2001) sekéd ihmisen perimén ja kantasolujen
tutkimuksen haasteita paatoksenteolle selvittdneessd hankkeessa (Kuusi ym., 2003). Myds geronteknolo-
gian arvioinnin yhdessé osaprojektissa sovellettiin pienimuotoisesti AD-menetelmdd (Kuusi 2001). AD-
menetelmd perustuu ns. Policy Delphi -ldhestymistapaan (esimerkiksi Turoff 1975). Se on kehitetty eri-
tyisesti teknologian mahdollisuuksia selvittdneiden tutkimusten pohjalta (Kuusi 1987, 1991, 1994). Policy
Delphi -ldhestymistavan keskeinen piirre on vilttdd kasvokkain tapahtuvan kommunikoinnin aiheuttamia
ongelmia vuorovaikutuksessa kuten tilannetta dominoivien henkildiden vééristavad vaikutusta, statusero-
jen vaikutuksia, pelkoa menettdé kasvonsa tai luottamuksensa “’varomattomilla kannanotoilla”.

Perinteisessad jo 1950-luvulta lahtien mm. Yhdysvaltojen avaruusohjelmassa kéytetyssd Delfoi-tekniikassa
asiantuntijoita ldhestyttiin toistuvin posti- tai nykyisin séhkopostikyselyin. AD-menetelmélle on ollut
luonteenomaista, ettd ensimmadisen postikyselykierroksen korvaavat asiantuntijoiden haastattelut. Haastat-
telut rakentuvat tiettyjen teemojen tai viljiin kysymyksiin vastaamiseen. Niiden yhteydesséd voidaan esit-
tdd jo toisten henkildiden/asiantuntijoiden arvioita kuitenkin niin, ettd etukéteen kuultujen asiantuntijoi-
den henkil6llisyys salataan. Ndin meneteltiin Energia 2010 -hankkeessa, jossa 1dhtokohta-aineistona kan-
sanedustajien haastatteluille olivat kolmen séteilyn ja kolmen poltossa muodostuvien pienhiukkasten eri-
koisasiantuntijan kirjalliset lausunnot. Haastattelun voi my0s korvata esimerkiksi joku panelistilta saatava
teksti, jossa hdn on vapaamuotoisesti eritellyt tutkittavaa ongelmaa.

Vapaamuotoisen aineiston pohjalta tutkimuksen suorittajat (Delphi managers) muotoilevat asiantuntijoi-
den ndkemyksid heijastelevia ratkaisuvaihtoehtoja seké niihin liittyvid teeseja tai ndkokohtia. Ajatuksena
teesien muotoilussa ei ole hakea yksimielisyyttd, vaan pikemminkin etsid niitd ratkaisumalleja tai nako-
kohtia, joista panelistit ovat eniten eri mieltd. Ajatuksena on, ettd vasta kun erimielisyydet on aukaistu,
mahdollisuuksia on aitoon erilaisia nikemyksid kokoavaan synteesiin.

Toisella postitse tai tyypillisesti nykyisin sdhkdpostin vélitykselld toteutettavalla kierroksella panelistit
arvioivat sekd teesejd ettd anonyymeind esitettyjd perusteluja teeseille (argumenteille) seki esittdvit li-
sandkokohtia. Eduskunnassa toteutetuissa hankkeissa toinen kierros on toteutettu padasiassa sdhkopostin
vilitykselld, mutta avainpanelistit ovat voineet esittdd kommenttinsa my06s koonnosraporttiin késin kirjoit-
taen.

Kolmas kierros, jonka ei ole annettu vaikuttaa raportoitaviin toisen kierroksen tuloksiin, on ollut asiantun-
tijoiden tapaaminen, missd on arvioitu saatuja tuloksia. Vaikka kolmas kierros ei endd ole vaikuttanut
asiantuntijoiden kirjattuihin kannanottoihin, se on olennaisesti auttanut niiden tulkinnassa ja asettamisessa
laajempiin puitteisiin.
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Argumentoivalla Delfoi -menetelmélld on pyritty erityisesti seuraaviin tavoitteisiin:

o Mahdollisimman monipuoliseen ja realistiseen kuvaan selvitettdvéstd ongelmasta valitsemalla pane-
listeja, jotka asiantuntemukseltaan tdydentivit toisiaan. Tavoitteena eivit ole tilastollisesti edustavat
mielipideryhmét, vaan ongelma-alueeseen liittyvien tirkeiden nédkokohtien saaminen arvioinnin koh-
teiksi. Téssé tarkoituksessa asiantuntijapaneelia on tdydennetty haastatteluissa saatujen kommenttien
pohjalta.

o Mielekkéiden uusien kysymystenasettelujen 16ytdmiseen. Uusia avauksia 10ytyy helpommin haastatte-
lutilanteessa kuin kommentoitaessa kirjallisesti.

o Nékokohtien esittdmiseen nimettdmind (anonyymi argumentointi), mika ei tarkoita vain asiantuntijoi-
den perustelemattomien mielipiteiden esittdmistd, vaan erityisesti totuusarvon omaavien viitteiden
esittdmisté toisten pohdittaviksi keskustelun kohteena olevista kysymyksistd. Tatd on edistényt se, ettd
toisella kierroksella asiantuntijat ovat voineet kommentoida toisten esittdimid argumentteja.

Jotta kaikkien panelistien vilille syntyisi aito keskusteluyhteys ja jotta argumentoinnin raportointi ei
muodostuisi mielivaltaiseksi ja vain Delfoi-managereiden mieltymyksid seuraavaksi (tieteellisyyteen liit-
tyvé toistettavuus), paneelin koko ei saisi kokemusten mukaan ylittdd noin 50. Sopivimpana kokona voi
pitdd 20—40.

AD-menetelmén kannalta on luontevaa tarkastella Delfoi-tekniikkaa tulevaisuuden vaihtoehtojen kartoit-
tamisen menetelminé eiké tulevaisuudesta mahdollisimman suuren yksimielisyyden hakemisen menetel-
miné, kuten oli tapana Delfoi-menetelméin varhaisissa sovellutuksissa. Tiettyé tulevaisuusviitettd puolus-
tavien ja sitd vastustavien voidaan tulkita nojautuvan keskenéén ristiriitaisiin skenaarioihin. Haastatteluja
kéyttden voidaan myos perdkkdisiin kyselyihin perustuvia menetelmid paremmin ottaa huomioon se, ettd
tiedon esittdjan psyykkiset ominaisuudet, arvot ja intressit vaikuttavat hénen vélittdmiinsa tietoihin ja esit-
tdmiinsa tulevaisuusarvioihin.

AD-prosessin onnistumisen kannalta muodostaa asiantuntijapaneelin valinta ratkaisevan tarkeén vaiheen.
Yleisesti ottaen onnistunut asiantuntijoiden valinta edellyttdd huomion kiinnittdmista kahteen piirteeseen
asiantuntijapaneelissa: asiantuntijoiden toisiaan tdydentéviin asiantuntemukseen ja asiantuntijoiden in-
formaatiopolitiikkaan (Kuusi, 1999). Informaatiopolitiikalla tarkoitetaan asiantuntijan valmiutta antaa
tietoja tutkimuksessa harhattomassa tai tiedon luovuttajan kannalta tarkoituksenmukaisessa harhaisessa
muodossa. Kédytdnndssd informaatiopolitiikka voidaan liittd4 usein asiantuntijan edustamaan intressiryh-
midn. Asiantuntijapaneelia on syytd tarkastella aina sekd sen asiantuntemuksen ettd informaatiopolitiik-
kojen osalta ryhménd. Ryhmén asiantuntemuksen tulee kattaa tutkimuksen kannalta keskeinen asiantun-
temus. Toisaalta ryhmén jdsenet voivat “katalysoida” toistensa informaatiopolitiikkoja niin, etté tieto vé-
littyy mahdollisimman harhattomassa muodossa. Vilitetyt tiedot tai kannanotot on myds usein mielekésti
esittdd kompetenssi- tai intressiryhmittdin.

111



3.2 Terveydenhuollon tulevaisuudet AD-prosessin keskeiset vaiheet

Terveydenhuollon tulevaisuuksia tutkittiin AD-prosessina seuraavina vaiheina:

1) Laadittiin teemahaastattelulomake ensimmdiselle kierrokselle ja wvalittiin asiantuntijapaneeli
(joulukuu 2004 — tammikuu 2005).

2) Asiantuntijoille ldhetettiin kutsukirje ja varmistettiin osallistuminen puhelimella. Kukaan kut-
sutuista ei kieltdytynyt haastattelusta (tammikuu 2005).

3) Toteutettiin 40 asiantuntijan 1-4 tunnin teemahaastattelut perustuen 10 sivun etukiteen ldhe-
tettyyn lomakkeeseen ja sitd tdydentdviin 34 sivun lisdaineistoon (21.1. — 16.3.2005).

4) Teemahaastattelujen tulokset koottiin 49 sivun II kierroksen lomakkeeksi, joista kullekin pane-
listille nimettiin erityisen kommentoinnin alue (noin kolmannes). Muu osa lomakkeesta nimet-
tiin toissijaisesti kommentoitavaksi. Lomake toimitettiin panelisteille 11.4. — 15.4.2005.

5) Panelistit kommentoivat kirjallisesti sdhkdpostin vélitykselld saamansa aineiston kesikuun
2005 puoliviliin mennessd. Osa kommenteista kerittiin puhelinhaastatteluin. Kommentointi-
kierros tuotti kirjallisia kommentteja noin 80 sivua. Yhté lukuun ottamatta kaikilta panelisteil-
ta saatiin ainakin lyhyt kommentti.

Tutkijaryhmé — Juha Kinnunen, Osmo Kuusi, Johanna Lammintakanen, Markku Myllykangas, Olli-Pekka
Ryynénen — vastasi yhdessé teemahaastattelulomakkeen ja sen lisdaineiston laadinnasta. Kuusen osuus oli
keskeinen teemahaastattelujen teossa. Hén osallistui haastatteluista 35:een haastattelun johdattelijana ja
yhteen kommentoivana tarkkailijana. Muu tutkijaryhmai vastasi lopuista haastatteluista. Lisdksi erityisesti
Olli-Pekka Ryynénen osallistui moniin Kuusen johdattelemiin haastatteluihin kommentoivana tarkkailija-
na. Toisen kierroksen lomakkeen laadinnasta vastasi pidasiassa Kuusi kuitenkin niin, ettd muotoiluista
paatettiin lopullisesti koko tutkijaryhmén kokouksissa. Kuusi vastasi my0s pédasiassa toisen kierroksen
kommenttien kerddmisestd panelisteilta.

Téssé raportissa tarkastellaan Delfoi-prosessin tuloksia teemoittain yhdistellen niistd arvioinnin eri kier-
roksilla annettuja kommentteja. Painopiste on kuitenkin selvésti toisen kierroksen tarkennettuihin tulevai-
suusvditteisiin saaduissa vastauksissa. Tarkastelu etenee kuitenkin sikdli kronologisesti, ettd tdssd luvussa
tarkastellaan lyhyesti niitd teemoja, joihin ei endd merkittdvissd méérin palattu arvioinnin toisella kier-
roksella. Kolme seuraavaa lukua on omistettu arvioinnin toisen kierroksen kolmelle péédteemalle:

1) Kuinka kehittdé terveydenhuollon alueellista jarjestamistd? (II kierroksen lomakkeen 1dhinnd
vastaavan péadteeman otsikko: Teema 1. Kuinka edetéd terveydenhuollon alueelliseen jérjesté-
misvastuuseen?)

2) Kuinka hallita kuilua terveydenhuollon teknisten mahdollisuuksien/kansalaisten oikeutenaan
pitdmén hoidon ja resurssien vélilli? Mikéd hoito on oikeutettua? (II kierroksen lomakkeen 14-
hinné vastaavan pddteeman otsikko: Teema 2. Hoitojen kehitys ja niiden kustannusten hallin-
ta)

3) Kansalaisten omavastuu terveydestddn sekd tyoterveydenhuollon ja apteekkien rooli sen tuki-
joina (II kierroksen lomakkeen ldhinnd vastaavan pddteeman otsikko: Teema 3. Terveyden-
huollon eettiset valinnat seké kansalaisen ja tyOnantajan aktiivinen vastuu terveydesté)
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3.3 Haastattelulomake ja asiantuntijoiden valinta

Esiselvityksen, ohjausryhmén jésenten haastattelujen ja syksyn 2004 asiantuntijakuulemisten perusteella
tutkijaryhma maaritteli kevaan 2005 Delfoi-prosessin lahtokohdaksi viisi ongelma-aluetta, joihin tutkimus
kohdistuisi. Ongelma-alueet jaettiin edelleen osaongelmiin, joita luonnehdittiin viitaten toteutuneeseen
kehitykseen. Haastattelujen teemoihin vaikutti myos syksylld 2004 julkaistu Valtioneuvoston véestopo-
liittinen tulevaisuusselonteko.

AD-prosessin teemahaastattelulomake sisilsi seuraavat ongelma-alueet ja niiden osa-ongelmat:

1. Terveystalous

1.1. Ty6- ja toimintakykyé olennaisesti alentavien vaivojen kustannusrasitus yhdistettyné eliniéin pitene-
miseen vuoteen 2015 ja 2020

1.2. Monikanavaisen julkisen rahoituksen ongelma

1.3. Erityisen kalliit hoidot 2015 ja 2020

1.4. Wellness-palvelut ja niiden rahoittajat 2015

1.5. Yksityiset palvelut ja julkisrahoitteisten terveyspalvelujen tuottamistapa 2015

2. Terveydenhuollon henkildstoresurssit ja niiden kehittdminen

2.1. Henkil6storesurssien johtaminen vuoteen 2015

2.2. Koulutetun suomalaisen tydvoiman ja maahanmuuttajien rekrytointi vuoteen 2015
2.3 Terveysalan tyoolosuhteiden ja henkildstdjohtamisen kehitys vuoteen 2015

3. Palvelujen organisointi ja johtaminen

3.1. Onko terveydenhuollon ohjattavuus tulevaisuuden tarkein kysymys?
3.2. Monikanavaisen julkisen rahoituksen ongelma

3.3. Hoitojen parempi organisointi

3.4. Hoidon valtakunnallinen organisointi ikdryhmittdin

3.5. Vanhusten huollon kehitys

3.6. Panostaminen lapsiin

4. Terveysteknologian kehitys vuoteen 2015 ja 2020

4.1. Teknisen kehityksen péadsuunnat

4.2. Hoitojen riippumattomuus ajasta ja paikasta

4.3. Erityisen kalliit hoidot

4.4. Kansalaisten tiedot tehokkaista hoidoista

4.5. Kayvin hoidon ohjaus tietoverkon vilitykselld

4.6. Potilaskertomusten standardointi

4.7. Diagnoosien teon tehostuminen ja lisddntyminen

4.8. Terveydenhuollon teknologisen kehityksen painopiste

5. Terveydenhuollon priorisoinnin periaatteet ja kdytdnnolliset menettelyt 2015 ja 2020
5.1. Terveyteen liittyvien ongelmien ratkaiseminen

5.2. Priorisointiperiaatteet

5.3. Vaikuttavien palvelujen kiyton tasa-arvo

5.4. Elinidn piteneminen

5.5. Elinvuodet, jolloin tarvitaan paljon apua

5.6. Eutanasia
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Selitysteksteineen haastateltaville asiantuntijoille etukéteen ldhetetty lomake oli kymmenen sivun mittai-
nen. Liséksi haastattelijoilla oli mukanaan lomaketta tdydentdva yksityiskohtaisempia kysymyksii ja seli-
tyksid siséltdvé 34 sivun materiaali.

Taulukko 5. Asiantuntijoiden valintataulu

Intressiryhmiit Tutkijat Paattijat ja Paattajat ja Hoitoja Ladkarikun- | Hoidettavien
paitdsten paétosten jérjestava nan jamuun | edustajat
valmistelijat, | valmistelijat, | yksityinen ja | hoitohenki- | (jarjestot?)

Erityis- keskushal- kuntasektori | jarjesto- l6kunnan

asiantuntemus linto sektori edustajat

Terveystalous

Terveydenhoidon henki-

16kunta

Palvelujen organisointi ja
johtaminen

Terveysteknologia

Terveydenhuollon prio-
risoinnin periaatteet ja
kéytannolliset menettely-
tavat

Viisi tunnistettua ongelma-aluetta olivat keskeisid, kun méériteltiin Delfoi-paneeliin tavoiteltujen erikois-
asiantuntemusta. Asiantuntijoiden valinnassa vuoden 2005 alussa kéytettiin seuraavaa asiantuntijoiden
kompetensseja ja intressiryhmié (informaatiopolitiikkoja) haarukoivaa taulukkoa (taulukko 5.)

Kuhunkin erikoisasiantuntemusta ja intressiryhméé edustavaan ruutuun pyrittiin 10ytdméaan ainakin yksi
henkilo. Kompetenssien ja intressiryhmien edustamisen ohella muita tekijoitd, joita pyrittiin ottamaan
huomioon paneelia valittaessa, olivat panelistien sukupuoli, ikd ja maan eri alueiden edustus. My0s pane-
listien yksilollisid ominaisuuksia, kuten heidédn valmiuttaan tuottaa ndkokohtia keskusteluun ja haastaa
muita panelisteja, otettiin huomioon paneelia valittaessa.

Valituista 40:sté ja yhdestd paneelia toisella kierroksella tdydentdneestd 12 on naisia. Panelisteista puuttu-
vat alle 35-vuotiaiden edustajat, mitid voi pitdd puutteena. Ratkaisua voi kuitenkin puolustaa silld, ettd
harvoille titd nuoremmille on muodostunut kokemuksen kautta vield monipuolista kuvaa Suomen tervey-
denhuollon jirjestelmésti ja sen toiminnasta. Toki on kuitenkin mahdollista, ettd nuorten nikdkulma ei
tullut riittdvasti otetuksi huomioon. Tdmé on syytd ottaa huomioon tuloksia tarkasteltacssa. Kayttden
alueluokituksena terveydenhuollon miljoonapiirejd eli yliopistosairaaloihin perustuvia ERV-alueita, asi-
antuntijat jakautuivat asuinpaikan mukaan seuraavasti: HUS 25, KYS 8, TAYS 4, TYKS 3, OYS 1. Ja-
kauma on varsin vino Helsingin ja Uudenmaan sekd Pohjois-Savon miljoonapiirien suuntaan. Paneeliin
kuuluu kuitenkin yksi ryhmad, joka edustaa varsin tasapuolisesti maan eri osia. Ryhméén “paittijét ja paa-
tosten valmistelijat, kuntasektori” kuuluu 11 asiantuntijaa ja siind on edustettuna kaikki miljoonapiirit.
Tosin tdssd ryhméssd KYS:n yliedustus on huomattava: 5 asiantuntijaa tosin hyvin eri puolilta miljoona-
piirid.
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Koska tavoitteena oli my0s haastaa mukaan terveydenhuollon keskeiset vaikuttajat, valintaperusteena
kiytettiin myos Mediuutisten vuoden 2004 lopussa julkaisemaa terveydenhuollon 20 keskeisimmén vai-
kuttajan listaa. Valituista Risto Pelkonen oli listalla ensimmaéinen, Markku Lehto 4., Jussi Huttunen 6.,
Jorma Huuhtanen 7., Lauri [solauri 13., Aki Lindén 16. ja Paula Kokkonen 17. Todettakoon, ettd muuten
prosessiin ovat vield osallistuneet hankkeen ohjausryhmén jidsenend Osmo Soininvaara (18.) ja kuultuna
asiantuntijana Raimo Sailas (5.).

Paneeli oli intressi- tai taustaryhmittdin seuraava: Asiantuntijalle mééritelty erityistuntemuksen alue, jota
hénen toivottiin ensisijaisesti kommentoivan Delfoi-prosessin toisella kierroksella, on ilmaistu numeroin
viitaten teemoihin taulukossa 6. Kaikille esitettiin kuitenkin toivomus kommentoida my6s muita teemoja.

Tutkimus:

Marja Airaksinen, Helsingin yliopiston sosiaalifarmasian professori (4—5, 7); Hannu Hanhijérvi, Sitran
terveydenhuollon tutkimusohjelman johtaja (4); Eino Heikkinen, Jyvéskylén yliopiston professori (5-6);
Reino Hjerppe, ylijohtaja, VATT (1-2); Olli-Pekka Kallioniemi, VTT:n tutkimusprofessori (4); Martti
Kekomaiki, emeritusprofessori (1-5); Vesa Lehtomaiki, projektipaallikko, Sitra (1-2); Paul Lillrank, pro-
fessori, TKK (1-2); Kalevi Luoma, tutkimuspdéllikké VATT (1-2); Sari Rissanen, terveyshallinnon pro-
fessori, Kuopion yliopisto (5-7); Erkki Vauramo, emeritusprofessori (1-3); Katri Vehvildinen-Julkunen,
hoitotieteen professori, Kuopion yliopisto (1-3).

Pddttdjdt ja pddtosten valmistelijat, keskushallinto:

Mikael Forss, tutkimusjohtaja, Kela (1-3); Ritva Halila, Terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan
paésihteeri (5—7); Jorma Huuhtanen, padjohtaja, Kela (1-3); Jouko Isolauri, STM:n ldédkintdneuvos (1-2);
Markku Lehto, STM:n kansliapaillikkoé (1-2); Timo Leino, apulaisosastopédllikko, Tydterveyslaitos (5—
7); Markku Pekurinen, Stakesin kehittdmispédllikko (1-2); Juha Teperi, Stakesin ylijohtaja (1-2).

Pddttdjdt ja pddtosten valmistelijat, kuntasektori:

Jyrki Elo, Kelan Itd-Suomen aluetoimiston johtaja (3, 5—7); Pentti Itkonen, Pohjois-Karjalan sairaanhoi-
topiirin johtaja (1-3); Rauno Ihalainen, Pirkanmaan sairaanhoitopiirin johtaja (1-3); Jussi Jokinen, Poh-
jois-Savon sairaanhoitopiirin talousjohtaja (1-2); Paavo Kaitokari, Kuopion kaupungin sosiaali- ja ter-
veydenhuollon toimialajohtaja (1-3); Paula Kokkonen, Helsingin apulaiskaupunginjohtaja, Terveyden
huollon eettisen neuvottelukunnan puheenjohtaja (5—7); Aki Lindén, Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
johtaja (1-3, 4); Kaija Nojonen, Tampereen yliopistollisen sairaalan hallintoylijohtaja 1-3, 5); Tuomo
Padkkonen, Kainuun maakunnan terveysjohtaja (1-3); Pekka Utriainen, Jyvéskyldn kaupungin terveys-
johtaja (1-3); Liisa-Maria Voipio-Pulkki, Suomen Kuntaliiton hallintoylilddkari (3-5).

Hoitoja jdrjestdivd yksityinen - ja jdrjestosektori:

Vesa Ekroos, Suomen Yksityisten Sairaaloiden Yhdistyksen puheenjohtaja, Mehildinen Oyj (vain II kier-
ros) (1-7), Pekka Roto, Terveystalo Oy:n ylilddkéri (1-7), Aila Saari, Folkhdlsanin terveydenhuollon
Karjaan aluejohtaja (1-7).

Lddkdrikunnan ja muun hoitohenkilokunnan edustajat:

Jussi Huttunen, Kansanterveyslaitoksen emerituspéddjohtaja, Duodecim-lehden pédtoimittaja (1-4); Ilkka
Kunnamo, lddkari Saarijarven-Karstulan seudun terveyskeskuksessa, Duodecim ry:n tekniikan arvioinnin
asiantuntija (1-3); Esko Lansimies, emeritusprofessori ja Kuopion yliopistollisen sairaalan diagnostisten
palveluiden tulosalueen tulosaluejohtaja (4—6); Merja Miettinen, Tampereen yliopistollisen sairaalan yli-
hoitaja (5-7); Leena Niinistd, Vantaan Katriinan sairaalan ylilddkari, Duodecim ry:n ex-puheenjohtaja (5—
7); Risto Pelkonen, arkkiatri (5-7).
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Hoidettavien edustajat:
Anneli Juutinen, Suomen Potilasliiton toiminnanjohtaja (5-7); Juha Nummela, MS-potilas, aktiivinen
Internetin kayttija (5-6).

Paneelia tdydensi kommentein toisella kierroksella vield Minna Kaila, jota ei kuitenkaan haasteltu. Hén
on toiminut Duodecim-seuran sdahkoisten Kéypa hoito -suositusten paitoimittajana ja toimii nykyisin Pir-
kanmaan Sairaanhoitopiirin yleisldédketieteen yksikon ylilddkérind. Hinen kommenttinsa on liitetty 1ddka-
rikunnan edustajien ryhmédn. Etukédteisarviossa neljakymmentiyksi asiantuntijaa sijoittuvat taulukkoon
sen ruutuja varsin hyvin peittiden. Peittoa ei ole kuitenkaan mielekésti esittdd alun perin kdytetylld ruudu-
kolla, vaan vasta liittyen niihin tarkentuneisiin kysymyksenasetteluihin, joihin paadyttiin AD-prosessin
toisella kierroksella. Vihintdén yhteen erityistuntemuksen teeman viitteeseen vastanneet tai teemaa kir-
jallisesti tai II kierroksen haastattelussa kommentoineet on mainittu lohkoon liittyen taulukossa 6.

Kannanottojen teemoittamisessa seurataan vain pédpiirteisséd véitteiden ryhmittelyé I ja II kierroksen lo-
makkeissa. Arvioitujen tulevaisuusvéitteiden tunnisteina kiytetddn kuitenkin II kierroksen lomakkeen
numerotunnisteita. Kaksinumeroisten tunnisteiden ensimméinen numero viittaa II kierroksen lomakkeen
péditeemoihin: 0. Yhteenveto 1.Kuinka edetd terveydenhuollon alueelliseen jirjestimisvastuuseen?
2. Hoitojen kehitys ja niiden kustannusten hallinta 3. Terveydenhuollon eettiset valinnat sekd kansalaisen
ja tyOnantajan aktiivinen vastuu terveydesti. Taulukon 6 teemat kuvaavat astetta eritellymmin néité eri-
tyistuntemuksen teemoja.

Teemojen kohdalla on mainittu niiden viitteiden numerotunnisteet, jotka liittyvit teemaan. Viittauksia ei
ole lainkaan yhteenvetolohkoon 0, jossa tarkasteltiin yleiselld tasolla terveydenhuollon periaatteita ja re-
surssien kayttdd tulevaisuudessa. Tdma lohko maédériteltiin II kierroksella kaikille toissijaisesti kommentoi-
tavaksi. Useimpiin 0-lohkon kysymyksiin saatiin vastaukset valtaosalta jo Delfoi-prosessin ensimmaéiselld
kierroksella. Toisella kierroksella vastauksiaan korjasi tai tdydensi kuitenkin vield noin kolmannes pane-
listeista.

Koska Delfoi-tutkimuksen periaatteisiin kuuluu suojella vastaajien anonymiteetti ja tuloksia tullaan tar-
kastelemaan pédasiassa taustaryhmittéin, II kierroksen vastaajien taulukossa ei ole mainittu niité, jotka
ainoina teema-alueella edustivat taustaryhméénsi. Lahes kaikki kommentoivat heille méaariteltyjd erityis-
tuntemuksen lohkoja. Sen lisdksi monet kommentoivat paria muuta lohkoa. Neljétoista panelistia eli run-
sas kolmannes paneelista kommentoi vihintdén kuutta taulukon lohkoa. Mikael Forss ja Jorma Huuhtanen
antoivat II kierroksella yhteisen vastauksen.

Taulukko 6. Vastanneet 11 kierroksen teemoittain

Intressi- tai Tutkijat Paittijat ja | Paittdjatja | Hoitoja Ladkari- Hoidetta-
taustaryhmé paitosten paitdsten jérjestava kunnan ja | vien edus-
valmisteli- | valmisteli- | yksityinen | muun tajat
jat kes- jat kun- jajarjestdo- | hoitohenki-
Erityistuntemuk- kushallinto | tasektori sektori 16kunnan
sen teemat edustajat
1. Vanhustenhuol- | Airaksinen | Forss- Eriksson Ekroos Huttunen Yksi
lon, perustervey- Hjerppe Huuht. Thalainen Roto Kunnamo
denhuollon ja pe- Lehtomidki | Halila Itkonen Saari Léansimies
ruserikoissai- Lillrank Isolauri Jokinen Miettinen
raanhoidon talou- Luoma Lehto Kaitokari Pelkonen
dellisesti ja hoidol- | Rissanen Leino Linden
lisesti mielekas Vauramo Pekurinen | Nojonen
yhdentdminen Vehvildi- Teperi. Padkkonen
(véitteet 1.1.-1.6., | nen-Jul. Utriainen
1.15)

116




2. Terveyskeskus- | Airaksinen | Forss- Eriksson Ekroos Huttunen Yksi
ten koko ja henki- | Heikkinen | Huuht. Thalainen Roto Kaila
l6kunta-tarpeet Hjerppe Halila Itkonen Saari Kunnamo
terveyskeskusten Luoma Isolauri Jokinen Léansimies
eri toiminnoissa Rissanen Lehto Kaitokari Miettinen
(véitteet 1.7.—1.14.) | Vauramo Leino Linden Pelkonen

Vehvilii- Pekurinen | Padkkonen

nen-Jul. Teperi Utriainen
3. Vaativa erikois- | Airaksinen | Forss- Elo Ekroos Huttunen Yksi
sairaanhoito ja sen | Luoma Huuht. Eriksson Roto Kunnamo
jérjestdmisen ta- Rissanen Halila Itkonen Saari Léansimies
loudellisesti ja Vauramo Pekurinen | Jokinen Miettinen
hoidollisesti miele- | Vehvildi- Teperi Kaitokari Pelkonen
kis viestopohja nen-Jul. Linden
(véitteet 2.18.— Padkkonen
2.20.) Voipio-

Pulkki

4. Bioteknologian Airaksinen | Yksi Kaitokari Ekroos Kunnamo | Nummela
kehitys Hanhijérvi Padkkonen | Roto Lansimies | Juutinen
(véitteet 2.7.-2.17.) | Heikkinen Voipio- Saari Miettinen

Kal- Pulkki Niinistd

lioniemi Pelkonen

Vauramo
5. Hoitojen hyvék- | Airaksinen | Yksi Elo Ekroos Kaila Juutinen
synnén ja kdyton Heikkinen Kaitokari Roto Kunnamo | Nummela
eettiset periaatteet | Luoma Péadkkonen | Saari Léansimies
ja menettelytavat Rissanen Voipio- Miettinen
(véitteet 2.1.-2.6., | Vauramo Pulkki Niinistd
3.0-3.2) Vehvili- Pelkonen

nen-Jul.
6. Kansalaisten Airaksinen | Halila Elo Roto Kunnamo | Juutinen
vastuu ja oikeudet | Heikkinen | Leino Kaitokari Saari Lansimies | Nummela
liittyen hoitoihin Rissanen Padkkonen Miettinen
(véitteet 3.3.-3.11.) | Vauramo Niinisto

Vehvildi- Pelkonen

nen-Jul.
7. Tydterveyshuol- | Airaksinen | Halila Elo Roto Kunnamo Juutinen
lon ja apteekkien Heikkinen | Leino Kaitokari Saari Lénsimies | Nummela
rooli Rissanen Padkkonen Miettinen
(véitteet 3.12.— Vauramo Niinisto
3.18.) Vehvili- Pelkonen

nen-Jul.

Taulukon 6 teemoihin 1-3 otettiin lisdksi kantaa kommentoimalla ja asettamalla paremmuusjérjestykseen
neljd terveydenhuollon alueellisen jérjestdmisen mallia (Kunnamon malli, Terveyspiirimalli, Kelan malli
ja Ostopoolimalli). My0s teemaa 5 panelistit kommentoivat erityiselld kirjallisella kannanotolla, joka lu-
vattiin aluemallin valinnan perustelujen ohella julkaista tdssa loppuraportissa.
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3.4 Kuinka panelistit arvioivat Suomen terveydenhuollon kolmea perusperiaatetta ja
mahdollisuuksia reagoida maksuilla terveydenhuollon menojen BKT-osuuden kas-
vuun?

Keskeinen toimintaperiaate teemahaastatteluissa (kierros I) oli kohdistaa kommentointi niihin teemoihin
tai ongelmiin, joita asiantuntijat tunsivat parhaiten ja joista he olivat kiinnostuneimpia puhumaan.
Useimmissa haastatteluissa kuitenkin keskustelu avattiin tarkastelemalla suomalaisen terveydenhuollon
nykyisid perusperiaatteita ja niiden mahdollisia haastajia. Valtioneuvoston vuoden 2004 tulevaisuusselon-
teon mukaan suomalaisella terveydenhoidolla on kolme perusperiaatetta:

1. kunnallinen jirjestimisvastuu
2. verorahoitteinen jérjestelma
3. tasavertainen palvelujen saatavuus.

Haastateltuja pyydettiin arvioimaan ndiden perusperiaatteiden sdilymistd. Erityisesti kaikkia pyydettiin
arvioimaan, kuinka periaatteet muuttuvat. Kysyttdessd todennékdistd kehitystd vuoteen 2015 saatiin seu-
raavat vastaukset 29 haastatellulta.

Taulukko 7.
Kolmen jirjestimisperiaatteen haastajat | Muuttuu Téarkeimpi Enintéidn nykyi-
keskeiseksi kuin nyt sen tasoisena
Alueellinen (esim. maakunnallinen) jérjes- 29
tdmisvastuu
Vakuutuspohjainen jérjestelma 4 13 6
Erilainen palvelujérjestelmd maksukykyisil-
. . A 5 16 6
14 ja ei-maksukykyisilld
Yksityiset palvelut (nyt tulevaisuusselonte-
N el 9 15 1
on mukaan tdydentdjind)
Jérjestdjen palvelut (nyt tulevaisuusselonte-
N w2 1 10 7
on mukaan tdydentijini)
Kohtaan muu kehityskulku: Vaativa eri- 3
koissairaanhoito valtiollistetaan

Kantansa esittdneiden panelistien yksimielinen nédkemys oli, ettd alueellinen jirjestimisvastuu muuttuu
keskeiseksi. Todettakoon, ettid timéd vastaa varsin hyvin myos niitd vastauksia, joita 497 kunnanjohtajaa
tai kunnallista luottamushenkildd antoi vastauksina Suomen Kuntaliiton Kuntabarometriin vuonna 2005
(Bruun 2005). Noin 70 % heistd katsoi, ettd vuoteen 2025 mennessd péaétoksenteko siirtyy enemmén seu-
dulliselle tai maakunnalliselle tasolle. Noin 50 % uskoi tdmén tapahtuvan jo vuoteen 2010 mennessé. Jo-
pa 75 % uskoi, ettd virkamiesten valta lisddntyy pdatoksenteossa kasvaneiden osaamisvaatimusten vuoksi.
Kansalaisten uskottiin kiinnostuvan yhi enemmaén vain heihin suoraan vaikuttavista asioista.

Teemasta kantansa esittdneiden 30 Delfoi-panelistin kdsitykset poikkesivat siltd osin, missd méérin alu-
eellinen jirjestiminen merkitsee kunnallisen jarjestimisvastuun uudelleen organisointia suurempiin kun-
tiin tai ulkopuolisille palveluntuottajille ja missd méirin pienimpien kuntien jérjestimisvastuun siirtdmista
alueelle kuten jo toteutetussa Kainuun mallissa. Kuntabarometri ei my0Oskéén tarjoa selkedéd kuvaa kun-
nanjohtajien ja luottamusmiesten késityksistd suuremmista kunnista tai palveluja jirjestdvistid alueista.
Jopa 75 % heistd yhtyi kuitenkin véitteeseen, ettd kunnallisia palveluja todenndkoisesti ulkoistetaan huo-
mattavasti vuoteen 2010 mennessé eli kunta ostaa palveluja ulkopuolisilta palveluntuottajilta.

Keviin 2005 haastatteluissa varsin yleinen kannanotto oli, ettd vakuutuspohjaiseen jarjestelmdan paady-

tadn, jos julkisen terveydenhuollon tehokkaassa alueellistamisessa ei muuten onnistuta. Monet arvioivat,
ettd vakuutuspohjaisen jarjestelméin myotd terveydenhuollon BKT-osuus kasvaisi noin prosentin Yhdys-
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valtojen ja muiden vakuutusjirjestelmiin toimintansa perustaneiden valtioiden kokemusten pohjalta. Voi-
daan ennakoida, ettd pyrkimykset yhdenmukaisiin ratkaisuihin Euroopassa vievit kehitystd kohti vakuu-
tusratkaisua. Monen mielesti oli todenndkoistd mutta ei suotavaa, ettd vakuutuspohjaiset jarjestelyt ovat
2015 tarkedmpid kuin nyt. Panelisteihin kuului kuitenkin ryhma4, joka piti vakuutusmallin muuttumista
keskeiseksi sekd todennédkoisend ettd suotavana. Erityisend ndkokohtana tuotiin esiin vakuuttamisen vah-
vuudet globalisoitumiskehityksen ja palvelujen kansainvilisen kaupan vapautumisen olosuhteissa. Mallin
etuna on myds terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen saaminen paremmin hallintaan. Helpotuk-
silla vakuutusmaksuissa katsottiin my0ds voitavan harjoittaa palveluja tasaavaa politiikkaa. Yleisesti kat-
sottiin, ettd muusta kehityksestd riippumatta maksukykyisten ikddntyneiden henkildkohtaiset tai yritysten
henkilokunnalleen ottamat vakuutukset tulevat lisdéntyméaan

Maksukyisten ja maksukyvyttdmien palvelujirjestelmien eriytymistd entisestdén pidettiin yleisesti toden-
ndkoisend. Kuntien yhé tiukemman resurssitilanteen ohella tdhén katsottiin johtavan yksityisten ja yritys-
ten lisddntyneen terveysvakuuttamiseen. Toisaalta esitettiin késitys, ettd Suomi haluaa jatkossakin esiin-
tyd mallimaana terveydenhuollon tasa-arvossa. Jotkut olivat myos sitd mieltd, ettd terveyden edistymisen
kannalta kyseenalaisten hoitojen tai Wellness-palvelujen osalta pyrkimysti yhtéldiseen palvelujen kiyt-
toon ei ylipaataan voi pitdd mielekkdina tavoitteena. Yksi panelisti piti nykyistd terveydenhuoltoa suoras-
taan holhousyhteiskunnan tuotteena. Perinteisestd holhoamisesta pitdisi hdnen mukaansa siirtyd omaeh-
toisuuteen ja vastuuttamiseen koskien seké terveydenhuollon henkilostoé ettéd asiakkaita.

Yksityisten palvelujen véhitellen lisddntyva kaytto tulkittiin yleisesti positiiviseksi kehitykseksi. Enem-
misto ei kuitenkaan pitinyt todennékoisend eikéd suotavana nopeaa siirtymistd yksityisten palvelujen suun-
taan. Muutama panelisti koki aktiivisen voiton tavoittelun sopivan huonosti terveydenhuoltoon ja uhkaa-
van tasavertaista palvelujen saatavuutta. Useimmat olivat kuitenkin sitd mieltd, ettd yksityiset palvelut
julkisten palvelujen kilpailijoina jarkiperdistdvdt palvelujen tuotantoa ja kustannussédéstdjen kautta itse
asiassa edistdvit tasa-arvotavoitteita. Ndin erityisesti, jos alueet oppivat kehittiméin jarkevisti tydnjakoa
oman tuotannon ja muilta tahoilta tilausten kesken. Noin kolmannes panelisteista ennakoi, ettd yksityinen
yritystoiminta siirtyy avustavasta roolista keskeiseksi toimijaksi vuoteen 2015 mennessé. Tétékin kantaa
edustaneet olivat kuitenkin sitd mieltd, ettd palvelujen tilaaminen séilyy péddasiassa julkisella sektorilla tai
vakuuttajilla. Sitra on myos kehittiméssd julkisia yrityksid terveyspalvelujen tai niiden tukipalvelujen
tuottajiksi. Yritysten omistajia tai osaomistajia olisivat kunnat.

Raha-automaattiyhdistyksen epédvakaan aseman katsottiin uhkaavan jérjestdjen kehittymistd merkitté-
viammaiksi palvelujen tuottajaksi. Jarjestot eivdt voi endd vuoden 2015 tihtdimelld luottaa sen apuun.
Vaikka jarjestot eivét tavoittelisikaan voittoa, niiden on organisoitava yhd enemmén toimintaansa yritys-
toiminnan tapaan. Jotta hyvin rajallisilla resursseilla toimivat jérjestot voisivat ottaa vastatakseen suurem-
pia palvelukokonaisuuksia Karjaan perusterveydenhuollon tapaan, niilld pitéisi olla riittavésti aikaa so-
peuttaa resurssinsa haasteisiin. Jos pddtoksid palvelusopimuksista tai palvelun hankinnasta luopumisesta
jarjestoltd tehdddn terveysalueella esimerkiksi vain kuusi kuukautta ennen toimeenpanoa, timéa aiheuttaa
jarjestolle kestaimattomén tilanteen. Vain suuri toimija kuten sairaanhoitopiiri tai suuri yksityinen yritys
voi selvité téllaisesta tilanteesta. Jarjestoilld nayttdisi olevan kaikkein lupaavimmat tulevaisuudennikymét
erilaisessa pienimuotoisessa toiminnassa liittyen ennaltachk&isyyn, vanhustenhuoltoon seké samasta vai-
vasta kérsivien potilaiden tai heiddn omaistensa yhteistoimintaan ja edunvalvontaan.

Jotkut pitivdt vaativan erikoissairaanhoidon valtiollistamista mielekkd4né kustannusten hallitsemiseksi ja
hoitokdytdntdjen yhtendistdmiseksi. Toisaalta monet olivat sitd mieltd, ettd terveydenhuollossa ei tulisi
endd ottaa kdytt0on mitdén ratkaisua, joka lisidé rahoituksen monikanavaisuutta.

Haastattelukierroksella terveydenhuollon perusperiaatteista kiydyt keskustelut nostivat voimakkaasti esil-
le tarpeen uudistaa terveydenhuollon alueellista jdrjestimistd. Se nousi useimpien haastattelujen paa-
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aiheeksi ennakoiden sité, ettd alue- ja kuntarakenneuudistus nousi keskeiseksi kansallisen keskustelun
kohteeksi elokuussa 2005.

Vain kolme panelistia 25 kommentoineesta ei uskonut terveydenhuollon menojen BKT-osuuden nouse-
van vuoteen 2015 mennessé lédhtotasoksi oletetusta 7 %:sta. Vastausten keskiarvo oli 8,3 %. Kysymys oli
sikdli harhaanjohtava, ettd taso oli ilmeisesti vuoden 2005 alussa jo ldhempand 8 %. Lahtotaso selittéinee
sen, ettd syksylld 2005 tulevaisuusvaliokunnalle annetuissa asiantuntija-arvioissa mediaaniarvio oli noin
9 %. Mahdollisena pidettiin vield huomattavasti korkeampiakin BKT-osuuksia vuonna 2015, jos osuuden
kasvuun ei puututa vaikuttavin toimenpitein.

Delfoi-tutkimuksen I kierroksella tirkeédksi syyksi BKT-osuuden kasvuun ennakoitiin terveydenhuollon
henkildstomenojen kasvu. Vuonna 2005 henkildstomenot muodostivat noin 65-70 % terveydenhuollon
menoista. Kun asiantuntijoilta tiedusteltiin, kuinka reaalinen terveydenhuollon menojen kasvu 2005-2015
jakautuu henkildstomenojen ja muiden menojen kesken, noin 60 % asiantuntijoista ennakoi, ettd osuuden
kasvusta henkildstomenot ottavat vahintddn 80 %. Kommentoineita asiantuntijoita oli 23. Arvioita perus-
teltiin mm. lddkérikunnan naisistumisella, jonka katsottiin vihentdvan tyopanosta ladkaria kohti. Katsot-
tiin, ettd terveydenhuoltoon tarvitaan innovatiivisia uusia toimintamalleja, joissa potilaat ottavat enemman
vastuuta hoidostaan ja hoito on vihemmén ladkérikeskeistd. Osin annettuun lisdvastuuseen ja osin eu-
rooppalaisessa vertailussa matalaan palkkatasoon liittyen ennakoitiin yleisesti, ettd varsinkin muun hoito-
henkilokunnan kuin l4dkareiden palkat nousevat tuntuvasti.

Sitd, ettei BKT-osuus kasva olennaisesti nykyisestéd, on perusteltu terveydenhuollon henkil6kunnan kan-
sainvilisessd vertailussa suurella osuudella koulutettavista sekd mahdollisuudella kéyttdd edullista maa-
hanmuuttajien tyovoimaa. Toinen perustelu on muiden kulujen yhtd nopea kasvu. Kasvua ennakoitiin
liittyvén erityisesti ladkekuluihin.

Terveydenhuollon BKT-osuuteen liittyy valtioneuvoston vuoden 2004 tulevaisuusselonteossa esiin nos-
tama teema. Kyseessd on oikeudenmukainen ja vakaata talouskehitysté turvaava tulonjako nuorempien ja
vanhempien ikdpolvien vililld. Vaikka eldkkeelle siirtyvét suuret ikdluokat ovat osittain rahoittaneet tule-
vat eldkkeensd eldkemaksuillaan, olennaisilta osilta heidén tulevien elékkeidensd taso ja heididn kaytti-
minsd hyvinvointipalvelut riippuvat tydssédkdyvien sukupolvien maksamista veroista ja eldkemaksuista.
Kun kuitenkin elédkkeelld olevat muodostavat yhi suuremman osan ddnestijakunnasta, on uhkana, ettd he
eldketulojaan ja palvelutasoaan kohottamalla saavat aikaan noidankehin, missd maksujen korotukset va-
hentévit tydssdkdyvien motiivia tydntekoon Suomessa ja tdma edelleen lisdé tarvetta kohottaa maksuja.

Valtioneuvoston tulevaisuusselonteossa viitataan (Hyvd yhteiskunta kaikenikdisille, s. 49) siihen, ettd
Ruotsissa eldketaso joustaa sen mukaan, kuinka kansantulo kehittyy. Téllaisen ratkaisun arvioidaan va-
kauttavan eldkemaksujen kehitysti ja sddtelevin tydsséd olevien eldkkeiden maksajien ja eldkkeelld olevi-
en suhdetta. Kun terveydenhuollon menoista kuutisenkymmenti prosenttia kohdistuu yli 65-vuotiaisiin,
haastatteluissa nostettiin esiin kysymys siitd, tulisiko omavastuuosuuden terveydenhuollon menoissa riip-
pua terveydenhuollon BKT-osuuden kehityksesta.

Delfoi-prosessin toisella kierroksella panelistit saivat arvioitavakseen seuraavan véitteen.

Viite 0.1. Ladkkeiden ja terveyspalvelujen kustannusten omavastuuosuudet vaihtelevat terveydenhuollon
BKT-osuuden kehityksen suhteessa vuonna 2015. Jos esimerkiksi terveydenhuollon osuus BKT:sti kas-
vaa 8 %:sta 8,5 %:iin johtaa timi omavastuuosuuksien nousuun 8,5/8 suhteessa eli 6,3 %:lla. Nostot tai
laskut voitaisiin tehdd 5 %:n kynnyksin.
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Koska viite ei kuulunut kenenkéén panelistin ensisijaisen kommentoinnin alueeseen, vain 13 panelistia
kommentoi sitd. Heistd 11 oli véitteen hyvéksymisen kannalla ja kaksi vastaan. Kommentoineet jakautui-
vat varsin tasaisesti kaikkiin taustaryhmiin. Erityisen kiintoisaa oli, ettd kolme ladkarikunnan edustajaa oli
vditteen kannalla. My06s hoidettavien edustaja kannatti sitd tosin todeten, ettd omavastuuosuuksien tulisi
madrdytyd tulojen mukaan ja heikommille ryhmille, kuten koyhat, vammaiset, pitkéaikaissairaat, moni
sairaat vanhukset yms. huomioitaisiin niin, ettd he saisivat erikoisetuja ja maksaisivat vihemmin kuin
hyvin toimeentulevat.

Kommentoineen tutkijan mielestd ihmisid voitaisiin tdlld tavoin vastuullistaa enemmén terveyspalvelujen
kaytossd. Ehkd omavastuuosuuksien midrdytyminen sen mukaan, paljonko terveydenhuoltomenot ovat
BKT:std, voisi olla yksi palautekeino, jolla voisi asettaa tavoitteita terveyspalvelujen kédytolle. Toisen
tutkijan mielestd tillaista pohdintaa tehtdessd voitaisiin 1dhtokohdaksi ottaa my0s hoitojen hintatason ke-
hitys.

Keskushallintoa edustanut véitettd vastustanut sen sijaan katsoi, ettd omavastuuosuuksien nostoa ei voi
loputtomasti tehdd. Kuten myds syksyn 2004 asiantuntijakuulemisessa korostettiin, Suomessa omavas-
tuuosuudet kuuluvat Euroopan suurimpiin jo nykyisellddn. Paine muualta Euroopasta ei panelistin mieles-
td voi olla vaikuttamatta siihen, ettd omavastuuosuutta taytyy taalla pikkuhiljaa ldhted laskemaan. Ainakin
sitéd tulee pitdd entiselldén.
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4. Terveydenhuollon alueellinen jirjestaiminen

4.1 Johdanto

Valtioneuvosto teki 11.4.2002 periaatepditoksen terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi, missi se
médritteli terveydenhuollon alueellisen kehittimisen ldahtokohtia. Monet Delfoi-tutkimuksen panelistit
olivat mukana valtioneuvoston periaatepdédtoksen valmistelussa. Ndin seuraavat valtioneuvoston periaate-
padtoksessdin tekemdt linjaukset olivat monella panelistilla tuoreessa muistissa:

Perusterveydenhuolto jérjestetdan seudullisina, toiminnallisina kokonaisuuksina. Suositelta-
va véestopohja on 20 000-30 000 asukasta ja néin rakennetuissa yksikdissé toimisi 12—18
ladkarid. Kokonaisuuksia muodostettaessa tulee kuitenkin ottaa huomioon alueelliset olo-
suhteet. Erityisesti toimipisteverkkoa muodostettaessa tulee huomioida se, etteivét etdisyy-
det muodostu palvelujen kdyton esteeksi. Mielenterveystydn avopalvelut, psykososiaaliset
palvelut ja pdihdepalvelut seka niihin liittyva pdivystys jarjestetdén seudullisena, toiminnal-
lisena kokonaisuutena yhteistydssd kolmannen ja yksityisen sektorin kanssa. Erikoissairaan-
hoidon toiminnallinen yhteisty0 ja tydnjako toteutetaan erityisvastuualueittain. Sairaanhoi-
topiirien tulee solmia yhteistydsopimuksia, yhdistyd tai muodostaa terveydenhuoltopiireja.
Aluesairaalat muodostavat terveydenhuoltoalueita alueidensa perusterveydenhuollon yksi-
koiden kanssa tai toimivat osana alueensa keskussairaalaa. Laboratorio- ja kuvantamistoi-
minnoissa siirrytddn yhden tai useamman sairaanhoitopiirin muodostamiin yksikéihin, kun-
nallisten liikelaitosten hyviksikédyttoon ja hyodynnetidin uusinta tietotekniikkaa.

Hankkeissa esitettdvien toiminnallisten ja rakenteellisten uudistusten tuli valtioneuvoston péétdksen mu-
kaan olla toteutettu vuoden 2007 loppuun mennessé. Valmisteilla oleva kunta- ja palvelurakenneuudistus
voidaan tulkita vuoden 2002 periaatepdétoksen jatkotyoksi. Arvioinnissa ei ole voitu ottaa huomioon
Kunta- ja palvelurakennetyéryhmén kesikuussa 2006 ehdottamia toimenpiteitd. Raportti on kuitenkin
luonnoksina ollut vaikuttamassa niihin toimenpide-ehdotuksiin.

Asiantuntijat esittivét arvioinnin II kierroksella ndkemyksidén terveydenhuollon alueellisesta jérjestami-
sestd vuoteen 2015. Heille kuitenkin korostettiin, ettd he eivit ole sidottuja valtioneuvoston vuonna 2002
tekemiin paatoksiin. Vuotta 2015 koskevia arvioita pyydettiin esittimddn ns. tulevaisuudentekijin skenaa-
rion hengessid. Talld tarkoitetaan sitd toimintamallia, jonka toteutumisen eteen kannattaa asiantuntijan
mukaan nyt tehdd tyota.

Terveydenhuollon alueellista jarjestdmisti arvioitiin tutkimuksen II kierroksella kahdella paddmenettelylla:
tarkastelemalla haastattelukierroksella esille nostettuja terveydenhuollon alueellisen jirjestimisen koko-
naisratkaisuja ja erittelemilld niiden mielekkyytté erityisesti kolmeen teemaan liittyvilld tulevaisuusvéit-
teilld. Jo taulukossa 6 viitatut teemat olivat:

1. vanhustenhuollon, perusterveydenhuollon ja peruserikoissairaanhoidon taloudellisesti ja hoidolli-
sesti mielekés yhdentdminen

2. terveyskeskusten koko ja henkilokuntatarpeet terveyskeskusten eri toiminnoissa

3. vaativa erikoissairaanhoito ja sen jéarjestdmisen taloudellisesti ja hoidollisesti mielekds viestopoh-
ja.

Teemat vastaavat varsin hyvin niitd ongelmia, jotka nostettiin esiin myds ohjausryhmén haastatteluissa ja
asiantuntijakuulemisissa vuonna 2004. Myo6s neljdlld muulla taulukossa mainitulla teemalla on toki liit-
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tymékohtia alueelliseen jarjestdmiseen. Liittymékohtiin palataan varsinkin terveydenhuollon tulevaisuu-
den skenaarioiden yhteydessé luvussa 6.

Delfoi-prosessin terveydenhuollon alueelliseen jérjestamiseen liittyvid tuloksia tarkastellaan seuraavina
kokonaisuuksina:

o Kuinka asiantuntijat arvioivat kolmeen yll4 mainittuun teemaan liittyvid tulevaisuusviitteitd?

o Miten asiantuntijat arvioivat terveydenhuollon jarjestimisen kokonaismalleja ja millaisia uusia
jarjestimisen malleja voidaan muotoilla tdltd sekd tulevaisuusviitteisiin annettujen vastausten
pohjalta?

o Millaisiin toimintasuosituksiin voidaan péétya arvioinnin ja muun tuoreen aineiston pohjalta?

Tulevaisuusvditteisiin annetut vastaukset ja varsinkin asiantuntijoiden esittimaét kirjalliset arviot seuraa-
vassa jaksossa esiteltéviin terveydenhuollon jirjestdmisen alueellisiin malleihin muodostivat perusaineis-
ton, jonka pohjalta muodostettiin paremmin asiantuntijapaneelin késityksid vastaavia jarjestdmisvaihtoeh-
toja. Ne esiteltiin 10.8.2005 sekd ministeri Mannisen johtamalle Kunta- ja palvelurakennetydryhmaélle ettd
kansliapaallikkd Lehdon johtamalle kunta- ja palvelurakennehankkeen sosiaali- ja terveyspalvelujen val-
misteluryhmélle. Syksyn 2005 ja kevddn 2006 aikana jirjestimismalleja kehitettiin jonkin verran eteen-
pdin tulevaisuusvditteisiin annettujen vastausten ja terveyskeskusten sopivaa mitoitusta koskevan uuden
tutkimustiedon valossa.

4.2 Kuinka asiantuntijat arvioivat aluekehityksen tulevaisuusviiitteitdi

Aluekehitystd tarkasteltavissa véitteissd haettiin vastauksia mm. seuraaviin vuoden 2004 ohjausryhmén
haastatteluissa ja asiantuntijakuulemisissa tunnistettuihin ongelmiin:

o Miten luoda vanhustenhuollon, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hyvin toimiva suh-
de?

o Kuinka yhtendistdd yksittdisten ladkéreiden, perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja Kelan
erilaisia hoitokdytintdjd ja priorisointiperiaatteita?

o Kuinka puuttua Kelan rahoittaman ja kuntien rahoittaman hoidon huonoon koordinaatioon?

o Kuinka vilttya siltd, ettd harvat kalliit hoidot voivat romuttaa pienen kunnan taloutta, ja toisaalta
siltd, ettd liian alas mitoitettu maksukatto voi johtaa epatarkoituksenmukaisiin hoitopadtoksiin?

o Millaisia ovat sopivankokoiset terveydenhuollon toimintayksikot?

o Onko mahdollista hoitoa uudelleen organisoimalla saavuttaa 20 % séésto terveydenhuollossa hoi-
don laadusta tinkimétt4?

o Mité ovat tietotekniikan tarjoamat mahdollisuudet jarjestiaa hoito radikaalisti uudella tavalla?

o Mikai tulee olemaan sédhkdisten potilaskertomusten merkitys ja siséltd?

o Millaisia mahdollisuuksia jo ldhitulevaisuudessa tarjoavat neuvonta- ja ajanvarauspuhelimet (Call
Centers), sdhkoposti ja matkapuhelimien tekstiviestit?

o Kuinka edistdi 144kérin ja hoidettavan vilille muodostuvaa pysyvéd hoitosuhdetta sekd hoitavan
tahon vastuuta vastuuviestonsa yleisestd hyvinvoinnista ja tautien ennaltachkdisysta?

o Miké on sopiva tyonjako yksityisen, julkisen ja 3. sektorin tarjoaman terveydenhuollon valilld?
Mika tulisi olla tilaaja-tuottajamallin rooli?

o Miten uusi biotekniikka tulee muuttamaan terveydenhuoltoa erityisesti hoitojen jirjestamisen ni-
kokulmasta?

Seuraavassa tarkastellaan yll4 esitettyjd haasteita ja joitakin muitakin paneelin II kierroksella arvioimien
tulevaisuusvditteiden valossa. Tarkastelussa on keskeistd, etté siind kiinnitetdén huomiota paitsi kannanot-
toihin ja niiden perusteluihin vield sithen, miltd taholta kannanotot ovat perdisin. Terveydenhuollon rat-
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kaisut tehdédédn kaytdnnossé eri tahojen vuoropuhelun ja sitoutumisen kautta. Viiteen asiantuntijaryhmién
viitataan seuraavassa nimilld tutkijat, keskushallinnon asiantuntijat, alueasiantuntijat, professio ja hoidet-
tavat. Voi ldhted siitd, ettd jos 1—2 mainituista tahoista on jyrkasti jotain uudistusta vastaan, se harvoin
menestykselld toteutuu. Jos se muodollisesti toteutuukin, sisdlldllisesti se on muuta kuin mité tavoiteltiin.
Néin varsinkin, jos vastustavana tahona on lddkarikunta.

4.2.1 Vanhustenhuollon, perusterveydenhuollon ja peruserikoissairaanhoidon talou-
dellisesti ja hoidollisesti mielekias yhdentiminen

Varsin suuri yksimielisyys vallitsi yhdentdmisen keskeisesti ldhtokohdasta: kuntatalouden kriisistd. Seu-
raava viite hyviksyttiin yli kahden kolmasosan enemmistolla:

Viite 1.1. Tédrkein liikkeelle paneva voima etenemisessd kohti terveydenhuollon alueellista jérjestdmis-
vastuuta on kuntatalouden kriisi. Nykymenolla terveydenhuollon kustannukset nousevat vuosittain kun-
nissa 6—8 % samaan aikaan, kun kuntatalouden resurssit lisdidntyvit vuodessa vain noin 4—5 %.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 18
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 7

Kaksi alueasiantuntijaa kommentoi véitetti seuraavasti:

Ty6voiman puute tulee olemaan taloutta suurempi tai ainakin nopeampi muutoksen aikaansaava
tekijd. Oikeastaan pitdisi kasvattaa terveydenhuoltomenojen osuutta. Kansalaisten kulutuksen kas-
vu kohdistuu terveydenhuoltoon. Jos kunnalliselle sektorille ei anneta mahdollisuuksia vastata ta-
hén, niin kysynté kohdistuu yksityisen sektoriin.

Kaksi tirkedd syytd kasvuun ovat teknologian ja erityisesti 1ddkkeiden kehitys seké palkkakehitys.
Tyo6voimakustannukset ovat laman jéilkeisilla palkkaratkaisuilla nousseet jopa 50 %.

Tutkijan kommentti oli seuraava:

Taustalla on vahvasti vaikuttamassa véestorakenteen muutos pienilld maalaispaikkakunnilla, jois-
sa ei ole pian muuta viestoa jiljelld kuin kourallinen pienituloisia vanhuksia ja heididn hoitajansa.
Tadmai johtaa vdistaimattd kuntarakenteen uudelleenarviointiin. Toisaalta terveydenhuollon sisdisis-
sd rakenteissa ja toimintakulttuurissa on paljon tehottomuutta luovaa toimintaa, johon on myos
valttdmatontd puuttua. Téhén liittyy vahvasti potilaan roolin uudelleenarviointi hoitoprosessissa.
Hoitoprosessi pitéisi ndhda potilaan ndkokulmasta, ja toisaalta potilaat pitéisi ottaa mukaan hoito-
tiimiin ja kouluttaa heidét itsendisiksi toimijoiksi sairauksissaan.

Keskushallinnon edustajat totesivat seuraavaa:

On muistettava, ettd kunnat poikkeavat toisistaan varsin paljon. On kuntia, joilla menee erittdin
huonosti, mutta on my0s niitd, joilla menee hyvin. Tdma juuri asettaa kansalaiset tdysin eri ase-
maan asuinkunnasta riippuen.

Perusongelma on tydvoiman saatavuuteen liittyva palkkakilpailu. Palvelutasovaatimukset nouse-
vat samalla, kun suuret ikdluokat menevit eldkkeelle.

Eniten viitettd epéilevid 10ytyi profession piiristd, joissa oli yhtd monta sitd kannattavaa kuin vastustavaa.
Duodecim-seuran edustajan kommentti oli seuraava:

Perusongelma ei ole kuntatalouden kriisi, vaan terveydenhuollon kustannusten nousu yhteiskun-
nan maksukyvyn lisdéntymistd nopeammin. Se, ettd kustannukset maksaa kunta, on aiheuttamassa
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kuntatalouden kriisid. Jos kustannukset maksaisi kokonaan valtio, puhuttaisiin valtiontalouden
kriisistd. Nykyisen kuntarahoituksen ongelma on pienen videstopohjan kustannusten ennakoimat-
tomuus ja kansalaisten kuntien erilaisesta maksukyvysti johtuva epitasa-arvo.

Delfoi-prosessissa ldhdettiin siitd, ettd keskeinen ldhtokohta vanhustenhuollon, perusterveydenhuollon ja
peruserikoissairaanhoidon taloudellisesti ja hoidollisesti mielekkiille yhdentdmiselle on terveyskeskus ja
sen tyonjako muiden hoitoyksikdiden kanssa. Terveyskeskuksen erityisen tdrked rooli on toimia porttina
terveyden- ja vanhustenhuoltoon. Portin ohella se antaa my06s yleensd ainakin ensimmaéisen avun. Terve-
yskeskus on mielekéstd myds nédhdé keskeisend paitoksentekijind vanhustenhuollossa, koska vanhuksen
tarvitsema muu kuin eldkejarjestelmien kautta tuleva tuki liittyy keskeisesti hdnen terveydentilaansa. Por-
tin roolissa toimii toki muitakin: ty0ssékayvilla tyoterveydenhuolto ja yha tirkeimmaissé roolissa erilaiset
sdahkoiset palvelut. Niistd ajankohtaisin on palveleva ajanvarauksista vastaava puhelin, Call Center. Aivan
uudenlaiset ndkymit saattavat aueta siind vaiheessa, kun sdhkoinen kaikkialta tietoverkoista avattavissa
oleva séhkoinen potilaskertomus otetaan kéyttoon ja yhdennetddn muihin tietopankkeihin.

Millaisen tulisi olla sen prosessin terveyskeskuksessa, joka parhaalla tavalla hyddyntdéd palvelevaa puhe-
linta, joustavaa pddsyd l4édkirille ja omalddkarin aikaisempaa asiantuntemusta? TKK:n tuotantotalouden
osastolla tehdysséd tutkimuksessa on arvioitu padkaupunkiseudulla toimivan 42 000 hengestid vastaavan
terveyskeskuksen toimintaa. Tutkimus osoitti, ettd timén maan suurimpiin kuuluvan terveysaseman toi-
mintaa voitiin olennaisesti tehostaa luopumalla yleisestd ladkérin viestovastuuperiaatteesta ja siirtymailla
akuuttitapauksissa ajanvarauksesta ilman ajan varausta tapahtuvaan toimintaan. Myds VATT:n yleislda-
kirijohtoisia terveyskeskuksia vuonna 2003 koskevan tutkimuksen mukaan (Aaltonen 2005) lddkirien
viestOvastuuta noudattavat terveyskeskukset olivat merkitsevisti muita vihemman tuottavia.

TKK:n tutkijoiden johtopddtds oli, ettd vuorokausitasolla tapahtuvaa palvelujen kysyntda tulisi késitelld
yhtd 14dkdrid suurempana kokonaisuutena kuten solun tai viestovastuualueen tasolla, jotta tyhjiksi jddnei-
den vastaanottoaikojen ongelma voitaisiin paremmin ratkaista. Suurehkossa yksikdssd on my06s mahdolli-
suus jakaa ilman ajanvarausta tulevat potilaat jonoon kahdelle ldadkarille. Toinen heistd hoitaa paivystyk-
sessd pidempédd konsultointia edellyttdvét potilaat ja toinen vastaanoton hoitajan arvioin mukaan nopeasti
hoidettavat potilaat. Talld periaatteella toimittaessa jonotusaikoja onnistuttiin lyhentdméén terveyskes-
kuksessa 38 %.

Naéista tuloksista ldhtien asiantuntijat saivat arvioitavakseen seuraavan viitteen.

Viite 1.2. Diagnostiikkatoiminnan logistiikka toimii terveyskeskuksissa yleisesti 2015 seuraavasti. Malli
soveltuu yli 20 000 hengen viestovastuun terveysaseman toiminnan organisointiin.

Potilas ottaa aina ensin yhteyden Call Centeriin. Erityisesti tdhén tehtdvdin koulutettu sairaanhoitaja sel-
vittdd keskiméérin 5 minuutissa ja enintdén 10 minuutissa, onko kyseessé vaiva,

o joka ei vaadi vélitontd hoitoa, mutta hyotyy lisétietoa tarjoavasta Internet-sivustosta

o jonka voi hoitaa sairaanhoitaja

o joka edellyttidd kayntid 144kédrin vastaanotolla.

Ladkérin vastaanotto perustuu yleisesti noin” vastaanottoaikaan. Tapiolan suuresta terveyskeskuksesta
saatujen kokemusten perusteella potilaat jaetaan neljdan ryhméén: lyhyen ja pitkdn ladkéarikontaktin vaa-
tiviin 20 minuutin ja 40 minuutin jonoihin.

Nykyisin vastaanottoaikoja tilaavat potilaat nimetidin ”20 minuutin odotusaika” -jonoon. Potilaalle ilmoi-
tetaan seuraava omalédédkarin vastaanottoaika tai yleensid nopeammin saatavissa oleva muun l1aakérin vas-
taanottoaika. Potilaan tullessa vastaanottoon hénen saapumisaikansa kirjataan. Sairaanhoitaja ohjaa hénet
joko nopeasti kisiteltdvien tapausten tai pidempai késittelyéd vaativien jonoon ottaen kuitenkin huomioon
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toiveen pédstd omalddkarille. Jos potilas on odottanut 20 minuuttia ja vastaanotossa ei ole ennen héintd
saapuneita ”20 minuutin jonoon” kuuluvia, potilaalla on oikeus paisti seuraavana vastaanotolle.

Péivystyspotilaat muodostavat 40 minuutin odotusaika” -jonon. Call Centeristd heille ilmoitetaan, mil-
loin omaléékéri seuraavan kerran paivystid, mutta kdynnin ei edellytetd suuntautuvan omalddkarille. Sai-
raanhoitaja ohjaa potilaan joko nopeasti kdsiteltdvien tapausten tai pidempéa kisittelyd vaativien jonoon
ottaen kuitenkin huomioon toiveen pééstd omalédékarille. Palvelut mitoitetaan niin, ettd tdhdn jonoon kuu-
luvat voidaan hoitaa keskiméérin enintdén 40 minuutissa.

Jos péivystiva ladkari toteaa kyseessd olevan tapauksen, joka edellyttdd tarkempaa diagnoosia, hén ohjaa
potilaan diagnostiikan erikoislddkarille. Jotta ladkarikohtaisia eroja ohjauksessa voitaisiin tasoittaa, mari-
telldén osuuksina ladkarissdkdynneistd (suotava vaihteluvili), kuinka paljon potilaista tulee ohjata eteen-
pdin. Diagnostiikan erikoislddkéri on erityisen korkeatasoinen ammattilainen, joka on erityisen taitava
kéyttimadn parhaiden hoitojen tietokantoja. Hén on myds hoitologistiikan ammattilainen osaten tehda
erikoissairaanhoitoa varten alustavan myds kustannukset huomioonottavan hoitosuunnitelman. Riippuen
alueen véestopohjasta diagnostiikan erikoisldékari voi toimia yksin tai yhdessé toisten spesialistien kanssa
erityisessd diagnostiikkakeskuksessa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 15
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 7

Myétamielisimpid ehdotukselle olivat tutkijat. Kaikki sitd kommentoineet viisi tutkijaa olivat sen kannal-
la. He esittivit seuraavia kommentteja:

- Ideatasolla timéd on mahdollista. Kuitenkin ongelmaksi tulee muodostumaan lddketieteen asian-
tuntijoiden koulutus, joka ei sisdlld juurikaan hoitologistiikan laajempaa ymmarrystd. Olen skepti-
Toivottavasti olen vddrdssd. Joka tapauksessa erityisesti lddketieteen koulutus edellyttdd uudista-
mista tdltd osin — erikoislddkarikoulutukseen hoitologistiikan erikoislddkéri!!! Hoitohenkilokunnan
roolia tdssé tulee hyddyntid uudella tavalla.

- Vanhusten palveluihin on tulossa aikarajat, missd vaiheessa on pédstdvd arviointiin yli 85-
vuotiaana tai hoitotuen saajana. Namai rajat voivat lisdtd gerontologisten arviointiyksikkojen syn-
tymistd 20 000—40 000 hengen alueille. Jo nyt niitd yksikkojd on olemassa Lieksassa ja Turussa.

- On pidettava huoli siitd, ettd Call Centerissad on riittdvan patevét ihmiset tekemissid ensimmaisen
arvioinnin. Jos timaé ei toteudu, malli ei toimi tai se johtaa siihen, ettd ihmiset eivét pdése asian-
mukaiseen hoitoon sité tarvitessaan.

My®ds keskushallinnon viisi kommentoinutta tukivat yhtd lukuun ottamatta mallia. Sen sijaan alueasian-
tuntijoista, profession edustajista ja yritysten edustajista puolet oli véditteen kannalla ja puolet sitd vastaan.
Diagnostiikan erityislddkériin ei uskottu. Mallia pidettiin liian kaavamaisena, jotta se soveltuisi kaikkialle:

- Voi olla yksi toimintamalli, mutta tuskin hyvin yleinen.
- Tuntuu teoriassa hyvin toimivalta ja jarkeviltd, mutta toimiiko kdytdnndssi?

- Edellyttid isoa véestopohjaa ja esim. suurimpien kaupunkien osalta alueen toimintatapojen tunte-
musta.

- Eri puolilla maata on kdytossa erilaisia ratkaisuja.

- Tanskassa perhelddkarijarjestelma toimii hyvin. Pieni terveyskeskus voi olla joustava mm. ottaen
jonon ohi. Voi olla kuten Porissa “aktiivikdyttdjien klubi”, minkd rinnalla riittdvasti resursoitu
akuuttijono.
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- Ulkoisella madrdykselld ei voida sanella, paljonko ladkari 1dhettdd konsultaatioihin. Ladketieteelli-
set kriteerit ovat ainoa joskin melko paljon ldédkéristd riippuva vaihteleva kriteeristo, jolla erikois-
ladkarikonsultaatiot hoidetaan.

Perusteellisimman vasta-argumentin esitti Duodecim-seuran edustaja:

- Jos omalddkdrin viestomédrd mitoitetaan kohtuulliseksi (keskimddrin noin 1 500 potilasta, joka
mm. on omalddkarin potilaslistan yléraja Norjassa ja Kunnallisladkareiden vaatimus Suomessa), ja
potilaan ensikontakti tapahtuu péteville tilanteen arviointiin pystyville hoitajalle (niin kuin ylla on
kuvattu), ei pitdisi olla mitddn ongelmaa antaa potilaille tismaéllisié vastaanottoaikoja, jotka pitivét
paikkansa 10 minuutin tarkkuudella. Niitd potilaita varten, joiden oma laédkari ei ole tavoitettavis-
sa, on paikalla paivystysvuorossa oleva laédkari, jonka sen pdivin ajat tdytetddn vasta samana pai-
vand. Tdmén 144kérin vastaanotolle voi joutua joskus odottamaan, kuitenkin vain poikkeustapauk-
sissa 20—40 minuuttia. Téll4 paivystaville 1d4kérille ohjautuu kuitenkin vain pieni osa kaikista po-
tilaskdynneistd. Kenellekédén ladkérille ei vuonna 2015 ole pitkid jonoja, vaan aikoja annetaan ns.
advanced access -periaatteella (ks. Murray M, Berwick D. Advanced access. Reducig waiting and
delays in primary care. JAMA 2003; 289:1035-1040) ”Diagnostiikan erikoislddkéreitd” ei vuonna
2015 ole. Terveysasemilla on kylld eri asioihin perehtyneitd lddkéreitd ja seniorilddkéreitd, ja 144-
kéreiden keskindinen konsultointi terveysaseman sisdlld ja my0s sairaalan erikoislddkéreiden kon-
sultointi on nykyistd yleisempai ja (séhkoisten tydvélineiden avulla) my0s paljon helpompaa kuin
nykyisin. Jotkut konsultoitavista lddkéreistd (silloin kun potilaan ongelma on harvinainen) voivat
olla maantieteellisesti hyvinkin kaukana. Erillisid diagnostiikkakeskuksia ei ole, vaan samat kes-
kukset huolehtivat seké diagnostiikasta ettd hoidosta. Kaikkien potilaiden hoidossa hyddynnetdén
riittdvisti ajantasaista ja ndyttoon perustuvaa tietimystd. Léadkireille ei méédratd “kiintioitd” siité,
kuinka suuresta osasta potilaita heidén pitéé konsultoida. Sen sijaan hoitoprotokollat ja osin auto-
maattinen paitoksentuki ohjaavat konsultoimaan oikeista potilaista, ja jokaisen lddkdrin tyon
olennainen osa on omien potilaiden seuranta my0s sen jilkeen kun ldhete on tehty — néin hin saa
yksilollistd palautetta ja ohjausta siitd, milloin on tarpeen konsultoida. Ladkdreiden konsultaa-
tio/ldhetefrekvenssit vaihtelevat myds vuonna 2015 (eivédt kuitenkaan 18-, vaan ehkd 2-4-
kertaisesti), riippuen heiddn osaamistasostaan ja myos epdvarmuudensietokyvystdan.

Duodecim-seuran asiantuntijan kommentissa viitteeseen 1.2. viitattiin hoitoprotokolliin ja pdatoksenteon
tukeen, joka tulevaisuudessa liittynee sédhkoisiin potilaskertomuksiin. Terveydenhuollon uudistuksessa ja
erityisesti sen alueellisessa jarjestimisessd sdhkdisilla potilaskertomuksilla tullee olemaan keskeinen roo-
li, jota hahmoteltiin seuraavalla viitteelld. Viite sai vahvaa tukea yritysten edustajilta, alueasiantuntijoilta
ja tutkijoilta. My6s enemmistd profession edustajista oli sen kannalla ja ainoa hoidettavien edustaja tuki
sitd. Sen sijaan kuuden keskushallinnon edustajan mielipiteet hajosivat tasan puolesta ja vastaan.

Viite 1.3. Vuonna 2015 sdhkdisen potilaskertomuksen laatimiselle on mééritelty yksikésitteinen standar-
di, joka tekee hoidosta vastaavien lddkéreiden yhteydenpidon helpoksi. Henkil6ll4 itselldén tai hdnen luot-
tohenkil6lldén on salasana, jolla potilaskertomus aukeaa missd tahansa Suomen terveyskeskuksessa tai
sairaalassa. Kun henkil¢ tdyttda 18 vuotta, hinelle esitelldén kaikki terveydenhuollon rekisterit, joissa on
hénestd tietoa mukaan lukien ravinnon kéyttod ja geenitietoa mahdollisesti sisdltdvit rekisterit. Talloin
hén saa my0s paattdd, missd laajuudessa hintd koskevia rekisteritietoja saa kayttdd. Ellei yli viisitoista-
vuotias toisin madrdd, timd péaatosvalta on 18 vuoteen saakka hdnen vanhemmillaan. Potilaskertomuk-
seen liittyy vain ladkarien luettavissa oleva osa. Se ei saa kuitenkaan siséltdd vuotta vanhempia merkinto-
ja.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 18
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 7
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Samaa mielti olleiden kommentteja olivat seuraavat:

Erittdin tarkedd, on valittu malli mik4 tahansa.
Toivon onnistuvan joskin vaativa haaste.

Sdhkoinen potilaskertomus toimiessaan hyvin vihentdd paillekkiisid tutkimuksia ja auttaa 144kéa-
reitd hahmottamaan potilaan kokonaistilanteen. Potilastietojen saatavilla olossa vastaanottotilan-
teessa on télld hetkelld puutteita. Tima tuli esille mm. kevailld 2005 laédkareille tehdyssd tutki-
muksessa. Ajantasaisten tietojen saatavuus on myds potilasturvallisuuskysymys. Potilaskertomus
pitdisi olla saatavilla myos muulla hoitohenkilokunnalla (harkiten, tietosuojakysymykset huomi-
oon ottaen). My0s apteekit voisivat liittdd sithen seurantatietoja ladkehoitojen osalta.

Tiedon aukeamiseen ei todenndkoisesti riitd pelkkd salasana, vaan kdyttdja pitdnee tunnistaa ja
varmentaa erilliselld kdyttdjantunnistusmenettelyll.

Henkil6lld on sédhkodinen tunniste (todenndkodisimmin matkapuhelimen SIM-kortilla) ja siihen liit-
tyvd PIN-koodi, joilla hdn voi ylld kuvatun vision mukaisesti antaa haluamilleen henkilgille paa-
syn potilaskertomustietoihinsa. Lisdksi hdn on antanut valtuutuksen néihin tietoihin hanti sdanndl-
lisesti hoitaville henkil6ille (jotka siis pddsevit tietoihin silloinkin, kun potilas itse ei ole paikalla
— tdméd on vilttdméatontd, koska merkittdvd osa potilastydstd tapahtuu asynkronisesti potilaan
kdyntien kanssa). Ammattilaisen oikeus pééstd potilaan tietoihin tarkistetaan tilldin valtakunnalli-
sesta suostumusrekisteristé, jossa olevia suostumuksia potilas voi itse hallita. Laédkari ei ole kui-
tenkaan velvollinen hoitamaan (muutoin kuin kiireellistd ensiapua vaativissa tapauksissa) potilas-
ta, joka ei suostu antamaan potilaskertomustietojaan lddkdrin kayttoon. Geenitietorekistereiden
osalta toivottava kdytanto on ylld kuvattu.

Erikseen mainittakoon seuraava hoidettavien edustajan kommentti:

Kaikki tieto pitdd olla potilaan itsensi tiedossa, tarkastettavissa ja korjattavissa.

Kriitikot nikivit ongelmia ennen muuta tietosuojassa:

Tahén liittyy erittiin isoja tietosuojaongelmia.
En usko, ettd kansalaiset olisivat valmiita néin suuriin tietosuojaa koskeviin muutoksiin.

Eurooppalaisen historian havinassa Suomeen tulee my0ds voimakas kriittinen liike timénkaltaisia
rekistereitd ja Orwellin maailmaa vastaan. Viliin mahtuu jonkinlainen skandaali potilaiden tieto-
jen vuotamisesta ja vahingoista. Jopa teknologiafriikki-Suomessa uudenlainen kriittisyys valtaa
alaa. Potilaskertomuksen kaytto joudutaan miettiméén vield uudelleen, mutta se tulee kayttoon.

Sdhkoinen potilaskertomus séilyy yksikdissd, ei potilaiden salasanan takana.

Selvd enemmistd asiantuntijoista uskoi véestdvastuun olevan vallitseva kéytdntd vield vuonna 2015. Tata
mieltd olivat yksimielisesti profession edustajat, alueasiantuntijat, tutkijat ja potilaiden edustaja. Sen si-
jaan yritysten edustajien enemmistd ei tukenut véitettd ja keskushallinnon edustajien késitykset jakautui-
vat. Erityisesti tutkijoiden kanta oli kiintoisa, koska he myds selvésti tukivat omalddkéarijarjestelmid ky-
seenalaistavaa vaitettd 1.2.

Viite 1.4. Yleislddkéreiden vdestovastuu on vallitseva kéytintd 2015. Yleislddkareiden véestovastuujir-
jestelmi on jo selvésti parantanut sairaanhoitopalvelujen saatavuutta perusterveydenhuollossa. Ladkérei-
den kayttdma aika varsinaiseen vastaanottotoimintaan on merkittdvasti lisddntynyt ja hoidon jatkuvuus on
parantunut. Ladkarit ovat pitdneet parhaina puolina potilastuntemuksen paranemista, pitkdaikaisia potilas-
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kontakteja ja mahdollisuuksia vaikuttaa omaan ty6honsé ja tydaikaansa. [ltapdivystyskdyntien méérd on
selvdsti vihentynyt.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 18
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 5

Samaa mieltd olleiden kommentteja:

Potilaalla on oltava oikeus itse valita 144kérinsé ja luoda pysyvid hoitosuhteita.
Olisiko jérkevad, ettd olisi ryhmévastuu? Esim. 3 144kéarin + 3 hoitajan tiimivastuu?

Vuonna 1994 ladkireille tehdysséa kyselyssid, jossa kartoitettiin apteekkien ja lddkareiden vilistd
yhteistyotd, tuli esille, ettd isot terveyskeskukset ja isot taajamat ovat ongelmallisia palvelujen
tuottamisen ja toimivan yhteistyon rakentamisen suhteen. Tdmékin tutkimustulos, vaikkakin jo
vanha, on osaltaan puoltamassa sitd, etti terveyskeskusten koko pidettdisiin tietyissd maksimira-
joissa. Ladkéreiden vastaanottotoimintaa tulisi tutkia enemmén potilasléhtoisesti ja kehittdd mene-
telmid, joilla voitaisiin arvioida normaalin vastaanottokdynnin rakenne ja sisiltd seké identifioida
analyysin perusteella vastaanottotoiminnan kehittimistarpeet. Samalla saataisiin perustietoa siitd,
miten potilaan roolia tulisi kehittdd omassa hoidossaan ja miten hoidon toteutukseen voitaisiin ot-
taa mukaan muita terveydenhuollon ammattilaisia (-> tehtdvien delegointi 1dékariltd muille am-
mattilaisille ja potilaille itselleen).

Viestovastuuta on sovellettava, muttei kaavamaisesti. Omalddkérin vastaanotolle ohjataan poti-
laat, joille siitd katsotaan olevan selvdi hydtya tai jotka sité erityisesti haluavat.

Tyhjiksi jdéneiden vastaanottoaikojen “ongelmaa” en 20 vuotta terveyskeskuslddkérind toiminee-
na ymmarré olleenkaan. Jokaisella 1ddkérilld on niin paljon odottavaa (mutta ei vélttdmattd juuri
nyt tehtdvéd) tyotd (laboratoriovastausten katsomista, todistusten laatimista, toisten lddkéreiden
konsultointia puhelimitse), ettd saapumatta jdéneen potilaan takia tyhjiksi jadnyt aika ei suinkaan
ole tehotonta tydaikaa. Kaikkien omat potilaansa tehokkaasti ja ajallaan hoitavan omaldékérin va-
pailta ndyttidvien aikojen tdyttdminen keilld tahansa laajalta alueelta satunnaisesti ohjatuilla péi-
vystyspotilailla vie oman tyon hallinnan ja uuvuttaa tekijinsd. Oma kokemukseni on liséksi se, et-
ta terveyskeskuksessa, jossa on vakiintunut omaldékérijarjestelma, kayttamatta jadvid vastaanotto-
aikoja on erittdin vihin (omalle kohdalle sellainen sattuu ehki kerran kolmessa viikossa) — poti-
laat peruuttavat puhelimitse ajan silloin, kun se on omalle ldédkirille. Jos sen sijaan aikoja annettai-
siin satunnaisesti kenelle tahansa tuntemattomalle 1ddkérille, peruuttamattomia pois jddnteja olisi
todennékoisesti enemmaén.

Perusterveydenhuollon omaldikérin tulee ottaa vastuu ja konsultoida. Erikoissairaanhoidon pitda
palvella tétd perusterveydenhuollon lddkarié ja potilasta sité kautta.

Viestovastuu mééritelméd kaipaa edelleen selkiyttdmistd. Nykyisen laajuinen véestovastuu ei ole
mahdollinen, yleislddkéritkin joutuvat “erikoistumaan” sairausryhmiin ainakin haja-asutusalueilla.

Todenndkoisesti vdestovastuulddkidrid ei madrdtd organisaatioiden toimesta. Kansalaiset voivat
hakeutua niiden lddkéreiden vastaanotolle, mihin he itse haluavat. Epdsuositut sairaalat ja terveys-
keskukset joudutaan sulkemaan.

Eri mieltd olleiden kommentteja:

2015 vallitsee todenndkoisesti lddkaripula, joten tdma ei toimi kdytdnnossa.

Viestovastuu on kovin ongelmallinen keskuksissa, joissa on henkilokuntapulaa tai voimakasta
vaihtuvuutta.
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- Viestovastuu voi houkutella hoitovastaanottojen lisddmiseen, kun painon tulisi olla ennaltach-
kaisyssi.

- Pidén todenndkdisend, ettd ei. Syynd on, ettd palkkausjérjestelmii ei onnistuta rakentamaan télle
pohjalle.

Yksi tirked alueellisen terveydenhuollon toimija on apteekki. Silld voisi ajatella olevan roolia varsinkin
kroonikkojen hoidossa. Niukka enemmistd asiantuntijoista uskoi apteekkien lisdéntyvédén rooliin. Myon-
teisimpid olivat yritysten edustajat, hoidettavien edustaja ja alueasiantuntijat. Enemmistd profession edus-
tajista ei uskonut lisdéntyvién rooliin. Kaikkein kriittisimpié olivat tutkijat.

Viite 1.5. Kroonisten sairauksien pitkdaikaishoito ja useita kdyntejd vaativat hoidot jarjestetiin vuonna
2015 mahdollisimman ldhelle potilasta. Joustavasti toimivien paikallisten terveysasemien ohella haetaan
ennakkoluulottomasti yhteisty6td myds apteekkien kanssa erityisesti ns. metabolisen oireyhtymén hoidos-
sa. Farmaseuttien taitoja opitaan kiyttimiidn nykyistd paljon paremmin hyvéksi Terveysalueet tekevét
2015 apteekkien kanssa yleisesti sopimuksia kroonisesta diabeteksesta, syddntaudista tai astmasta kérsivi-
en hoidosta siten, ettd apteekin on edullista tarjota kustannusvaikuttavuudeltaan parasta ldédkitystd sekd
pyrkid vaikuttamaan aktiivisesti hoidettavien eldméntapoihin.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 14
Olen taipuvainen olemaan eri mieltéd: 10

Samaa mieltd olleiden kommentteja:
- Toimii etenkin jos apteekkimonopoli puretaan.

- Nykyresurssien tehokkaampi ja ennakkoluuloton kdyttd puoltaisi farmaseuttisen koulutuksen saa-
neiden henkildiden osallistumista hoitoketjuihin, joiden oleellinen osa on useimmissa tapauksissa
ladkehoito.

- Etuna tdssd mallissa on, ettd hoitava henkilokunta vaihtuu harvemmin.

Pisimméan mydnteisen kommentin esitti ainoa viitetta tukenut tutkija:

- Minusta tdimé on realistinen tavoite ja istuu siithen periaatteeseen, ettd hoitojen seuranta jarjeste-
tddn mahdollisimman ldhelle potilasta. Pitkdaikaissairaat joutuvat asioimaan vidhintdén kerran
kolmessa kuukaudessa apteekissa hakiessaan seuraavaa ladke-erdd. Ladkirissd ja muissa tervey-
denhuollon toimipisteissad kidyntejd on yleensd huomattavasti harvemmin. Apteekkikaynteihin olisi
siten mahdollista nivoa hoidon onnistumisen seuranta, joka sisiltd tietyt, paikallisen terveyskes-
kuksen kanssa yhteistydssd sovitut toimenpiteet. Néistd apteekki voisi kirjata seurantatiedot poti-
lastiedostoon niin, ettd ne olisivat ladkarin/muun hoitohenkiloston kaytettdvissa (vuonna 2015 té-
mi voisi olla mahdollista jo sdhkdisesti).

Apteekit voisivat myds aktiivisesti vaikuttaa hoidettavien eldméntapoihin. Téllaisista kokonaisval-
taisista toimintamalleista on saatu hyvid kokemuksia muutamista raportoiduista pilottihankkeista:
mm. Ulla Narhin véitoskirja, jossa kokeiltiin astmapotilaiden tehostettua hoidon seurantaa neljéssi
apteekissa eri puolilla maata yhteistyossd terveyskeskuksen kanssa (vditOskirja internetissi:
www.uku.fi), Haukivuoren apteekin "Hunaja’-projekti, jossa diabeteshoitaja ja apteekkari kehitti-
vit diabetespotilaille tehostetun seurannan ja eldmintapaohjannan konseptin, josta saatiin erin-
omaisia tuloksia. Konseptiin liittyi diabetesiltamia (kdytdnnonliheisti tietoa diabeteksesta, sen eh-
kaisystd, hoidosta mukaan lukien ravinto, litkkunta ym. ei-ladkkeellinen hoito).

Aptecekeilla on jo nyt valmiuksia viitteessd 1.5. esitetyn kaltaisiin toimintamalleihin. Suomen Ap-
teekkariliitto on ollut aktiivisesti mukana rakentamassa valtakunnallisiin terveysohjelmiin apteek-
kiohjelmia, joissa on médritelty apteekin tehtévit osana potilaan hoidon kokonaisuutta. Ensimmai-
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send apteekkiohjelmasta sovittiin osana valtakunnallista astmaohjelmaa ja se kdynnistyi vuonna
1998. Apteekkiohjelma on toteutettu siten, ettd apteekit ovat nimenneet farmaseuttisesta henkilo-
kunnastaan yhden henkilon ns. astmayhdyshenkiloksi, joka on perehtynyt astman hoitoperiaattei-
siin, kouluttanut apteekin muuta henkilokuntaa ja rakentanut yhteisty6td paikallisen terveyskes-
kuksen kanssa sopien toimintaperiaatteista. Apteekkariliitto on sé@dnnéllisesti seurannut astmaoh-
jelman toteutumista. Seurannan perusteella ldhes kaikissa apteekeissa on astmayhdyshenkild. Ap-
teekkien kautta on myos toteutettu koko valtakunnallisen astmaohjelman seurantatutkimus (ns.
astmabarometri) kyselytutkimuksena joka kolmas vuosi (v. 1998, 2001 ja 2004). Tutkimuksessa
on kartoitettu astmapotilaiden oireilua, terveyspalvelujen kdyttod, astmalddkkeiden kéyttod, hoi-
don onnistumisen tukemista ja hoitoon sitoutumista.

Vastaava apteekkiohjelma kéynnistyi vuonna 2001 diabeteksen ehkidisy- ja hoito-ohjelmaan
(DEHKO) ja vuonna 2005 sydéntauteihin liittyen. Suomessa apteekeilla on erinomaiset edellytyk-
set olla aktiivisesti mukana pitkdaikaissairauksien hoito- ja ehkdisytiimissd. Apteekit ovat tehneet
oma-aloitteista pitkdjénteistd ammatillista kehittimisty6td jo 1990-luvun loppupuolelta ldhtien, jo-
hon on liittynyt henkilokunnan koulutusta, potilaiden tarpeiden kartoitusta, uusien palvelumallien
luomista ja yhteistyon kehittdmisti paikalliseen terveydenhuoltoon ja potilasjérjestoihin. Vuosina
20002003 kehittdmistyotd vauhditettiin valtakunnallisella viranomaisten tukemalla projektilla
(TIPPA). Viitteessa 1.5. esitetty sopimuksentekomalli apteekkien ja terveysalueiden vélilld mah-
dollistaisi jo nyt monissa apteekeissa pitkdlle kehitetyn toiminnan nivomista “virallisestikin”
osaksi paikallisia terveyspalveluja. Se myos motivoisi apteekkeja panostamaan ko. toimintamal-
leihin tosissaan”.

Apteekkien toimintamalleista ja ammatillisista toimintaedellytyksistd on olemassa runsaasti sosi-
aalifarmasiassa tuotettua tutkimustietoa, joka on ollut farmasian alan sisilld ohjaamassa toiminnan
edelleen kehittimistd. Osana tutkimusta on myos kartoitettu apteekkareiden asennoitumista am-
matillisiin palveluihin: suurin osa suomalaisista apteekkareista on vahvasti sitoutunut ammatilli-
selta pohjalta toimivaan apteekkijirjestelmadn ja he ovat valmiit satsaamaan sen suuntaiseen ke-
hittdmistyohon (Lehtonen, 2004).

Tulevaisuudessa lddketaksaa on myo6s mahdollista kehittdd niin, ettd apteekin tuotto perustuisi
enemmaén tuotettuihin lddkehoidon onnistumista tukeviin palveluihin, kuten potilasneuvontaan,
hoidon seurantaan ja kokonaisarviointiin kuin pelkdstddn ladkkeen hinnasta jaavéin marginaaliin.
Palveluperusteinen ldéketaksa ja katejdrjestelmi olisivat siten hyvid keinoja ohjata apteekkien
toimintaa terveyspoliittisesti haluttuun suuntaan edellyttéen, ettd apteekkien marginaali pysyy sel-
laisena, ettd se mahdollistaa farmaseuttisen henkilokunnan kéytén palvelutuotannossa. Myos 144-
kekorvausjirjestelmén uudistuksilla voitaisiin ohjata apteekkien toimintaa tdhin suuntaan.

Suomen Apteekkariliitto seuraa vuosittain apteekkien lukumééri, joilla on yhteisty6td paikallisen
terveydenhuollon kanssa ja se on ollut vahvassa nousussa 2000-luvulla niin, ettd reilusti yli puo-
lella apteekeista on jo nykyisin toimiva yhteistyd olemassa. Olen itse ollut paljon mukana néissi
yhteishankkeissa ja tieddn, ettd niille on tarvetta ja ne toimivat edellyttien, ettd apteekin henkilo-
kunnan osaamisesta on pidetty huolta ja ettd apteekkari on sitoutunut johtamaan apteekkia amma-
tilliselta pohjalta. Olen myds ollut mukana monissa asiaan liittyvissd tutkimushankkeissa.

Eri mieltd olleiden kommentteja on kiinnostavaa tarkastella taustaryhmittdin. Téssd tapauksessa tausta-
ryhma selvésti vaikuttaa ndkdkulmaan.
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Tutkijat:

Ei farmaseuteista tule hoitohenkilokuntaa, trendié ei ole Euroopassa.

Tamé on mahdollista, jos maassamme halutaan hoitaa asioita ladkkeill4, 144keyritysten ehdoilla —
silloin farmaseutit kehiin. Itsehoidon tukeminen ja my0s ei ladkkeellisten toimintojen (ehkdisevin
tyon) roolia tulee korostaa. Miksi suunnata ehkiisevin tyon resursseja télld kertaa apteekkien vah-
vistamiseen? (Suomessa todella suojattuun monopoliin!) Tavoitteena on télloin mielestdni vain
nykyisenkaltaisen apteekkien toiminnan valtion ylimdardinen tuki! Huvittavaa — kun on olemassa
valmiit jérjestelmadt muun ehkiisevin terveydenhuollon puolella. Tosin apteekkimonopoli on vii-
mein purettu 2015 useiden julkitulleiden ongelmatilanteiden vuoksi.

Asiakkaalle oikeus ostaa lddkkeet my0s netistd postiennakolla.

Epdilen, ettei téillaiseen vastuun siirtdmiseen apteekeille ole uskallusta.

Profession edustajat:

Ei liikaa painoa apteekkeihin — ovat LAAKKEIDEN asiantuntijoita, mutta terveydenhoidon am-
mattilaiset (144kérit ja hoitajat etunendssd) ovat HOITAMISEN asiantuntijoita, muutkin aspektit
kuin lddkkeet huomioon eiké ole mitéén jérked kouluttaa farmaseutteja sithen suuntaan.

Olen samaa mielté sikdli, ettd apteekkien rooli tulee lisddntymédn, mutta ei kuitenkaan siind mi-
tassa kuin ylld on kuvattu. Kroonisten sairauksien hoidossa keskeisid ovat eldméantapainterventiot,
joihin muilla terveydenhuollon tyontekijoilld (ennen kaikkea kroonisten sairauksien hoitoon pe-
rehtyneilld sairaanhoitajilla ja terveydenhoitajilla) on v. 2015 nykyistd parempi koulutus. Apteek-
kihenkilokunnan koulutus keskittyy vield 2010-luvun alussakin lddkehuoltoon, joskin siind on ny-
kyistd enemmén kokonaisvaltaista hoito-oppia. Kustannusvaikuttavien lddkkeiden valinta tapahtuu
useimmiten jo lddkkeen méirdijin tasolla. Sen sijaan apteekkihenkilokunnan rooli tulee korostu-
maan itsehoitolddkkeiden ja apteekeissa lisddntyvisti myytivien terveystuotteiden (muidenkin
kuin lddkkeiden) kdyton opastuksessa.

Keskushallinnon edustajat:

Uhkana on lisdéntyvd medikalistuminen.
Parhaiten apteekit soveltuvat tuotevalistukseen.

Useat hoidot vaativat silti myds vuonna 2015 raskaita fyysisid ja osaamisintensiivisid investointe-
ja, jotka osittain on jo tehty. Luulen, ettd investointien keskittiminen on valttdiméatonta ja potilaan
siirtdminen on edelleen aika tavanomaista v. 2015, vuodesta 2075 ei taas tieda.

Alueasiantuntija:

Ladkkeiden jakelun logistilkka on muutettava totaalisesti. Nykyinen apteekkijérjestelmi ei voi
vastata lddkkeiden jakelusta kustannustehokkaasti ja kansalaisen kannalta parhaalla mahdollisella
tavalla. Erilliset apteekit tulee lakkauttaa ja lddkejakelu siirtdd osaksi terveyspalvelujirjestelmén
muuta logistiikkaa.

Vanhustenhuollon kannalta yksi avainkysymys on tehdd mahdolliseksi asuminen tavalla, joka
parhaiten vastaa vanhuksen kuntoa. Tdmi koskee varsinkin sdngyssd makuuttamista. Laaja kan-
sainvilinen synteesitutkimus osoittaa, ettd on ensiarvoisen tdrkedd minimoida vuodelepo sitd eh-
dottomasti vaativan vaiheen jidlkeen. Vetdmélld yhteen monia tehtyjd tutkimuksia synteesitutki-
mus paityy siihen, ettd vuodelevosta ei ole hyotyd mihinkdadn vaivaan, vaan se pdinvastoin tyypil-
lisesti olennaisesti heikentdd vuodelevossa olevan vanhuksen kuntoa (Allen C, Glasziou P, Del
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Mar C. Centre for General Practice, Graduate School of Medicine, University of Queensland,
Australia).

Lihtien viitatusta tutkimuksesta usea haasteltu asiantuntija ehdotti, ettd liikuntakykyisten vanhusten ma-
kuuttaminen tulisi tehdé rangaistavaksi ja néin painostaa terveydenhuolto ja vanhustenhuolto tiiviimpdin
yhteistoimintaan. Téhén liittyva véite sai taakseen asiantuntijoiden niukan enemmiston. Enemmistd yri-
tysten edustajista, tutkijoista ja keskushallinnon edustajista sekd hoidettavien edustaja tukivat véitetta.
Alueasiantuntijat suhtautuivat véitteeseen hyvin kriittisesti. Profession edustajien kannat jakautuivat ta-
san.

Viite 1.6. Vuonna 2015 on kdytossd jarjestelmi, joka esim. sakkomaksuin estdd sen, ettd kunnoltaan
normit ylittdvdd henkil6d hoidetaan huonokuntoisimmille mééritellyissd hoitopisteissd. Erityisesti tima
koskee hoitoa terveyskeskuksen sairasosastolla. Néin kunnille tai terveysalueille luodaan voimakas kiiho-
ke yhdentii vanhusten terveydenhoito ja heiddn asumisratkaisunsa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 13
Olen taipuvainen olemaan eri mieltéd: 10

Samaa mielté olleiden kommentteja:
- Térkeda olisi, ettd kunnat panostaisivat pitkdaikaissairaanhoitoon esim. ostopalveluina.

- Jatkojohtopiditds on, ettd terveyskeskussairaala katoaa ja vanhukset hoidetaan joko kunnallissai-
raalassa (kuntouttava geriatrinen sairaala) tai hoivakodissa.

- Tamaé lienee vilttamatontd. Vanhusten makuuttaminen erikoissairaanhoidon vuodeosastoilla on
paitsi taloudellisesti my0s eettisesti kestdimatontd. Se ei ole vanhukselle parasta mahdollista hoi-
toa.

Eri mieltd olleiden kommentteja:

- Toiminnan ohjauksen kannalta voimakkaampi vaikutus tulee olemaan potilailla ja heiddn omaisil-
laan, jotka vaativat esim. asumispalveluja.

- Laatujdrjestelmét ovat yksi mahdollisuus seurata potilaan hoitoa eri pisteissé ja hakea aina kustan-
nustehokkain vaihtoehto. Verkostorakenteeseen ei kuulu sakkomaksu, vaan asia hoituu automaat-
tisesti sovitun tyonjaon mukaan.

- Onko Suomessa olemassa riittdvasti potilasldhtoistd tutkimustietoa, jonka perusteella voitaisiin
luoda ohjeistus eri kuntoisten potilaiden hoitoon/asumisratkaisuihin? Lahtokohtaisesti periaate sii-
té, ettd potilas hoidetaan kotona niin pitkdén kuin on mahdollista, on kannatettava. On myos kan-
natettavaa minimoida hoitotoimenpiteiden jélkeinen sairaalassaoloaika. USA:ssa on menty ehké
pisimmélle hoitojaksojen minimoinnissa: onko sieltd mitddn meille opittavaa? Mielestdni meilld
pitdisi ldhted ennakkoluulottomammin rakentamaan uudenlaisia tapoja luoda tukipalveluita esim.
kotona tai vanhusten palvelutaloissa asuville vanhuksille/sairaille. Miksei esim. koululaiset (yldas-
te/lukioikiiset) voisi osallistua tdhén pakollisen yhdyskuntapalveluksen kautta? Esim. USA:ssa on
tdma kédytdntd. Toisaalta erityisesti terveydenhuollon opiskelijoiden koulutusohjelmaan voisi kuu-
lua tdllaista palvelua. Kolmas vapaaehtoisryhmi, joka voisi osallistua aktiivisemmin tukiverk-
koon, ovat tyottomét/eldkeldiset. Nama ryhmat voisivat olla tukena myds omaishoitajille. Suoma-
laisissa kokeiluissa ehké liiaksikin haetaan ratkaisuja uudesta teknologiasta: sitdkin tarvitaan, mut-
ta pullonkaulaksi muodostunee kuitenkin humaani tyévoima, jota ilman on varsin vaikeaa raken-
taa laadukkaita tukipalveluita.
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Terveydenhuollon yritysmuotoiset palvelut on ollut yksi ratkaisumalli terveydenhuollon alueellisen jérjes-
tdmisen ongelmiin. Tét4 teemaa tarkasteltiin seuraavalla véitteelld. Tdssd muodossa esitettynd véite sai
panelisteilta vahvan tuen. Viitteen hyvéksyivit yksimielisesti tai 1dhes yksimielisesti yritysten edustajat,
tutkijat, alueasiantuntijat ja hoidettavien edustaja. Epéilevimmiksi osoittautuivat profession edustajat ja
keskushallinnon edustajat, joissa oli vastustavia tai epéileviksi ilmoittautuneita 1dhes puolet.

Viite 1.15. Yritysmuoto, olipa kyseessé yksityinen yritys tai osittain tai kokonaan julkisen toimijan kuten
kuntien omistama, tehostaa terveyspalvelujen tuottamista. Tdmé koskee erityisesti erilaisia terveyden-
huollon oheispalveluita kuten ruokailun jérjestamistd sairaaloissa, kuvantamista ja laboratoriopalveluja.
Myos esimerkiksi lonkkaleikkausten ja kaihileikkausten keskittdminen valtakunnallisesti palveleviin yri-
tyksiin parantaa olennaisesti téllaisten toimintojen tuottavuutta.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielta: 20
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd tai epéilen kehitysti: 7

Samaa mielti olleiden kommentteja:
- Toimii vain aidossa kilpailutilanteessa, jolloin tilaaja ja tuottaja ovat toisistaan riippumattomia.
- Karjaa on jo monta vuotta kilpailuttanut esimerkiksi kaihileikkaukset.

- Tietyt erityistoiminnat kannattaa keskittdé, harvinaisempi palvelu/hoito, joka on helposti tuotteis-
tettavissa.

- Terveydenhuollolle on ollut ominaista tarjontajohteisuus eli tuottaja tuottaa, mitd osaa ja haluaa.
Pitdisi pddstd enemmén kysyntdjohteisuuteen esim. palvelusetelien avulla.

- Téami oletus on olennainen ldhtdkohta Kela-mallissa (ks. jakso 4.3).

- Terveyspiirimallin (ks. jakso 4.3.) ongelma on saman tahon toimiminen tilaajana ja tuottajana. T&-
td voitaisiin vahentda siirtdmalla tuotantoa kunnallisille osakeyhtidille.

- Kunnallinen yhti6 toimii parhaiten silloin, kun on suoritepohjaisesta toiminnasta kysymys. Jos ky-
se on perusterveydenhuollosta, tarvitaan pitkid siirtyméaikoja. Saa ndhd4, kuinka Karjaalla kdy
Folkhilsanin sopimuksen loppuessa 2007.

- Seuraava malli olisi tavoittelemisen arvoinen. Perusterveydenhuolto ja hajautettu erikoissairaan-
hoito yhdistetién palvelualueittain kunnallisiksi osakeyhtidiksi. Yhtiolld on oma aluesairaala, josta
muodostuu paivystdva padterveyskeskus. Kunnamon mallin mukaisesti voisi lisdksi olla 0-2 alu-
eellista terveysasemaa seké joustavasti toimivia pienid l1dhipalvelupisteitd. Tuotantoyhtididen yh-
distdminen suuremmiksi kokonaisuuksiksi on yksi kehitysvaihtoehto. Erikoissairaanhoito organi-
soidaan yliopistollisten keskussairaaloiden varaan rakentuviin julkisesti omistettuihin osakeyhti-
oihin sekd tiettyihin erikoispalveluihin keskittyviin yhtidihin.

Eri mieltd olleiden ja epéilijéiden kommentteja:

- Yrityksen tavoitteena on lisidtd tuotteidensa myyntid (= luoda kysyntdd), kasvaa ja tuottaa voittoa.
Terveydenhuollon tavoitteena ei ole luoda kysyntda eikd tuottaa rahaa omistajalleen. Yritys ei voi
terveydenhuoltoalalla noudattaa yritystoiminnan yleisid periaatteita. Tastd syystd mydskddn yritys
ei ole paras tapa organisoida terveyspalvelujen tuottamista. Oheispalvelut soveltuvat paremmin
yritysten tuottamiksi. Niissd maissa, joissa terveydenhuolto perustuu enemmain yritystoimintaan,
terveydenhuollon bruttokansantuotteeseen suhteutetut kustannukset ovat korkeammat kuin Suo-
messa

- Kaikissa malleissa ja ndkymissé on yhteistd: juristeja tarvitaan lisdé ja rutkasti, jos kilpailuttami-
nen lisdéntyy ehdotetulla tavalla — sopimuksia tehddén ja markkinaoikeudessa istumiseen menee
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entistd enemméin aikaa. Vastaavasti entistd selvemmin erottuvat hallinnoijat, jotka tekevét sopi-
muksia kilpailutuksen perusteella, tiedon arvioijat ja kdytdnnon tekijét.

- Kunnallinen osakeyhti6 ei ole parempi eikd huonompi kuin nykyinen kaytantd. Eli merkittévid pa-
rannuksia tuskin seuraisi.

- Esimerkeistd olen eri mieltd. Lonkka- ja kaihileikkauksia tarvitaan erityisesti vdestdon vanhenemi-
sen vuoksi paljon, joten keskittdmisestd valtakunnallisesti ei ole suuresti hyotyd. Harvinaisemmis-
ta (lasten sydinleikkaukset ja sydpdhoidot, elinsiirrot ym. erikoiset ja kalliit hoidot) on hyvié ko-
kemuksia keskittdmisesta.

- Yritysmuoto ei sindlldén ratkaise toiminnan tehokasta tuottamista. Kyse on viime kédessi johta-
misesta.

- Naissé keskittamistoimenpiteisséd tulee kustannusvertailussa ottaa huomioon oikealla tavalla pii-
vystystoiminnan jatkuva ylldpito.

- Esim. kokemukset USA:sta osoittavat, ettd yhtidittdminen ei valttdmaittd johda edullisiin ja tehok-
kaisiin palveluihin, pédinvastoin (vrt. IOM raportti: Crossing the Quality Chasm, 2001). Pitdisi
tarkkaan tutkia eri vaihtoehtojen kustannusvaikuttavuus (tai hakea esim. kirjallisuudesta koke-
muksia muista maista). Sindlldén erilaisten palvelujen, kuten leikkausten keskittdminen kannatet-
tava vaihtoehto, koska mahdollistaa osaamisen ja hoitoprosessien kehittimisen ko. lddketieteen
osa-alueella.

- Kokemukset liikelaitoksellisista malleista ovat kovin lyhyeltd ajalta. Oletettavasti robottikirurgia
lisddntyy, nanoteknologia ja psykiatriassa virtuaalinen psykoterapeutti korvaa keskitason psykote-
rapeutin melko suuressa osassa tapauksia.

4.2.2 Terveyskeskusten koko ja henkilokuntatarpeet terveyskeskusten eri toiminnois-
sa

Tukemalla terveyskeskuksen tyon yleistd organisointia kasitellyttd véitettd 1.2. selvd enemmistd asiantun-
tijoista tuki pyrkimysté jarjestdd terveyskeskukset vastaamaan noin 20 000—40 000 hengen viestostd. Ar-
viota ei kuitenkaan jaettu mitenkddn yksimielisesti. Terveyskeskuksille sopivia tehtdvia ja tita kautta so-
pivaa véestopohjaa tarkasteltiin vield Idhemmin kahdeksan viitteen valossa. Niité tarkastellaan téssi jak-
sossa.

Hoitojen monipuolistuessa teknologian kehittyessd yksittdisen lddkérin tai muun hoitohenkilokuntaan
kuuluvan on yhi vaikeampi omata ajan tasalla olevaa tietoa. Delfoi-prosessin I kierroksella tdlla perustel-
tiin sité, ettd perusterveydenhuoltoon tarvitaan suurempia hoitoyksikoitd. Téatd ndkemystd testattiin véit-
teelld 1.7. Vain varsin harvat tukivat viitettd. Eniten tukea 10ytyi profession ja yritysten edustajilta, joista
puolet tuki véitettd. My0Os keskushallinnosta 10ytyi kolmanneksen verran tukijoita. Sen sijaan seki alue-
asiantuntijat ettd tutkijat tyrmadsivét yksimielisesti véitteen.

Viite 1.7. Tautien diagnostisointi kehittyy vuoteen 2015 uusien tekniikoiden (mm. biosirut, kansainvéli-
set monipuoliset hoitojen vaikuttavuuksia arvioivat tietokannat) niin, ettd alle 12 ladkarin yksikot eivit
vertaistuen puutteen vuoksi pysty suoriutumaan siitd riittavéalla patevyydella.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 6
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 17

Samaa mielti olleiden kommentteja:
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On vaikeaa rekrytoida pieniin yksikdihin erityisosaamista.

En tiedd, onko 12 juuri se relevantti luku, se voi myds olla 10, 15 tai 20, mutta periaatteessa kylla.

Eri mieltd olleiden kommentteja:

Vuonna 2015 12 ladkérin yksikot suoriutuvat diagnostiikasta nykyistd paremmin juuri edelld mai-
nittujen tekniikoiden ansiosta. He kylld konsultoivat erityisosaajia useammin kuin nykyisin, mutta
tdmai ei tarkoita sité, ettd potilaat siirrettdisiin kokonaan (ts. joutuisivat matkustamaan) erityisosaa-
jien hoitoon. Silloin kun tarvitaan suppeaa erityisosaamista, se 10ytyy nykyistd useammin kaukaa,
toisesta sairaanhoitopiiristd tai jopa ulkomailta. Parempi peruste yhdistdmiselle on esim.
tyon/sijaisuuksien/koulutuksen parempi rationalisointi ja paivystysten jarjestiminen.

Tietokantoja hyodyntdmaélld pienetkin yksikdt ovat toimintakykyisid ja voivat hyddyntda laajoja
tietokantoja.

Tietotekniikka parantaa yksindisten toimijoitten edellytyksid. Laajempi tydyhteisd on kuitenkin
muista syistd — jaksaminen, sosiaalinen kanssakdyminen etc. — valttdmaton.

Ei tarkempaa diagnostiikkaa tehdd nykyisinkdin yleislddkérien vastaanotolla, vaan keskussairaa-
loissa ja erikoislaédkarivetoisissa yksikoissd. Biosirut lisddvét tietoa ja monimutkaistavat tilannetta,
jolloin tieto tulee valmiina laékérille erikoissairaanhoidosta. Tiedon ymmartdminen ja luettavuus
eivét riipu vastaanottohuoneiden lukuméaarésta.

Mielesténi kaikki diagnostiikka ei voi mennd ndin monimutkaiseksi eivitké kaikki sairaudet ole
perinndllisid (esim. raaja murtuu, kurkku kipeénd, humalainen puukottaa toista ym.). Ladkéreilld
on oltava vilineitd hakea vertaistukea myods muuten kuin olemalla fyysisesti samassa yksikossa.
Ehké vuonna 2015 voi olla jirkevdd hakea vertaistukea joissakin tapauksissa maailman huippuhoi-
toyksikoistd (esim. Johns Hopkins). Tdhén tarvittava tietoteknologia on jo nyt olemassa. Satsaisin
itse mieluummin siihen, ettd ladkareilld olisi hyvd ammattitaito, he tuntisivat ndyttoon perustuvat
hoitokéytannot, heilld olisi vélineet ja taito niiden hyddyntdmiseen, ja toisaalta he tuntisivat ver-
koston, josta voivat hakea mahdollisimman asiantuntevan vertaistuen sitd tarvitessaan. On myos
oltava selkedt hoitokriteerit, jotka ovat sovellettavissa suurimpaan osaan potilaita.

Yleenséd IT-teknologian soveltamisnopeutta terveydenhuoltoon on yliarvioitu. Esim. Satakunnan
Makropilotin perusteella ei ole saavutettu alkuunkaan niité tavoitteita, joihin pyrittiin.

Sosiaaliset kontaktit ja lddkéreiden haluttomuus tydskennelld ilman tapaamisiin perustuvaa vertaistukea
tunnistettiin diagnoosien tekoa tdrkedimmaéksi perusteeksi suuremmille hoitoyksikéille. Kuitenkaan tal-
lainenkaan viite ei saanut enemmiston tukea. Profession edustajat olivat kuitenkin suhteessa 3:1 viitteen
kannalla ja tutkijoidenkin enemmisto tuki véitettd. Sen sijaan kommentoineet alueasiantuntijat olivat edel-
leen vastaan suhteessa 1:4. Myo6s keskushallinnon edustajat olivat vastaan suhteessa 2:4.

Viite 1.8. Ladkéreitd on vuonna 2015 erittdin vaikea saada tehtiviin, joissa he voivat henkilokohtaisin
tapaamisin neuvotella vihemmain kuin 12 l4dkérin kanssa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 10
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 13

Samaa mieltd olleiden kommentteja:

Riittdva maara ladkéareitd samassa tyOpisteessa takaa riittdvan osaamiskirjon (“mix of skills”), joka
mahdollistaa keskindisen konsultoinnin, helpon koulutukseen péaédsyn (parin 1d4kérin poissaolo ei
kuormita muita kohtuuttomasti) sekd oman tyopaikan meeting-toiminnan, opiskelijoiden ohjauk-
sen ja tutkimustyon ohjauksen (mestari-kisélli -periaate 14dkéareiden perus- ja jatkokoulutuksessa),
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riittdvan monipuolisten moniammatillisten tiimien ldsndolon. 12 tai useamman (mutta ei liian mo-
nen, 25 alkaa jo olla liikaa) joukko on sellainen, ettd sen keskuudesta 10ytyy riittdvasti osaamista
ja aloitteellisuutta toiminnan kehittimiseen, mutta samalla niin pieni, ettd kaikki voivat sopia toi-
mintalinjoista saman pdydan ddressd. 12 tai hieman useamman lddkérin joukko on my®ds riittdvan
suuri, jotta jotkut yksittdiset henkilot (sosiaalisesti tai ammatillisesti ddripéétd edustavat “outliers™)
eivit vadristd yksikon tyotapaa tai tyoilmapiirid.

- On otettava huomioon myds muu kuin ladkarin ammatillinen osaaminen (hoitajat), lddkérin am-
mattikaaren eri vaiheet, ammattikunnan naisistuminen.

- Tyon vastuukysymykset ovat kovia ja oikeudenkdynneistd lddkareiden virheitd kohtaan on rapor-
toitu entistd enemmaén. Laédkarit edellyttivat myos juristipalveluja omiin yksikoihinsa.

Eri mieltd olleiden kommentteja:

- Suomessa on kuitenkin hyvin erilaisia alueita ja olemme tottuneet pdétoksiin pienissd yksikoissé.
Vuonna 2015 uusien lddkdreiden rekrytointi vaikeampaa.

- Laskarit voivat tyoskennelld kokonaan toisenlaisissa olosuhteissa. Vastaanottoa varten ei tarvita
erityisid organisaatiokeskeisid asemia ja rakennuksia, joissa useat ladkérit ja hoitajat kokoontuvat
tapaamaan potilaita.

- Uskon, ettd ladkarit tulevaisuudessa kéyttiavit lisddntyvassd maérin sdhkoisid verkostoja, sahko-
postia, Internetid, etdvideota konsultaatioihin.

- Itse asiassa pienissd yksikoissd toimivat keikkalddkérit kokevat voivansa hyvin vaikuttaa tyohon-
sd.

- Térkedmpéé kuin henkilokohtaiset neuvottelut on lddkéreiden muiden tydvélineiden ajanmukais-
taminen niin, ettd he voivat hyodyntédd mahdollisimman tehokkaasti tydssdin néyttoon perustuvia
tietokantoja, hoitosuosituksia ja konsultoida mahdollisimman hyvid asiantuntijoita tapauskohtai-
sesti. Esim. USA:ssa on jo ollut kauan kédytossi téillaisia 14dkérin tybasemia (Computerised Physi-
cian Order Entry, CPOE). Nékisin tyoskentelyvilineiden ja toimintamallien muun kehittdmisen
ensisijaisena suhteessa yksikon kokoon. Hyvin jérjestetyssd toimintamallissa ladkarilld on asian-
tuntevampi ja laajempi tuki kuin suljetussa” 12 ladkéarin yhteisossa.

Kolmas perustelu suuremmille terveyskeskusten tyoyhteisolle oli ajatus, ettd yksikon tulisi omata riittava
ammattitaito erikoissairaanhoidon tilaamiseen. Tdmé perustelu jakoi kommentoineiden mielipiteet 1dhes
tasan. Tdma perustelu oli varsinkin keskushallinnon edustajien mieleen. He kannattivat sitd suhteessa 4:2.
Myos yritysten edustajista 16ytyi kannatusta samassa suhteessa. Sen sijaan profession edustajien mielipi-
teet jakautuivat tasan puolesta ja vastaan. Kriittisimpié olivat edelleen alueasiantuntijat, jotka olivat vas-
taan suhteessa 1:3. My0s tutkijat olivat vastaan suhteessa 1:2.

Viite 1.9. Erikoissairaanhoidosta saadun palvelun laadun péitevé arviointi edellyttdd tuekseen véahintdén
12 eri ladketieteen alan hallitsevan l4dkirin keskindisen ja kunnallisten péédtoksentekijoiden kanssa tapah-
tuvan konsultoinnin.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 11
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 12

Samaa mieltd olleiden kommentteja:

- Riippuu siitd, miti toimintaa ja palvelua arvioidaan. Jos verrataan keskenéén, tarvitaan laajaa asi-
antuntemusta.
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- Keskeisiltd (suurivolyymisilta) erikoisaloilta erityisosaamista hankkineet ja omien potilaidensa
kanssa jatkuvassa vuorovaikutuksessa olevat yleisladkarit pystyvét todennékoisesti paremmin kuin
kukaan muu arvioimaan erikoissairaanhoidon palvelujen kokonaisvaltaista laatua seké ladketie-
teelliseltd kannalta ettd (erikoissairaanhoidon palveluita kéyttineitd) potilaitaan haastattelemalla
myds potilaiden kokeman palvelun laadun kannalta néité asioita oikealla tavalla painottaen. Laa-
dunarvioinnissa heilld on apunaan nykyistd paljon parempi vertaisarviointijirjestelma, jonka myo-
td erikoissairaanhoidon yksikdiden antaman hoidon laatua ja kustannusvaikuttavuutta voidaan ver-
tailla ja arvioida.

- Maallikot on tirked pitdd poissa tilauskuvioista.

Eri mieltd olleiden kommentteja:
- Laatujdrjestelmét toimivat automaattisesti.
- Erikoissairaanhoidon laadusta on saatavissa kansallista vertailutietoa netista.

- Téssd unohtuu muut toimijat (hoitohenkilokunta, kotiutusjirjestelmat, kotipalvelu, kotisairaanhoi-
to, fysioterapeutit), jos laatu kohdistuu myos toimintaprosesseihin.

- Potilas on paras laadun arvioija: onko potilas saanut vaivaansa asianmukaisen avun ja oikean hoi-
don oikeaan aikaan oikeassa paikassa.

Varsin suuri yksimielisyys vallitsi siitd, ettd kuvantaminen on mielekésté tehda ldhipalveluna, mutta kuvi-
en tulkinta keskitetysti. Tutkijoiden edustajat olivat tistd yksimielisid. Myos hoidettavien edustaja oli
samaa mieltd. Alueasiantuntijat ja profession edustajat tukivat vaitettd suhteessa 3:1. Suhteellisesti eniten
epdilijoitd 10ytyi keskushallinnon ja yritysten edustajista. Ndissd ryhmissé tukijoiden suhde eri mielti ole-
viin oli 2:1. Kommentteja tarkastelemalla voi paitelld, ettd eri mieltd olleet pitivét vield véitettd keskite-
tympéad kuvannustoimintaa mielekk&ddmpéna.

Viite 1.10. Digitaalinen kuvantaminen yhdistettynd nopeaan tiedonsiirtoon puoltaa jirjestelmés, jossa
itse kuvantaminen tehdédén hajautetusti lahipalveluna, mutta kuvia voidaan analysoida keskitetysti. Vuon-
na 2015 on riittidvaa, ettd ensihoitoon tarvittavat kuvantamispalvelut ovat puolen tunnin automatkan péas-
sd kotoa. Potilaan tilan jatkuvaan seurantaan kiytetdén aktiivisesti nettikameroita.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 18
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 5

Samaa mieltd olleiden kommentteja:

- Sopiva maksimi matka-aika tavalliseen kuvantamiseen on mielesténi 2—3 tuntia, vaativaan kuvan-
tamiseen 6 tuntia.

- Peruskuvantamisen tulee onnistua kaikilla pditerveysasemilla, jotka tilloin pystyvét riittdvin ta-
sokkaaseen diagnostiikkaan. Erityiskuvantamista varten potilaat joutuvat matkustamaan yhté kau-
as ja joskus kauemmaksikin kuin nykyisin, koska tehokkaimmat kuvauslaitteet (mm. magneetti-
kuvauslaitteet) antavat enemméin informaatiota vihemmin haittavaikutuksin (pienemmalld sédde-
rasituksella) kuin esimerkiksi tietotokonekerroskuvauslaitteet.

- Kannatan esitettyd mallia, mutta en usko nettikameroiden jatkuvaan seurantaan, mutta ajoitellen
kylla...

- Nettikameroiden kéytto yleistyy jo aikaisemmin.
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Eri mieltd olleet keskushallinnon edustajat perustelivat kantojaan seuraavasti:

- En ole varma hajautuksen mahdollisuuksista. Joudutaan nimittdin ehkd kiyttimédan miljoonia
maksavia magneettiskannereita yms.

- Jos kuvantamislaitteet kehittyvit nykyistd vauhtia, niiden hinta tulee niin kalliiksi, ettei laitteita
voida hankkia terveyskeskuksiin. Jos tarkoitetaan tavallisia yhden suunnan rontgenkuvia, voi néin
kdyddkin, mutta Iuulen, etti kuvantamisissa kaiken kaikkiaan mennéédn tulevaisuudessa sele-
koidumpiin ja vihemman riskejd omaaviin kuvantamisiin, jotka taas ovat kalliimpia.

Eri mieltd ollut yritysten edustaja esitteli seuraavan perustelun:

- Ensin pitdd maéritelld, mitd digitaalisella kuvantamisella tarkoitetaan. Tdssd yhteydessd rajaisin
sen tarkoittamaan perusterveydenhuollossa otettavia natiivirontgenkuvia. Puolen tunnin ajomatka
tarkoittaa kdytdnnossé sitéd, ettd huomattavassa osassa Pohjois- ja Itd-Suomen kuntia, osin myds
Pohjanmaalla, tarvitaan yhden rontgenhoitajan rontgenosastoja, jotka ovat ainakin osapéiviisesti
auki. Tulee siis miiritelld my0s minimi aukioloaika ennen kuin voidaan tehdd arvioita kunkin
maantieteellisen alueen sentralisaation kannattavuudesta. Sadelainsddadiantd edellyttdd, ettd kuvia
ottaa vain koulutettu rontgenhoitaja, ei esimerkiksi vahtimestari tai ambulanssinkuljettaja. On
huomattava, etti jos kunnassa ei ole sdénnollistd rontgenkuvaustoimintaa, vaikeutuu tydterveys-
huolto ja vanhustenhuolto, miké saattaa merkitd kunnan infrastruktuurin pettdmistd. Digitaalinen
diagnostiikka auttaa erityisesti nopeissa hoitopéadtoksissd, mutta tdhdn on nykyisessi hoitokulttuu-
rissa melko harvoin tarvetta. Kunnan kannalta oleellinen radiologinen kysymys on, missi ultrada-
nipalvelut tarjotaan. Ne katsotaan jo nykyisin osaksi peruskuvantamista. Rontgenlddkérin on kay-
tavd kunnassa viikon tai kahden vilein, joten on luonnollista, etti timén rontgenlddkérin taustayh-
teisd huolehtii kaikesta kuvantamisen alan konsultoinnista, my0s teleradiologiasta ja meeting-
toiminnasta. Keskushallintojohtoinen kuntien rontgenlddkéripalvelu on vaatinut rontgenlédkérien
palkkojen huimaa korottamista, kuten Pohjois-Karjalassa. Ainakaan lyhyella aikavililla ei talla ta-
valla saavuteta kustannussddstdjd palvelun parantamisesta puhumattakaan. Nettikamerat eivét
kuulu radiologiaan.

Alueasiantuntija kommentoi tilannetta kentilld lyhyesti seuraavasti:

- Puolituntia pddsyyn kuvantamiseen on liian lyhyt aika. Tunti riitta4.

Asiantuntijat puolsivat melko yksimielisesti laboratoriondytteiden analysoinnin keskittdmistd yliopistosai-
raaloihin. Tutkijat tukivat viitettd 1.11. yksimielisesti kuten myos hoidettavien edustaja. Keskushallinnon
edustajat tukivat viitettd suhteessa 4:1 ja profession edustajat 3:1. Epéilevimpid olivat yritysten edustajat
ja alueasiantuntijat. Heistd niukka enemmist6 vastusti viitettd. Yritysten edustajat eivét pitdneet hyvéna
analysoinnin keskittdmistd yliopistosairaaloihin. Voimakasta keskittimistd kannattaneen asiantuntijan
mielestd yliopistosairaalat eivit ole néytteiden analysoinnissa tehokkuudeltaan parhaita. Vastaan olleet
alueasiantuntijat olivat sitd mieltd, ettd analyysimenetelmien kehittyminen voi tehdd ndytteiden kauas
lahettdmisen tarpeettomaksi tai vaatia niiden l&hettdmistd vieldkin kauemmaksi.

Viite 1.11. Laboratorioautomatiikan kehittyminen puoltaa nédytteiden analysoinnin keskittamistd viiteen
yliopistolliseen sairaalaan. Néytteenoton tulee sdilyéd hajautettuna, kuten myos perusanalytiikan. On riitté-
véd, ettd ensihoitoon tarvittavat laboratoriopalvelut ovat puolen tunnin automatkan pédssé kotoa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 16
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 8
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Samaa mielti olleiden kommentteja:

Tyonjako jopa ylikansallisten laboratorioiden kanssa.

Olen samaa mieltd kahdesta jalkimmaisesté lauseesta, ensimmaisestd vain osittain. Keskitettidviksi
soveltuva analytiikka tehdddn nykyistd suuremmissa yksikoissd, todenndkoisesti kuitenkin use-
ammassa kuin viidessd — jokainen keskussairaala tarvitsee joka tapauksessa monipuolisen labora-
torion, eivitkd keskittdmisen mahdolliset edut ole niin suuria, ettd keskussairaalasta kannattaisi 14-
hettéd laboratoriondytteitd kovin kauas (nykyistd suurempi osa kuitenkin saatetaan 1&hettid, jopa
ulkomaille). Kun sairaalahoidon pituutta pyritdén lyhentdméén (hoitopéivét ovat kalliita!), on tér-
keda, ettd laboratoriovastaukset saadaan nopeasti. Hyvilldkin kuljetuslogistiikalla esim. 100 km:n
matka laboratorioon viivistyttdd vastauksen saantia usein liikaa. Laboratoriotekniikka tulee kehit-
tyméén siten, ettd valtaosa tarvittavista analyyseistd pystytddn tekemiin hyvin pienistd ndytemaa-
ristd (mikd merkitsee my0s pienid reagenssiméirié ja analyysien yksikkdkustannusten halpenemis-
ta) ja nykyistd halvemmilla laitteilla, jolloin itse analytiikan osuus laboratoriotoiminnan kokonais-
kustannuksista pienenee nykyiseen verrattuna. Tamé védhentdd keskittimisen tuomia etuja, jotka
siis todennékoisesti ovat suurempia tilla hetkelld kuin vuonna 2015.

Todenndkdisesti yo-sairaalat yhdistdvét analytiikkansa. Kuvaa voi muuttaa paikan pdilld esim.
ladkdriambulanssissa tapahtuvan analytiikan kehittyminen.

Liikkuva yksikko on vield ehké parempi.
On huomioitava kilpailu- ja hankintalainsdadanto.

Kannatan esitettyd mallia. Samalla kun kehitetddn terveydenhuollon laboratoriopalveluja, tulisi
myd&s pohtia, missd madrin esim. pitkdaikaissairaille tai riskiryhmissa oleville itselleen siirretdén
vastuuta testien tekemisestd ja kliinisen tilan seuraamisesta. Téssd olisi huomattavasti tehostami-
sen varaa ja tehostaminen olisi linjassa omahoidon periaatteiden kanssa. Esim. verenpainepotilail-
le tulisi opettaa verenpaineen omaseuranta (sdédnnodllinen mittaus kotona + kirjanpito, joka voisi
vuonna 2015 menné suoraan netin tai matkapuhelimen kautta potilaan sdhkoiseen sairauskerto-
mukseen). Myo0s astmapotilaiden keuhkojen toiminnan mittaus (PEF) voisi tapahtua omatoimises-
ti, samoin kuin metabolisesta oireyhtymaéstéd kérsivien mittaukset. Myods monissa muissa sairauk-
sissa potilaiden omatoimisuutta seurannassa voitaisiin kehittdd. Toisaalta apteekkeja voitaisiin
hy6dyntid tissd nykyistd tehokkaammin samoin kuin terveydenhuollon muita henkildstéryhmié.

Eri mieltd olleiden kommentteja:

Laboratorio ja kuvantamistoiminta eriytyy kokonaan palvelujirjestelmésti. Voi olla, ettd ne ovat
yliopistosairaaloiden kokoisia ainakin aluksi. Viiden miljoonan ihmisen analytiikka on jarkevinta
keskittad vain yhteen yksikkdon.

Laboratorioautomatiikan kehitys kylld puoltaa néiytteiden analysoinnin voimakasta keskittdmista.
Niytteiden keskittdminen tulisi tehd4 niihin laboratorioihin, joiden tehokkuus on suurin mahdolli-
nen. Yliopistosairaaloiden laboratoriot eivdt edusta tehokkainta tuottamismallia, silld todelliset
tuottamiskustannukset ovat huomattavasti pienemmaét tehokkaammin henkilostod kayttavalld yksi-
tyissektorilla. Lisdksi yliopistosairaaloiden laboratorioilla on huomattavia puutteita mm. pre- ja
postanalyyttisessd palvelutasossa. Hankalan ongelman muodostaa myds vain sisdisestd tarpeesta
lahtevd tuotantomalli sekd pdivystyksen luoma epitarkoituksenmukainen tutkimusvalikoima ja
toimintamalli. Keskittdmisen mittakaavaetu pienenee lisdksi voimakkaasti tietyn tutkimusméaérien
saturaatiopisteen jalkeen. Tdhén tarvittava ndytemddrd kertyy myds yliopistosairaaloita pienem-
piin yksityisen terveydenhuollon yksikdihin, jotka kykenevit paremmin myds muokkaamaan toi-
mintaansa lyhyelldkin aikavélilld. Néaytteenoton tulee sdilyd hajautettuna jarkevén kokoisiin toi-
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mintayksikdihin. Perusanalytiikka on termind tdysin avoin ja jda tdssd médritteleméttd. Ensihoidon
osalta véite pitdd paikkansa.

Pikatestit ja analysointimenetelmaét kehittyvét hurjaa vauhtia.

Ensihoito tarvitsee erittdin vdhén laboratoriotutkimuksia. Lahinnd EKG ja muutamat pikatesti,
jotka voidaan tehda tapahtumapaikalla.

Automaation kehittyminen on ilmeistd. Tétd trendid on kiithdyttdnyt bioanalytiikan asiantuntijoi-
den (siis hoitohenkilokunnan)/ammattilaisten kova pula.

Potilaista jo nyt 70-80 % on péivystyspotilaita. Miten turvataan pdivystyspotilaiden laboratorio-
analyysit?

Profession edustajat ja alueasiantuntijat olivat yksimielisesti sitd mieltd, ettd anestesialddkareitd ei yleises-
ti tarvita terveyskeskuksiin ensiaputoiminnan vuoksi. He olivat viitettd 1.12. vastaan. Sen sijaan kom-
mentoineet keskushallinnon, tutkijoiden ja yritysten edustajat jakautuivat tasan véitteen hyviksyviin ja
sitd vastustaviin.

Viite 1.12. Tehokkaan ensiavun antamiseksi tarvitaan anestesialdikéri hoitopisteeseen joka on enintdén
puolen tunnin automatkan pééssi kotoa

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 6
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 17

Eri mieltd olleiden kommentteja:

Anestesialddkaria ei yleensa tarvita, koska koulutetut ensihoitajat pystyvit mm. turvaamaan poti-
laan hengitystien intuboimalla, aloittamaan suonensisdisen nesteytyksen ja lddkityksen (mukaan
lukien sydéninfarktin liuotushoito) sekd hoitamaan vakavat rytmihiiridt defibrillaattorilla (”sé&h-
koiskulla™). Ensihoitoldédkirid (anestesialddkédrid) tarvitaan 1dhinnd vakavimpien vammojen hoi-
dossa sekd monipotilastilanteissa — néissd tapauksissa hénet saadaan paikalle helikopterilla. Paa-
terveysasemalla (puolen tunnin matkan piéssd) ei siis tarvita anestesialddkéreitd. Keskussairaala-
paikkakunnilla anestesialddkéri luonnollisesti on alle puolen tunnin matkan pddssé ilman helikop-
teriakin.

Anestesialddkéreistd on VALMIIKSI PULAA — ei tosiaankaan tarvita joka terveyskeskuksessa,
edes péé-sellaisessa. Kannattaisko mainita, ettd maallikkokin voi elvyttdd deffaamalla laitteen oh-
jeen mukaan?

Hyvé koulutettu yleislddkari voi antaa ensiavun. Meilld ei riitd nukkumatteja joka terveyskeskuk-
seen.

Potilaista vain pieni osa (noin 1 %) sellaisia, jotka tarvitsevat anestesialdékérin apua. Ensihoidon
kehittiminen on paljon tirkedmpéaa.

Henkiloston koulutuksella voidaan ensihoitovalmius turvata ilman anestesialadkaria.
Tehokas ensihoitoon pystyvi sairaankuljetus on vaihtoehto.

Ei ole realistista koko Suomessa.

Lihes tdysin yksimielisid oltiin siitd, ettd anestesialdékérid ei tarvita terveyskeskukseen, jos kaytettdvissa
on tehokas ensihoidon yksikkd. Vain yksi keskushallinnon ja yksi yritysten edustaja ei hyvéiksynyt véitet-
td 1.13.
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Viite 1.13. Anestesialddkaria eikd vélttdmattd laboratorio- ja kuvantamispalveluja tarvita puolen tunnin
ajomatkan pddhdn kodista, jos kdytettdvissd on tehokas liikkuva ensihoidon yksikkd, joka voi aloittaa
vaativankin hoidon jo tapahtumapaikalla ja kykenee péivystysyksikkoon vietdvien kriittisten potilaiden
hoitoon my0s matkalla.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 18
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 2

Samaa mielti olleiden kommentteja:
- Téamin kehittdmiseen olisi Suomessa satsattava paljon.
- Lienee ainoa mahdollisuus haja-asutusalueella, helikopteriyksikko?
- Medi-Heli tyyppiset palvelut lisddntyvit ja parantuvat.

- Téllaisen jérjestiminen on mielekéstd vain suurissa vdestokeskuksissa ja hyvin harvaan asutuilla
alueilla. Muualla kuljetukset toimivat.

Er1 mieltd olleen kommentti:

- Tadma toimii isossa taajamassa, mutta esim. Kainuussa Suomussalmen pohjoisreunasta eteldreu-
naan on tieti pitkin 150 km. Amminsaaren keskustaan on pohjoispédsti 100 km. Haja-
asutusalueille ei kannata perustaa ensihoidon yksikoitd. Keikkoja on niin harvoin, ettd ammattitai-
toa ei millddn voi pitdd ylla.

Delfoi-prosessin tulokset puoltavat nykyisid olennaisesti suurempia terveyskeskuksia, jotka yhdentivét
vanhustenhuoltoa, perusterveydenhuoltoa ja peruserikoissairaanhoitoa. Ne saattaisivat rakentua nykyisten
aluesairaaloiden varaan ns. Forssan mallin mukaisesti. Haastattelukierroksella esitettiin kuitenkin erilaisia
kisityksid siitd, kuinka nykyiset aluesairaalat soveltuvat tillaiseen tarkoitukseen. Ajatusta testattiin véit-
teelld 1.14. Vahvimman tuen ideaan kriittisesti suhtautuva viite sai profession edustajilta. He kannattivat
sitd suhteessa 3:1. Myds enemmistd yritysten edustajia kannatti sitd. Alueasiantuntijoista yhtd moni oli
puolesta ja vastaan. Keskushallinnon ja tutkijoiden niukka enemmistd oli viitettd vastaan. Vaikka mielipi-
teen jakautuivat suunnilleen tasan viitteen puolesta ja sitd vastaan, kommenttien pohjalta ainakin pienten
aluesairaaloiden yhdistdminen terveyskeskuksiin sai asiantuntijoiden varsin vahvan tuen.

Viite 1.14. Pienten keskussairaaloiden tai niitd kooltaan vastaavien aluesairaaloiden (esim. Salon seudun
sairaala) yhdistdminen terveyskeskuksiin ei ole yleisesti ottaen hyvé ratkaisu vuonna 2015. Jo saatujen
yhdistymiskokemusten perusteella syntyy volyymiltaan alueen viestopohjaan ndhden liian suuria yksikoi-
td, joiden on pitdd myydad palveluistaan 10-30 % omistajakuntien ulkopuolelle. Osana alueellista terveys-
keskusta toimivien sairaaloiden palvelujen myyntimahdollisuudet ovat heikommat kuin jos ne kuuluvat
sairaanhoitopiiriin tai miljoonapiiriin. Eli pienten keskussairaaloiden tai niitd kooltaan vastaavien aluesai-
raaloiden tulisi jatkaa osina sairaanhoitopiiria.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielti: 11
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 10

Samaa mielti olleiden kommentteja:

- Ainoastaan pienet aluesairaalat kannattaa yhdistdd terveyskeskuksiin. Isommat aluesairaalat ja
pienemmét keskussairaalat kannattaa yhdistiéd sairaanhoitopiireihin siten, etti erikoisalojen maa-
rdd viahennetdén ja vastaavasti keskitetdén tiettyjen alojen erityisosaamista ndihin sairaaloihin.

- Aluesairaaloita varmaan tarvitaan jatkossakin, mutta ne ovat osa yhtynyttd perusterveydenhuoltoa
ja erikoissairaanhoitoa.
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- Osa pienistd sairaaloista voitaisiin lopettaa tai kehittdd erityisosaamisyksikdiksi. Erdissd tapauk-
sissa yksityistdminen voisi tulla kysymykseen.

- Kunnilla on tapana epéterveelldkin tavalla puolustaa aluesairaaloidensa suurta tyovoimamaaréa.
Ovat hyvid veronmaksajia.

- Ongelma ratkeaa toisin pdin. Terveyskeskussairaaloihin sijoitetaan vain akuutti hoito. Maassa
noin 5 000 sairaansijaa yhtyy aluesairaaloihin ja hoivaelementtinid toimivat 15 000 sairaansijaa
muuttuvat hoivakodeiksi.

Eri mieltd olleiden kommentteja:

- Voi olla, ettd kaikkea kapasiteettid ei jatkossa tarvita tai sitd on kohdennettava uudelleen, mutta
pienet sairaalat on jarkevéi integroida terveyskeskuksiin.

- Ymmirtadkseni ndisséd pienten aluesairaaloiden yhdistdmisessd on onnistuttu varsin hyvin.
- Jos syntyy liian suuria yksikoité, niitd voidaan pienentda.

- Liikelaitostamiseen vaan ja myymaéén palveluja!

4.2.3 Vaativa erikoissairaanhoito ja sen jarjestamisen taloudellisesti ja hoidollisesti
mielekas viestopohja

Erikoissairaanhoito muodostaa 15—16 % kuntien menoista. Se on kaikista kuntien toimialoista teknologi-
sin ja nopeasti kehittyvén tieteen sovelluksiin eniten sidoksissa. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin joh-
tajan Aki Lindenin tuoreen muistion (Linden, 2006) mukaan missidin muualla koko maailmassa ei téllai-
sen toiminnan rahoitusvastuuta ole sélytetty kunnille, joista puolet esimerkiksi Varsinais-Suomessa on
alle 3 500 asukkaan suuruisia. Yliopistollisen keskussairaalan ja muidenkin sairaaloiden hoitokdytdnnét ja
diagnostiset menetelmét kehittyvét Lindenin mukaan niin nopeasti, ettd niiden voidaan sanoa erikoisalasta
riippuen uusiutuvan kokonaan 5-10 vuodessa. Esimerkiksi Turun yliopistollisen keskussairaalan (TYKS)
20 eniten kdytetyn (kustannuksilla mitaten) lddkkeen ryhméssé oli vuosina 1998 ja 2003 vain kolme sa-
maa lddkevalmistetta. Usein uusi teknologia sddstdd yhteiskunnan ja potilaan kokonaiskustannuksissa:
hoito- ja toipumisaika lyhenee, toimintakyky on parempi ja jilkikomplikaatioiden médrd on vdhdisempi.
Silti juuri teknologiassa tapahtuvien muutosten arvioidaan olevan eniten erikoissairaanhoidon kehitykseen
ja kustannuksiin vaikuttava asiakokonaisuus. Esimerkiksi péivdkirurgian lisddntymisen edellytyksend
ovat olleet uudet anestesia-aineet ja tdhystystekniikat. Samalla hoito on tullut "kevyemmaksi" ja halvem-
maksi ja timi on avannut vdeston vaurastuessa kokonaan uudenlaiset markkinat myos yksityiselle ter-
veydenhuollolle. Hoidon yleinen kayttdé on kuitenkin lisdéntynyt, mikd on nikynyt kasvavina menoina.
Toisaalta teknologinen kehitys on mahdollistanut myds aikaisempaa vaikeammin sairaiden ja ikd4n-
tyneempien potilaiden ottamisen tehokkaiden ja raskaiden hoitojen piiriin, mikd on lisénnyt myds osal-
taan terveydenhuollon kustannuksia — ja samalla luonnollisesti parantanut hoidon tuloksia. Kuten myo6-
hempi tarkastelu osoittaa, ndin néyttdisi olevan kdymaissd varsinkin syOpdhoitojen osalta liittyen geeni-
tekniikan ja erityisesti farmakogenomiikan nopeaan kehitykseen.

Delfoi-prosessin II kierroksella vaativan erikoissairaanhoidon alueellisen jérjestimisen teema liitettiin
padlohkoon 2 eli teemaan “Hoitojen kehitys ja niiden kustannusten hallinta”. Téstd ratkaisusta seurasi,
ettd vditteitd arvioivat osin toiset asiantuntijat kuin kahta edelld késiteltyd alueellisen jirjestimisen tee-
maa. Kannanotto erikoissairaanhoidon jirjestimiseen uusimman teknologisen kehityksen valossa edellyt-
tdd perehtyneisyyttd uusiin hoitotekniikoihin. Téllaista asiantuntemusta oli paneelissa harvemmilla kuin
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sitd asiantuntemusta, joka liittyi terveyskeskusten toiminnan jirjestimiseen. Erityisesti tutkijoiden sekd
keskushallinnon ja hoidettavien edustajien kommentit jadivdt muutamien henkildiden varaan.

Olennainen osa erikoissairaanhoidossa tehtivistd ratkaisuista ja annettavista hoidoista on joko nopeita
paivystyksiin liittyvid ratkaisuja tai liittyy erikoisasiantuntemukseen, jota Suomessa on vain harvoilla.
Téllaisten palvelujen tilaamisesta on hyvin vaikea neuvotella. On pakko hyvin pitkélle luottaa hoitavien
ladkéreiden ratkaisuihin. Haastateltu suuren kaupungin terveysjohtaja kuvasi kokemuksiaan erikoissai-
raanhoidon tilaamisesta niin, ettd hén luulee tilaavansa pihvin ja saa kuitenkin hernekeiton tai pdinvastoin.
Lihtien tillaisista kokemuksista asiantuntijoille esitettiin viite 2.18.

Kuten yksi asiantuntija kommentoi, viite oli varsin epdselva. Erityisesti vitteen viimeinen péivystyksiin
liittyva lause aiheutti paljon himmennystd. Vastauksissaan asiantuntijat eivit mydskdin yleensi erotta-
neet tirkeitd kustannuksiltaan hallittavia aloja niistd, joiden kustannukset kasvavat. Himmennys ndkyi
annetuissa arvioissa niiden palvelujen meno-osuuksissa 2015, joihin kuntapdittijien ei katsottu voivan
vaikuttaa. Vaihteluvéli oli perdti 25-80 %. Viitteen moniselitteisyyden vuoksi sen pohjalta on vaikea
vetdd johtopaatoksia.

Kaikissa taustaryhmissd joko kaikki olivat tai selked enemmistd oli véitteen kannalla. Myonteisten kan-
nanottojen voi tulkita tukevan ainakin késityst4, ettd hyvin olennainen osa erikoissairaanhoidon palveluis-
ta on sellaisia, ettd niiden kustannusten hallinta tulisi organisoida valtakunnallisella tasolla vuonna 2015.

Viite 2.18. Erikoissairaanhoidossa on vuonna 2015 merkittdvd osa-alue, joista muodostuviin kuluihin
edes Helsingin kokoisen kunnan palvelujen tilaajat eivét voi olennaisesti vaikuttaa. Néiden palvelujen
tilaaminen olisi siirrettdva asiantuntevalle valtakunnalliselle tilaajalle. Jopa 2/3 erikoissairaanhoidon me-
noista muodostuu paivystyksista.

Mitd ennakoitte tairkeimmiksi téllaisiksi aloiksi vuonna 2015? Missé arvioitte tapahtuvan voimakkainta
kustannusten nousua vuoteen 2015?

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 10
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 3

Tarkeiksi aloiksi, joita vain vihintdén miljoonapiirit voivat tehokkaasti hallita ja joilla erityisesti tapahtuu
kustannusten nousua, ennakoitiin seuraavia:

- elinsiirrot, dialyysit, ongelmaiset raskaudet, pdihdeongelmat, raskas psykiatria, palovammat

- tasmélddkehoidot vakaviin ja vammauttaviin syOpdsairauksiin ja pitk&aikaissairauksiin, elinsiirrot,
mekaaniset tekoelimet, vaativimmat kirurgiset toimenpiteet, kalliit geeniterapiat, vaikeiden reu-
masairauksien uudet lddkehoidot, rappeuttavien hermoston sairauksien tietyt hoidot

- kardiologiset paivystykset ja sisdtautiset sairaudet lisdéntyvét

- kirurgia, anestesia.

Yksi erikoissairaanhoitoa erityisen hyvin tunteva alueasiantuntija perusteli kielteistd kantaansa véittee-
seen seuraavasti:

- Kysymys on epéselvi. Jos silld tarkoitetaan harvinaisia erityisen “’kalliita” (po. vaikeasti hoidetta-
via) sairauksia, niin ei tarvita tilaajaa, vaan tarve on melko lailla yksiselitteinen, hoitomahdolli-
suudet rajalliset ja enemmaén on kyse riittdvén osaamisen jarjestdmisestd ottaen huomioon kysyn-
ndn satunnaisvaihtelu. Tdma siivu erikoissairaanhoidosta on pienehko. Olennaisempaa kustannus-
ten hallinnan ja osaavan paddmiehen méérittelyn kannalta on se paljon suurempi potilasmiaré, jota
esiintyy tasaiseen tahtiin Helsingin kokoisessa kaupungissa, mutta jonka hoidossa on saavutetta-
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vissa mittakaava- ja osaamisetua keskittimélld hoito maassamme jopa harvempiin kuin nykyiseen
5 ERVA-alueeseen (lue: yliopistosairaalaan). Myds kolmas osapuoli voi tdssd olla tuottajana. Té-
mén erikoissairaanhoidon osan mairittelytyd olisi pikimmiten aloitettava. Sitd voitaisiin kutsua
vaikkapa  vaativaksi erikoissairaanhoidoksi  (lempinimi kentélli on nyt erikois-
erikoissairaanhoito).

Toinen arvioitavaksi esitetty véite puuttui suoraan kysymykseen siitd, milld tasolla erikoissairaanhoitoa
pitdisi kilpailuttaa. Niin yleisesti muotoiltuna — eroa ei tehty vaativan ja muun erikoissairaanhoidon vilil-
14 — véite jakoi mielipiteet tasan. Eniten viitettd tukivat profession edustajat suhteessa 3:1. My0s alue-
asiantuntijoiden enemmistd oli suhteella 2:1 viitteen kannalla. Sen sijaan tutkijoiden ja yritysten edustaji-
en enemmistd sekéd ainoa kommentoinut keskushallinnon edustaja olivat véitettd vastaan.

Viite 2.19. Kyky ammattitaitoisesti ja tehokkaasti kilpailuttaa erikoissairaanhoidon tuottajia vuonna 2015
edellyttdd, etté kilpailuttaja vastaa vahintdén miljoonan hengen erikoissairaanhoidon tilaamisesta.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 7
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 7

Viitettd tukeneiden kannanottoja:

- Viite pétee vain osaan erikoissairaanhoidosta. Merkittdva osa erikoissairaanhoidosta on yhtenéis-
ten hoitokdyténtdjen ja laadunhallinnan ansiosta siind méérin tasalaatuista ja yhtd kustannusvai-
kuttavasti toteutettua, ettd kilpailuttaminen ei ole keskeinen tapa hallita kustannuksia. Kérjistetysti
voitaisiin sanoa, ettd kilpailuttaminen ja koko tilaaja-tuottajamalli on tarpeeton, jos a) hoitosuosi-
tukset ovat pitevid ja kustannus-vaikuttavuusnidkokohdat huomioon ottavia, b) hoitosuosituksia
noudatetaan ja c) hoitojen toteuttamistavasta ja organisoinnista on hyodynnettdvissd empiirista tie-
toa, jonka avulla voidaan valita tehokkaimmat menettelytavat.

- Rahoituksen ja ohjauksen vilinen kuilu on ratkaistava nykyistd paremmin.

- Kilpailuttamisen asiantuntemukseen ja tasapuolisuuteen tulisi ehdottomasti kiinnittdd huomiota.
Talld hetkelld terveydenhuoltopalveluihin liittyvét valitukset markkinatuomioistuimeen ovat voi-
makkaassa kasvussa.

- Jos siirrytddn kiintedén hintaan, voi tarjoukset teknisesti kéasitelld 1-2 pisteessa.

Viitettd vastustaneiden kannanottoja:
- Erikoissairaanhoito tulisi miiritelld (vaativa ja vihemmain vaativa).
- Pienempikin ihmismaara riittdd, mikali seurantajérjestelmadt ovat kunnossa.

- Luulen, ettd koko on liian suuri. Olen kuitenkin taipuvainen uskomaan, ettd nykyisellddn monet
erikoissairaanhoitopiirit ovat liian pienid ja niitd pitdisi yhdistdd, mutten usko ettd miljoonaan
henkeen saakka. Piirien kasvattaminen mammuttimaiseksi ei endd lisdd tehokkuutta.

- Peruserikoissairaanhoidon jirjestdmiseen/kilpailuttamiseen riittdd selvisti pienempi vaestopohja.
Siiné tulee myods huomioida maan eri osien erilainen tilanne, 500 000 véestopohja pddkaupunki-
seudulla on eri asia kuin Syrjd-Suomessa.

NordDRG on erikoissairaanhoidon potilasluokittelujérjestelmé, jota on viime vuosina kehitetty kaikissa
Pohjoismaissa. Suomessa sen kehittdmisesté vastaa erityisesti Kansallinen DRG-keskus. Se on osa Kunta-
liiton tytdryhtiotd Efeko Oy:td. NordDRG perustuu vastaaviin mm. USA:ssa kdytettdviin luokitusjérjes-
telmiin. NordDRG:n yhteispohjoismaisten kotisivujen mukaan (www.nordclass.uu.se) sitd kaytetdén nyt
Suomessa ja Ruotsissa kolmessa neljdsosassa kaikista sairaanhoitopiireistd ja Norjassa kaikissa sairaalois-
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sa. Tanskassa on kansallinen luokittelujarjestelmi, joka perustuu NordDRG:hen. Jérjestelmdd on kokeiltu
tai tutkittu myos Islannissa, Virossa ja Latviassa.

DRG:n suomalaisten kotisivujen mukaan (http://norddrg.kuntaliitto.fi/) sen avulla pystytdén tuotteista-
maan ja hinnoittelemaan erikoissairaanhoidon palvelut seké seuraamaan erikoissairaanhoidon kustannuk-
sia ja laatua. Tastd nidkokulmasta DRG:n kéytostd hyotyvit sekéd erikoissairaanhoidonpalvelun tuottajat
(sairaanhoitopiirit ja sairaalat) ettd palvelujen tilaajat (kunnat ja kaupungit). Kansallinen DRG-keskus on
aloittanut toiminnan, jonka tavoitteena on tuottaa sairaaloille/sairaanhoitopiireille kustannuksiin pohjau-
tuvat valtakunnallisesti vertailukelpoiset ja yhdenmukaiset painokertoimet. Yhdenmukaisen jirjestelmén
on tarkoitus mahdollistaa valtakunnalliset kustannusvertailut.

NordDRG:114 ennakoitiin Delfoi-haastatteluissa olevan merkittidva vaikutus pienten yksikkdjen mahdolli-
suuksiin tilata erikoissairaanhoidon palveluja suuremmilta tuottajilta. Se voisi myds mahdollistaa kaytén-
nén, missd suurempi tilaaja (ostopooli, “tukkukauppa”) tekee tilauksia pienemmédn hankkijan lukuun
(kunta, peruspalvelualueen ostopooli; vrt. yhden panelistin kommentti) Tétd ndkemysti testattiin viitteel-
14 2.20. Viite sai yksimielisen hyvéiksynnén yksityisen sektorin edustajilta. Profession edustajat hyvik-
syivat vditteen suhteessa 3:1, alueasiantuntijat ja tutkijat 2:1. My®os ainoa hoidettavien edustaja hyvéksyi
viitteen. Sen sijaan ainoa keskushallintoa edustanut oli véitettd vastaan.

Viite 2.20. Vuoteen 2015 mennessé erikoissairaanhoito pystyy mm. DRG-laskennalla (diagnosis related
groups) tuotteistamaan palvelut siséllon mukaisiksi hoitojaksoiksi ja kokonaisuuksiksi. Tilaajat saavat
ndin todellisen tiedon siitd, mitd palveluvastinetta tilauksille tulee ja sairaalat tietdvét tarkasti, mitéd heiltd
odotetaan saamiensa tulojen vastineena. Taméi tekee mahdolliseksi aidot ja siséllolliset keskustelut tilaaja-
renkaiden ja palvelua tarjoavien yksikoiden vililld. Sen sijaan ettd tilaajarengas kévisi neuvottelun suuren
sairaanhoitopiirin kanssa, tilaukset voitaisiin kohdentaa suoraan niité tuottaville klinikoille. Esimerkiksi
Varsinais-Suomessa 5—6 tilaajaa kévisivét neuvottelut 12—15 tuottajan kanssa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielta: 11
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 4

Viitettd tukeneiden kannanottoja:

- DRG ei ole hinnoittelujirjestelmd. On kehitettivd myds todellista kustannuslaskentaa (esim.
ABC).

- Tekee mahdolliseksi yhteiset tilaukset ja tarjouspyyntokierrokset.

- DRG-jirjestelmé on kehitetty 2015 kuvatunlaiseksi. Sen sijaan tilaajarengas voi olla kyseenalai-
nen. Kehitys voi johtaa siihen, ettd maassa on 5 sairaanhoitopiirid, jotka toimivat tilaajaorganisaa-
tioina.

- Entd yksilon mahdollisuus/oikeus myydi “saasteensa” eli luopua tietyistd hoidoista? Enté jos hin

haluaa vaihtaa 5 vuotta sairaalariippuvaisena kahteen vuoteen riippumatonta elimaa. Voiko sai-
raanhoitopiiri palkita hinet viidesosalla ennakoiduista kustannuksista?

Viitettd vastustaneiden kannanottoja:

- DRG on ymmirtddkseni laskennallinen luku, joilla kunnat ostavat erikoissairaanhoidon palveluita.
Toimenpidevaltaisilla alueilla timi toimii jo nykyisellddan, mutta suuri osa sairauksista ei ole toi-
menpiteitd... Suurissa taajamissa monen tuottajan malli ehké toimii, mutta Suomi on suurelta osin
haja-asutusta. Tuottajia on yhden kdden sormilla mitattava méard. Luulen ettd vastaisuudessakaan
ihmisilld ei ole halua matkustaa maan dériin hoitamaan itsedén ja sairauksiaan. Luulen, ettd sen si-
jaan konservatiivisilla alueilla on pakko kehittdé hoitoketjuja ja etdkonsultaatioita, erityisesti alu-
eilla, joissa etdisyydet ovat suuret.
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- DRG on todennékdisesti vield vuonna 2015 liian karkea luokittelu ennustamaan ja kuvaamaan
tarkoituksenmukaisia palveluja eri tilanteissa. Sitd voidaan kéyttdd suurempien potilasjoukkojen
keskimédridisten kustannusten ja palvelutoteumien arvioinnissa. DRG-luokitusta tirkedmpi tieto ti-
laajille on, missd médrin hoitosuosituksia ja hoitoprotokollia noudatetaan, ja erityisesti se, anne-
taanko joissakin tilanteissa enemmén ja kalliimpaa hoitoa kuin protokollat edellyttiisivat.

- Haluammeko tdhédn maahan amerikkalaisen systeemin, missd 30 % kuluista menee hallintoon?
DRG kylld kehittyy mutta on ainakin toistaiseksi tylsd tyokalu muussa kuin episodisairastavuu-
dessa.

4.3 Haastattelujen pohjalta muodostetut neljii terveydenhuollon alueellisen jiirjestimi-
sen mallia

Terveydenhuollon alueellista jarjestdmistd haarukoineet tulevaisuusviéitteet valottivat erilaisia nédkodkobhtia,
jotka on otettava huomioon terveydenhuoltoa alueellisesti kehitettdessd. Terveydenhuolto muodostaa kui-
tenkin kokonaisuuden, jossa osien hyvyys keskeisesti riippuu kokonaisuuden toimivuudesta. Niinpd jo
haastatteluissa ja varsinkin Delfoi-prosessin II kierroksella huomio kohdistettiin ensi sijassa terveyden-
huollon alueellisen jirjestdmisen kokonaisratkaisun hahmotteluun.

Haastattelukierroksen perusteella muodostettiin neljd terveydenhuollon tulevan alueellisen jirjestimisen
mallia, joita asiantuntijat panivat paremmuusjérjestykseen ja kommentoivat Delfoi-tutkimuksen II kier-
roksella.

Ensimmaiselle mallivaihtoehdolle annettiin nimi Kunnamon malli. Nimi perustuu haastatteluun, joka
ensisijaisesti vaikutti mallin muotoiluun. Mallin keskeiset 1dhtokohdat mééritteli Ilkka Kunnamo, joka
tunnetaan laajassa kéytosséd olevan Ladkérin kdsikirjan toimittajana ja valtakunnallisten elektronisten hoi-
tosuositusten kehittdjand Ladkariseura Duodecimissa. Néiden toiden ohella hin toimii terveyskeskuslda-
kirind erityisesti perusterveydenhuollon toimintatapoja kehitelleessé Saarijidrven-Karstulan seudun terve-
yskeskuksessa. Ennen mallin 1dhettdmistd muun paneelin arvioitavaksi, Kunnamo tarkasti mallin ja antoi
suostumuksensa, ettd hinen nimeéén saa kayttaa mallin yhteydessa.

Lahin esimerkki Kunnamon mallista on kuntien kesken tasattujen terveysmenojen puolesta Kainuun mal-
li. Sen voi tosin tulkita myds esimerkiksi terveydenhoitopiirimallista. Mallia muistuttaa ns. Forssan malli,
jota Markku Puro ja Riitta Suhonen ovat esitelleet Stakesin tulevaisuusraportissa (Aiheita 1/2005). Viki-
luvultaan (36 000) Forssan seutu on lihempéind mallin perusajatusta kuin Kainuu. Vastaavia aluesairaa-
loiden ja terveyskeskusten yhdistdmiselld muodostettuja terveysalueita ovat: Jamsa (vdestdpohja 24 000
henked), Imatra (30 000), Kemijarvi (10 000), Pieksdmaki (25 000), Raahe (36 000), Ménttd (13 000) ja
Rauma (33 000). Kemijarved ja Minttdd lukuun ottamatta vastuualueet ylittavit Kunnamon mallissa ase-
tetun 20 000 hengen minimivaatimuksen terveysalueelle.

Terveydenhoitopiirimalli on ollut kehittelyn kohteena jo ainakin vuodesta 2002 ldhtien. Sen paneelin
arvioitavaksi annetut piirteet vastasivat paljolti niitd ratkaisuja, joita ehdotettiin ensimmaéisessd Stakesin
tekeméssd selvityksessd liittyen terveydenhuoltopiirimalliin. Kohteena oli maan pienin sairaanhoitopiiri
eli runsaan 65 000 hengen Itd-Savon sairaanhoitopiirii. Mallin esittelyn yhteydesséd kuitenkin todettiin,
ettd viakimaariltdan ko. piiri soveltuisi paremmin Kunnamon malliin kuin terveyspiirimalliin. Samalla

1 Markku Pekurinen, Marja-Liisa Junnila ja Ulla Idédnpda-Heikkild (2003). Itd-Savon terveydenhuoltopiiri. Selvitystyon loppu-
raportti, Stakesin kehittdmisselvityksié 8/2003
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viitattiin Péijat-Hdmeen sairaanhoitopiirissd kdynnistyneeseen piirikokeiluun. Se vastaa védestopohjaltaan
paremmin arvioitua piirimallia.

Kelan mallin synty voidaan ajoittaa samoihin aikoihin terveydenhoitopiirimallin kanssa. Mallia késitel-
tiin jo kansallisen terveydenhuoltoprojektin valmistelun yhteydessd, mutta sitd ei sisdllytetty hankkeen
vuonna 2002 julkaistuun loppuraporttiin. Laajaan julkisuuteen malli tuli, kun Kelan pédjohtaja Jorma
Huuhtanen julkisti mallin Helsingin Sanomissa 29.3.2003. Kelan mallin perusratkaisun keskeinen kirjal-
linen lahde on Mikael Forssin ja Timo Klaukan mallin esittely Suomen Ladkérilehdessé.> Perusratkaisua
oli kuitenkin kehitelty eteenpdin haastattelujen pohjalta.

Laajan ostopoolin malli on prof. Olli-Pekka Ryynédsen kehittdma malliversio. Se yhdisteli piirteitd muis-
ta malleista ja nosti erityisesti Kuntaliiton keskeiseen asemaan palvelujen jérjestimisessid. Mallia ei tdssd
muodossa ollut esitetty aikaisemmin, mutta se sen pohjana olevista ratkaisuista kuten miljoonapiirien
toiminnasta palvelujen tilaajina on keskusteltu jo kauan.

Kaikki mallit esiteltiin samaa kaavaa noudattaen vastaten oheisen taulukon kysymyksiin. Lisdksi mallista
esitettiin lyhyt tiivistelma. Asiantuntijoita pyydettiin asettamaan mallit lupaavuusjérjestykseen ja peruste-
lemaan kannanottonsa téhdn tarkoitukseen varatussa kommentointitilassa. Kommentointitilaan kirjoitetut
kannanotot luvattiin julkaista tutkimusraportissa. Ne on esitetty tdmén raportin liitteessé 1.

Mallikuvauksissa on korostettu selkedd kannanottoa, miten rahoittaminen, tilaaminen ja tuottaminen to-
teutetaan mallissa. Tilaamista ja tuottamista terveydenhuollossa on eritelty mm. tuoreessa KTM:n rapor-
tissas. Raportin kirjoittajien tavoin on syytd uskoa, ettd hyvin hallittuun tilaaja-tuottajasuhteeseen perus-
tuva taloudellinen l4pindkyvyys, toiminnan ohjattavuus, mahdollisuus lisitd tuotannon autonomiaa ja
terveydenhuollon erityispiirteet huomioon ottava markkinakilpailu voivat johtaa paitsi kustannusten pa-
rempaan hallintaan myds palvelujen laadun paranemiseen.

2 Mikael Forss ja Timo Klaukka (2003). Yleinen terveysvakuutus —idea terveydenhuollon uudeksi rahoitusmalliksi, Suomen
Laakarilehti 16-17/2003
3 Paul Lillrank- Pirjo Haukkapédé-Haara: Terveydenhuollon tilaaja-tuottaja-malli , KTM Rahoitetut tutkimukset 1/2006
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Seuraavassa on esitetty mallit siind muodossa kuin ne esitettiin Delfoi-prosessin II kierroksen lomakkees-

sa:

1. Kunnamon malli

Rahoittajat

Terveydenhoitoalueen eli terveysalueen kunnat maksavat hoidosta vdeston méirén suhteessa. Valtio
tasaa alueiden vilisid eroja avustuksilla kunnille tai alueille. Terveysalueen vikiluku on véahintdédn
20 000, tavoiteltu koko 30 000—70 000 tai timén kokoinen tai suurempi kunta. Monen kunnan alueen
ylérajan muodostaisi suunnilleen Kainuun maakuntaa (85 000) vastaava alue.

Tilaaja

Terveysalueen kunnat ostopoolina. Alue ostaa aktiivisesti palveluja miljoonapiireiltd, sairaanhoitopii-
reiltd ja muilta tuottajilta (julkiset yhtiot, yksityiset, yhdistykset). Yhdistettynd toisiin jérjestimismallei-
hin erityisesti vaativimman erikoissairaanhoidon ostoista voisi kuitenkin vastata myos joku suuri taho
kuten Kela vakuuttajana tai valtakunnallinen “terveyskonserni”.

Tuottajat

Alueella on oma tyypillisesti paéterveyskeskus, joka voi olla muodostettu terveyskeskuksesta ja aluesai-
raalasta. 4 Padterveyskeskuksen ohella on 0—2 alueellista péddterveysasemaa seké joustavasti toimivia
pienid lahipalvelupisteitid. Valtaosan alueella asuvista tulee tavoittaa padterveyskeskus ja kaikkien péa-
terveysasema autolla 45 minuutissa. Lisdksi ostopalveluja.

Oikeus palvelu-
jen kéyttdon

Terveydenhoitoalueella, alueen sopimuksin muualla

Moni-
ammatillinen
yhteistyd

Yhteistyd terveydenhoitoalueilla perustuu ennen muuta hyvddn henkildkohtaiseen tuntemukseen eri
ammattilaisten ja kunnallisten péittdjien kesken. On mahdollista sopia asioita saman pdyddn ddressé
vaihtelevin kokoonpanoin. Perusterveydenhuolto ja vanhustenhuolto vanhusten asumista mydten voi-
daan luontevasti kasitelld yhdessd. Alueen koosta riippuen palvelut voidaan organisoida lapsiperheiden,
aikuisten ja vanhusten palveluiksi.

Erikoissairaan-
hoito

Vaativan erikoissairaanhoidon antajina toimivat terveysalueen tilauksin sairaanhoitopiirien ja miljoona-
piirien ylldpitdmét seké yksityiset sairaalat, joissa toimintoja on keskitetty nykyistd suurempiin ja eri-
koistuneempiin yksikoihin (kuten tekonivelsairaala Coxa). Suppeidenkin erikoisalojen osaamista on
erikoissairaanhoidon yksikdssé tarjolla myds pdivystysaikana, ja sitd ulotetaan perusterveydenhuollon
yksikoihin etdkonsultaatiotekniikoin.

Alueen oma erityisesti akuuttihoitoa palveleva erikoissairaanhoito on keskitetty péaéterveyskeskukseen
ja joustavasti elvyttdvéd hoitoa tarjoaviin liikkuviin yksikoihin. Esimerkiksi syddninfarktien tai vakavi-
en litkenneonnettomuuksien tapauksessa terveysalue vastaa nopeasta kuljetuksesta (alle 90 minuuttia)
erikoistuneeseen yksikkoon, joka voi esimerkiksi tehdd valittomaésti pallolaajennuksen. Paéterveyskes-
kuksen yleisladkareilld on lddketieteen eri alueiden riittdvé asiantuntemus ja erikoisalojen spesialistit
muodostavat tyypillisesti vihemmiston.

Perus-
terveydenhuolto
ja vanhusten
palvelut

Keskitetty padterveyskeskukseen, joka vastaa akuuttisairaanhoidosta ja pitkdaikaissairauksien hoidosta
niin, ettd yksikossd on lddketieteen eri alueiden riittdvé asiantuntemus ja hyva teknologinen varustus.
Hoidosta vastaavat péddasiassa vdestovastuisesti toimivat yleislddketieteen erikoisladkarit, joista kukin
on hankkinut erityisosaamista joltakin osa-alueelta, ja heiddn tyOpareinaan toimivat sairaanhoitajat.
Suuremmissa aluesairaaloiden yhteyteen muodostetuissa yksikdisséd toimii myds muiden alojen erikois-
ladkareitd. Keskeistd on kollegiaalisessa yhteistydssd (ei alle 12 ladkédrid padterveyskeskuksessal) ky-
vykkyys péteviin hoitoon johtaviin diagnooseihin sekéd kyky jakaa tyOtd oman tuotannon ja tilausten
kesken kyeten arvioimaan muualta saadun palvelun laatua. Tima edellyttié selkedd kustannuslaskentaa
seké erikoissairaanhoidon ettd perusterveydenhuollon osalta.

Perusterveydenhuollon sdénnoéllinen pdivystys tapahtuu alueen koosta riippuen péaterveyskeskuksessa

ja 02 péditerveysasemalla. Kaikki alueen omaan toimintaan kuuluvat perusterveydenhuollon ja vanhus-
tenhuollon yksikot aina vanhusten asumisen jérjestdmiseen asti kuuluvat péaiterveyskeskuksen tai jon-
kun péidterveysaseman tyOyhteisoon. Pddterveyskeskuksessa/pddterveysasemassa tyoskentelee 12-25
ladkarid, joista osalla on vastaanottoja my0s joustavasti toimivissa ja pddasiassa sairaanhoitajien michit-
tamissa lahipalvelupisteissa.

Yhteyksien hoitamisessa pédterveyskeskuksen, muiden pédterveysasemien ja ldhipalveluyksikoiden
kanssa kaytetddn tehokkaasti sdhkoisid yhteyksid. Perusterveydenhuollon ja vanhusten palveluihin
ohjataan koko terveysalueen kattavan, terveyskeskuksen osana toimivan Call Center -palvelun kautta.

4 Vuonna 2003 sairaanhoitopiirien yllépitdmind toimi 5 yliopistollista sairaalaa, 16 keskussairaalaa ja 33 muuta kunnallista
sairaalaa. Padterveyskeskusten kehittelyn ldhtdkohtina néisté voisi toimia ehkd noin 40 kpl. Samana vuonna toiminnassa oli
279 terveyskeskusta (niisté sairaansijallisia 240) eli terveysalueet muodostuisivat tyypillisesti noin neljén terveyskeskuksen

yhteenliittymina.
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Ennaltachkdisy, | Alue on niin suuri, ettd silld voi toimia vdhintddn kaksi toisiaan tukevaa tydterveysladkérid vastaten
ladkehuolto  ja | erityisesti alueen pienten yritysten tyoterveydenhuollosta. Ainakin 30 000 hengen terveysalue on niin
tyoterveyshuolto | pieni, ettd se tuskin voi itse ottaa vastatakseen alueensa ladkehuollosta ottaen vield huomioon nettiap-
teekkien mahdollisuuden. Tdhén se tarvitsisi kumppaniksi suuren toimijan kuten Kelan vakuuttajana tai
valtakunnallisen “terveyskonsernin” (vrt. terveyspiirimalli). Kannusteen luomiseksi ennaltachkéisyyn
Kelan vakuutusmaksun tulisi kuitenkin olla sellainen, ettd se luo kithokkeen sdéstdd lddkemenoissa ja
sairaspdivdrahoissa. Ennalta ehkéisyd voidaan suunnata pienehkolld alueella hyvin alueen erityisiin
ongelmiin.

Mallin tiivis kuvaus:

Keskeisend toimijana mallissa on (perus)terveydenhuoltoalue joka on vahintddn 20 000 hengen alue tai
kunta. Tavoiteltu koko olisi noin 30 000—70 000 henked, mutta suurempaa kuntaa ei jaettaisi moneksi
alueeksi. Néin maériteltynd alue vastaisi kooltaan suunnilleen Kelan 84 vakuutuspiirin mediaanikokoa.
Téllainen alue pystyisi erityisosaamista hankkineiden yleisldédketieteen erikoislddkéreiden voimin yllépi-
tdmdin patevdin diagnoositoimintaan ja akuuttihoitoon kykenevii péiterveyskeskusta. Se kykenisi myos
késittelemdén potilasvirtaa kustannustehokkaasti. Se voisi myos tehokkaasti organisoida vanhustenhuol-
lon alueellaan eli sosiaali- ja terveystoimi yhdistyisivit téltd osin. Paéterveyskeskus omaisi vahintdin 12
ladkarilldan riittdvdn ammattitaidon ladketieteen diagnoosien teon kannalta keskeisilld erikoisaloilla.
Ammattitaito riittdisi kustannuslaskentaa tehostaen myos alueen erityiset tarpeet huomioonottavaan ti-
laamiseen. Yhdistettyna toisiin jarjestimismalleihin ostoista voisi kuitenkin vastata myds jokin suurempi
taho kuten Kela hoidon vakuuttajana. Paiterveyskeskuksen ohella alueella olisi 0—2 paiterveysasemaa.
Nailla olisi paikallisia l&hipalvelupisteitd, joista osa voisi olla liikkuvia ja vain ajoittain avoinna. Ne olisi-
vat ensisijaisesti sairaanhoitajien hoitamia. Keskeinen peruste terveysalueen méaarittelylle olisi matka-aika
padterveysasemaan. Se ei saisi ilman STM:Itd haettua erikoislupaa koskaan ylittd4 automatkana yleensi
30 minuuttia eikd koskaan 45 minuuttia, miké voitaisiin kirjata my0s lain perusteluihin.

2. Terveydenhoitopiirimalli

Rahoittajat Terveydenhuoltopiirin eli lyhyemmin terveyspiirin kunnat. Nykyisiin sairaanhoitopiireihin perustuvia
terveyspiireja olisi noin 20. Pienin piiri noin 80 000 henked, mediaani noin 200 000 henked.

Kunnanvaltuuston hyvéksymédn hyvinvointisuunnitelman pohjalta kunnat tekevit palvelusopimuksen
terveydenhoitopiirin kanssa. Nykyisen kaltainen kunnallinen valtionapu tasaa kustannuseroja kuntien

kesken.
Tilaaja Piirin kuntien omistama terveyspiiri tai valtakunnallinen piirien yhdessd muodostama “’terveyskonserni”
Tuottajat Terveyspiiri organisoi seké perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon alueellaan. Itse tuotetut pal-

velut organisoidaan yhteispalveluiksi, aluepalveluyksikoiksi (Itd-Savon kokeilussa 8 000—12 000 henke)
ja kuntien ldhipalvelupisteiksi. Kokeilukohteeksi tarjoutuneessa Piijat-Hdmeen terveydenhoitopiirissé
piiri on suunniteltu jaettavaksi viiteen alueeseen, joista yksi olisi Lahti ja muut kuntaryhmié sen pohjois-,
itd-, eteld- ja lansipuolella.

Ostopalvelut muilta sairaanhoitopiireiltd ja muilta tuottajilta (julkiset yhtiot, yksityiset, yhdistykset)
Oikeus palve- | Terveyspiirissé, kansallisen “terveyskonsernin” ja kuntien sopimuksin muualla

lujen kdyttoon

Moni- Terveydenhoitopiiri ja sen yhdessa toisten piirien kanssa muodostama valtakunnallinen “terveyskonserni”
ammatillinen tarjoaa erinomaiset mahdollisuudet terveydenhoidon valtakunnalliseen suunnitteluun. Terveydenhuolto-
yhteistyd piirien johtajien kokous voi sopia yhteisistd toimintaperiaatteista hoitojen kdytdnnon jérjestimisestd koko

maassa. Piireissd palvelut organisoidaan lapsiperheiden, aikuisten ja vanhusten palveluiksi. Aluepalvelu-
yksikko tuottaa oman alueensa ldhipalveluja sekd huolehtii alueen moniammatillisesta yhteistyostd (myds
yritykset ja kolmas sektori). Kullakin kunnalla on l&hipalvelutiimi ja vastuulddkari, jotka vastaavat sen
véeston terveyspalveluista kokonaisuutena.
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Erikoissai-
raanhoito

Toteutetaan piirin yhteisend palveluna useassa toimipisteessd. Ostopalvelut muilta sairaanhoitopiireilté ja
muilta tuottajilta hoidetaan keskitetysti.

Erikoissairaanhoidon konsultaatiot hoidetaan sédhkoisind tai puhelimitse aluepalveluyksikoissa tai 1dhipal-
velupisteissa.

Koska suuri osa palveluista tuotetaan itse, kustannuslaskenta ei ole aivan yhté valttdméatonta kuin Kunna-
mon mallissa.

Perus-
terveydenhoito
ja vanhusten
palvelut

Kunnalliset ldhipalvelut tuotetaan jokaisen kunnan alueella olevissa 1dhipalvelupisteissd sddnnollisesti ja
kunnan toivomassa laajuudessa. Léadkéri toimii vastuuvéestonsd omalddkariné ja vastaavasti hoitaja toimii
omahoitajana. Perusterveydenhuollon ja vanhusten palveluihin ohjataan koko piirin kattavan Call Center
-palvelun kautta. Léhipalvelua ovat kaikki vanhusten kotihoidon muodot ml. palveluasumisen. Vuode-
osastohoidosta vastaa aluetaso. Lapsiperheiden ja aikuisten peruspalvelut jakautuvat aluepalveluiden ja
lghipalveluiden kesken. Laboratorio-, kuvantamis-, vammais- ja tyoterveyspalvelut sekd muiden kuin
vanhusten kuntoutuspalvelut hoidetaan kuitenkin koko piirin tasolla.

Ennaltaehkadi-
sy, ladkehuolto
ja tyoterveys-

Tydterveydenhuolto toteutetaan koko piirin yhteisend toimintana. Piiri on niin suuri, ettd se voi ottaa
vastatakseen pienten yritysten ohella myds suurehkojen yritysten tydterveydenhuollosta. Ennaltaehkéisy
ja hyvinvoinnin yleinen edistdminen voidaan suunnata piirin erityisiin ongelmiin. Erityisesti olisi mahdol-

huolto

lista kehittdd ladkkeiden kédyttdd piirin alueella, kun terveyspiiri ottaisi vastatakseen lddkekorvauksista.

Mallin tiivis kuvaus:

Mallin keskeinen ldhtokohta on vahvan valtakunnallisen terveydenhuollon tilaamis- ja tuottamisjérjestel-
min kehittdminen, miké pystyisi hyddyntdméidn suuruuden ekonomiaa ja kykenisi vastaamaan asiantun-
tevasta ja tehokkaasta terveydenhoidosta myds poikkeusoloissa. Maa jaettaisiin noin 20 sosiaali- ja ter-
veydenhoitopiiriin. Piirien tavoiteltu koko olisi 150 000400 000 henked. Pienimpien ryhméén kuuluisi
noin 85 000 hengen Kainuu. Vaikka piirien rajat yleisesti vastaisivat nykyisten sairaanhoitopiirien rajoja,
esimerkiksi Itd- ja Eteld-Savon yhdistdmistd samaan piiriin tulisi pitkdlld aikavélilld harkita kuten myos
suurimpien piirien jakamista. Malli ei kuitenkaan edellyttdisi sairaanhoitopiirien yhdistdmisti tai jakamis-
ta, vaan sen kehittdminen voisi perustua siihen, ettd nykyiset sairaanhoitopiirit ottaisivat vastuulleen alu-
eensa kuntien perusterveydenhuollon. Terveyspiiri olisi sithen kuuluvien kuntien omistama. Piiriin kuu-
luvan kunnan terveydenhuolto toimisi valtuuston hyvédksymin palvelusopimuksin terveyspiirin alaisena.
Terveyspiirit ottaisivat vastuun ennaltachkdisevin tyon, perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja
vanhusten hoidon jérjestdmisestd alueillaan kilpailuttaen muita palvelujen tuottajia. Palvelut jaettaisiin
lapsiin, aikuisvédestoon ja vanhuksiin kohdistuviin seki toisaalta piirin yhteisiin palveluihin, alueiden tuot-
tamiin palveluihin ja ldhipalveluihin. Piirien johtajat sopisivat yhteisissd tapaamisissaan “’valtakunnallisen
terveyskonsernin” johdon kanssa noudatettavista toimintaperiaatteista. Monia palveluja kuten kuvanta-
mis- ja laboratoriopalveluja jdrjestettéisiin valtakunnallisesti ja kaikessa tuotannossa voitaisiin hyodyttda
”suuruuden ekonomiaa”. Terveyskonserni voisi myos ottaa vastuulleen Kelan nyt maksamat lddkekorva-
ukset. Koska alueellisesta toimintamallistaan huolimatta konserni olisi valtakunnallinen, palveluja voisi
helpommin saada asuinpaikasta riippumatta.

3. Kelan malli

Rahoittajat Riittdvén suuren aluekokonaisuuden esim. miljoonapiirin, sairaanhoitopiirin tai muun yhtendisen alueen
kunnat ottavat henkilokohtaisen vakuutuksen asukkailleen. Jos Kela on vakuuttaja, alue muodostuu Kelan
vakuutuspiireistd. Valtio tasaa vakuutusmaksuja.

Tilaaja Kela tai muu julkinen vakuuttajana toimiva

Tuottajat Vakuuttaja ostaa kaikki palvelut valtakunnallisesti niiden tuottajia kilpailuttaen ja laatutasoa tiukasti val-
voen.

Oikeus palve- | Oikeus kéyttda kaikilla vakuutetuilla alueilla, vakuuttajan tekemin sopimuksin muualla

lujen kdyttoon

Moni- Riippuu aluekokonaisuudesta, jolla mallia toteutetaan. Suurina alueina mahdollistaa Kelaan luontevasti

ammatillinen yhdistyvén palvelujen tuotannon suuruuden ekonomian kuten valtakunnallisten rekistereiden tehokkaan

yhteistyd hyoddyntdmisen. Kelan rahoittamat muut palvelut voidaan yhdistié palvelukokonaisuuteen.
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Erikoissai- Tuotettavat palvelut kilpailutetaan tehokkaasti valtakunnallisesti taaten, ettd parhaat kdytannot levidvét
raanhoito nopeasti ja palvelutaso on mahdollisimman samanlainen kaikilla vakuutetuilla alueilla. Joustava valinnan
mahdollisuus tavoitellussa laatutasossa, jos Kela vakuuttaa kaikille peruspalvelut, mutta antaa mahdolli-
suuden esimerkiksi yrityksille ottaa kattavamman lisdvakuutuksen henkildstdlleen.

Perus- Mabhdollistaa valtakunnallisten parhaiden kaytintdjen levittdmisen tehokkaasti kaikille niille alueille,
terveydenhoito | joista vakuuttaja vastaa. Hoitoa voidaan hankkia mistd tahansa vakuutusalueen yksikostd, mikad vertailujen
ja vanhusten kautta parantaa hoidon tasoa.

palvelut

Ennaltaehkdisy | Malli soveltuu erityisen hyvin tydssékdyvén véeston terveydenhuoltoon. Erityisen suotuisat mahdollisuu-
jatyoterveys- | det silld olisi ennalta ehkdisevddn toimintaan, koska vakuuttajan kannattaa kustannustensa pienentdmisek-
huolto si toimia voimaperdisesti sairauksia ja haittoja ennalta ehkdisten. Maksuihin voitaisiin yhdentid ladkekor-

vaukset ja sairaspdivdrahat. Ravinnon kéyttod koskevaa tietoa ja geenitietoa voitaisiin ryhtyd kayttdimain
systemaattisesti valtakunnallisesti. Valtakunnallinen voittoa tavoittelematon toimija voisi kdyttia téllaista
tietoa vastuullisesti. Vakuutusmaksut voitaisiin myds jossain méérin sitoa terveelliseen kayttdytymiseen.
Esimerkiksi hammashoitoa vakuutettaessa voitaisiin myds luoda omavastuuosuuksilla kiihokkeita ham-
paiden parempaan hoitoon. Kaikissa ratkaisuissa kuitenkin varmistettaisiin, ettd eldméédnsd heikoimmin
hallitseva ryhma ei joudu kdrsiméén.

Mallin tiivis kuvaus:

Mallissa riittdvan suuren ja yhtendisen alueen kunnat, kuten yhden sairaanhoitopiirin tai monen sairaan-
hoitopiirin muodostaman miljoonapiirin kunnat ottavat asukkailleen kansalliselta vakuutuslaitokselta
(esim. Kelalta) vakuutuksen. Jos vakuuttajana on Kela, pienin mahdollinen liittyvd alue on Kelan vakuu-
tuspiiri (84 kpl). Palvelujen jéarjestimisvastuu siirtyy vakuuttajalle. Alueelliset vakuutuspiirit huolehtivat
palvelujen jdrjestdmisestd, seurannasta ja rahaliikenteestd keskitetysti ohjattuina ja yhteisen tietojirjes-
telmén turvin. Palveluja tuottavat tasaveroisina kilpailijoina kunnalliset yksikot seka yksityinen ja kolmas
sektori. Kunnista voi my0s tulla kilpailutettujen hoitolaitosten omistajia tai osakkaita. Keskitetty jirjes-
telmé takaisi tilaajalle vahvan aseman tuottajiin ndhden vahvistaen perusterveydenhuollon asemaa suh-
teessa erikoissairaanhoitoon. Se mahdollistaa my0s parhaiden kiytdntdjen tehokkaan levittdmisen koko
maahan. Hoitoon voisi hakeutua ilman erillisid maksusitoumuksia koko vakuutetulla alueella. Tdmé avaa
mahdollisuuksia kdyttdd vaihtoehtoisia hoitopaikkoja. Jos jirjestdjand on Kela, lddkekorvauksiin ja sai-
raspdivérahoihin liittyvd monikanavaisuus vidhenee.

Vakuutusmaksuun vaikuttavat kunnan véeston palvelujen tarve ja kayttd sekd kunnan kantokyky. Perus-
osa méadrdytyisi vdestomaiardn mukaan. Lisdosan maksaisi valtio suhteessa sairastavuuteen. Vakuutus ei
olisi tdysvakuutus, vaan siihen liittyisi asiakkaiden omavastuuosuuksia. Yksilokohtaisesti turvaa voisi
tdydentdd toimeentuloturvavakuutus tai omavastuita vihentdva itse maksettava osuus. Kunnallispoliitik-
kojen rooli muuttuisi alueellisten neuvottelukuntien jasenyyksiksi ja potilaiden etujen valvojiksi.

4. Laajan ostopoolin malli

Rahoittajat Terveydenhuollosta vastaa ja sen rahoittavat kunnat, jotka toimivat kuntien muodostaman ostopoo-
lin/ostopoolien kautta. Valtionosuudet suoritetaan suoraan ostopoolille. Kelan sairasvakuutuksen paiva-
rahojen, sekd lddke- ja matkakorvausten maksatus siirretdén ostopoolin vastuulle. Yksityisladkérin
palkkioita ei korvata. Kunnat maksavat ostopoolille palveluiden arvioitua kdytt6d vastaavan summan.
Osa sosiaalitoimesta (lasten, vanhusten ja pdihdeongelmaisten palvelut, psykiatristen potilaiden ei-
ladkinnélliset palvelut) kuuluvat myds ostopoolille.

Tilaaja Kunnat muodostavat ostopoolin/ostopooleja, jotka ovat selvisti suurempia kuin nykyiset kuntaliittymat.
Ostopooli on myds suurempi kuin nykyinen sairaanhoitopiiri. Ostopooleja voi olla viisi vastaten nykyi-
sid miljoonapiirejé tai vain yksi valtakunnallinen ostopooli.

Pooli ostaa tekemiensi tilaussopimusten mukaisesti palvelut terveydenhoitopiireiltd ja muilta tuottajilta.
Potilaille ostopooli korvaa lddkkeet, matkat ja sv-pdivdarahat. Ndiden maksatuksen pooli ostaa Kelalta.
Poolilla on poliittinen johto.
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Tuottajat

Nykyiset sairaanhoitopiirit ja terveyskeskukset muodostavat terveyspiirejé, jotka huolehtivat sekd eri-
koissairaanhoidosta ettd perusterveydenhuollosta. Toisin kuin terveydenhuoltopiirimallissa ndma eivét
ole suoraan alueen kuntien hallinnoimia, vaan hoitavat tehtdvinsé kuntien ostopoolilta saamiensa tilaus-
ten pohjalta. Ostopoolilla on erityisen hyvit mahdollisuudet kilpailuttaa eri terveyspiireja tai yrityksia.
Lainsdddantd edellyttdd, ettd terveyspiirin on alueellisesti huolehdittava pédivystyksestéd, 1dhipalveluista
ja sairauksien ennaltachkéisystd. Terveyskeskukset (nyt peruspalvelukeskukset, kun sosiaalitoimen osia
on yhdistetty terveyskeskukseen) toimivat terveydenhoitopiirin osana. Nykyisid kuntayhtymia laajem-
min toimii paédterveyskeskuksia, joissa on peruserikoissairaanhoidon valmiuksia.

Terveydenhoitopiiri on osakeyhtié- tai liikkelaitosmuotoinen, omistajana on s#étio. Piirilld on asiantunti-
jajohto koostuen ladketieteen ja liikketoiminnan asiantuntemuksesta.

Oikeus
palvelujen
Kiyttdon

Jokaisella kansalaisella on omaldékéri tai oma terveysasema, joka koordinoi tutkimusten ja hoitojen
toteutumista. Omalédkéri voi olla my0s yksityislddkari ostopoolin kanssa tehdyn sopimuksen mukaises-
ti. Potilaalla on oikeus hakeutua hoitoon minne tahansa poolin alueella.

Moni-
ammatillinen
yhteistyd

Hoitoa toteuttaa hoitotiimi (lddkéri — sairaan/terveydenhoitaja). Useita nykyisid ladkérin tehtdvid on
siirretty muun tyontekijan kuin 14dkérin tehtévaksi.

Erikoissairaan-
hoito

Peruserikoissairaanhoito (koskee kansansairauksia ja joka ei vaadi erityislaitteistoa) ja pddosin diagnos-
tinen toiminta toteutetaan pédterveyskeskuksissa ja erityisissd diagnostiikkakeskuksissa. Hoitoprotokol-
lat (clinical pathway) kattavat 2/3 kaikesta potilasvirrasta.

Vaativa erikoissairaanhoito toteutetaan nykyisissd keskussairaaloissa. Erittdin vaativan tason hoitojen
koordinointi toteutetaan terveydenhoitopiirien yhteisty6lld. Tietyissd erikoisosaamista vaativissa toi-
minnoissa hoito voidaan keskittdé erityisyksikoihin (kuten Coxa-sairaala). Terveydenhoitopiirit kilpai-
levat keskendin ja yksityissektorin kanssa palvelujen jarjestaimisesta.

Ostopooli tekee terveydenhoitopiirin kanssa palvelujen ostosopimukset, jotka siséltévét tilattavat palve-
lut kuten nykyisessd hoidonohjauksessa. Ostopooli voi halutessaan osoittaa potilaan hoitoon nopeute-
tusti (esim. jos sairasloma uhkaa pidentyd ilman hoitoa). Ostopooli asettaa myds laatutavoitteita, jotka
koskevat hoitoon paédsyn viivettd seki erityisesti hoidon vaikuttavuuden seurantaa. Terveydenhoitopiiri
on velvollinen seuraamaan hoidon vaikuttavuutta ja tekeméén hoito-ohjelman muutoksia tai priorisoin-
tiratkaisuja, jos hoidon kustannusvaikuttavuus ei ole tyydyttdvd. Kustannusvaikuttavuudelle asetetaan
valtakunnalliset tavoiterajat. Kokeellisia hoitoja voidaan toteuttaa vain luvanvaraisesti. Ostopooli varaa
tietyn rahasumman kokeellista toimintaa varten. Kustannusvaikuttavuuden seurannalla ja prioriteettien
asettamisella pyritddn estiméén erikoissairaanhoidon menojen hallitsematon kasvu.

Perus-
terveydenhuolto
ja vanhusten
palvelut

Perusterveydenhuolto, neuvolat, sairauksien ehkéisy, potilaskuljetus ja perusterveydenhuollon péivystys
on lakisditeisesti toteutettava madritellylld maantieteelliselld alueella. Terveydenhoitopiiri pitdd omaa
sijaispankkia.

Vanhusten ladkinnélliset ja sosiaaliset palvelut on hallinnollisesti yhdistetty, siten ettd sama taho vastaa
seké ladketieteellisestd ettd muista palveluista. Samoin psykiatristen potilaiden laékinndllinen ja muu
hoito on keskitetty. Ostopooli ostaa palvelut terveydenhoitopiirilts, joka voi edelleen kayttad alihankki-
joita yksityissektorilta.

Ennaltachkdisy,
ladkehuolto ja
tyoterveyshuolto

Ennaltachkéisy kuuluu lakisdéteisesti terveydenhoitopiirin velvollisuuksiin. Perusterveydenhuolto pitié
ylld neuvoloita ja toteuttaa ympéristohygieniaa, terveysvalvontaa, tarttuvien tautien ehkiisyé ja alueelli-
sia toimia terveyden edistdmiseksi (esim. erilaiset kampanjat). Ladkehuolto toimii pdfosin nykyiseen
tapaan. Terveydenhoitopiiri voi tarjota myds tydterveyshuollon palveluja ja palvelujen tarjoajana se
kilpailee yksityissektorin kanssa.

Mallin tiivis kuvaus:

Mallilla on tilaaja-tuottaja -rakenne. Tilaajana toimii kuntien muodostama ostopooli, joita voisi olla 1-5
kpl. Oleellista on, ettd ostopooli on kooltaan suurempi kuin palveluiden tuottajaorganisaatiot. Ostopooli
voisi toimia omana organisaationaan tai se voidaan perustaa esim. Kuntaliiton yhteyteen. Monikanavaisen
rahoituksen ongelmien ratkaisemiseksi osa Kelan toiminnoista siirretddn ostopoolin vastuulle. Ostopooli
voitaisiin hallinnollisesti integroida Kelan kanssa tai pooli voi ostaa maksatuspalveluja Kelalta. Palvelut
tuottaa péadosin nykyisten sairaanhoitopiirien pohjalle rakennetut terveydenhoitopiirit, jotka huolehtivat
myo6s perusterveydenhuollosta. Laajasta mallista on esitetty myods suppeampi versio, jossa ostopoolit
omistaisivat terveyskeskukset. Tétd on perusteltu ostopoolien kyvylléd oikeasti ostaa palveluja ja mahdol-
lisuudella kéyttda perusterveydenhuoltoa portinvartijana erikoissairaanhoitoon. Kaikilla malleilla on kaksi
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oleellista ongelmaa: kuntien pelko palveluiden menettdmisestd ja kuntien pelko varsinkin erikoissairaan-
hoidon kustannusten lopullisesta valumisesta ostopoolin tai terveydenhoitopiirin “avoimeen piikkiin”.
Mallit on toteutettava siten, ettd palveluiden alueellinen saatavuus on lainsdddanndllisesti turvattu. Eri-
koissairaanhoidon kustannuskehitys on saatava hallintaan siten, ettd ostopooli esittdd tilauksensa yhtey-
dessé hoidon laatukriteerit, joihin kuuluu myds kustannusvaikuttavuuden seuranta ja selked valtakunnalli-
nen prioriteettien asettaminen tapauksissa, joissa vaikuttavuus ei tyydytd ostopoolia. Kustannusvaikutta-
vuuden seurannassa ja prioriteettien asettamisessa on huomioitava eettinen ulottuvuus.

4.4 Delfoi-prosessin II-kierroksen tulosten pohjalta muotoillut alueellisen jirjestimisen
mallit
4.4.1 Kuinka kahteen piAimalliin piadyttiin?

Yhteenséd 30 panelistia esitti kdsityksensd alueellisen jarjestdmisen neljin mallin paremmuusjirjestykses-
td. Vastaukset olivat seuraavat:

1. sija 2. sija 3. sija 4. sija
Kunnamon malli 14 8 3 1
Terveyspiirimalli 14 6 6 1
Kelan malli 2 3 4 17
Laaja ostopooli 4 6 12 4

Merkitsemadlld 1. sijalle asettanutta 1:114, 2. sijalle asettanutta 2:1la jne., voidaan laskea eri tahojen keski-
méérdinen kannatus malleille.

. | Keskus- | Kunta- " Duode- | YKsityi-
Yhteensi . . Tutkijat . nen
(n=30) hallinto sektori (n=8) cim ym. sektori
(n=7) (n=7) (n=5) (n=3)
Kunnamon malli 1,7 1,7 1,2 2,1 1,2 2
Terveyspiirimalli 1,8 1,4 1,8 1,6 2,2 3
Kelan malli 3,4 3,5 3,3 3,5 3,7 2,3
Laaja ostopooli 2,6 2,8 2,3 2,6 2,7 2,7

Havaitaan, ettd erityisesti kuntasektorin ja Duodecim seuran ym. edustajat tukivat Kunnamon mallia. Ter-
veyspiirimalli oli varsinkin keskushallinnon, mutta myds tutkijoiden suosikki. Yksityisen sektorin edusta-
jat tukivat eniten Kunnamon mallia ja Kelan mallia. Laajan ostopoolin malli sai tasaisesti kannatusta kai-
kista ryhmistd. Kiinnostavasti se sai kuntasektorin edustajilta terveyspiirimallia 1dhenevén kannatuksen.
Puolet mallia kommentoineista kuntasektorin edustajista olivat valmiita nostamaan sen ensimmaiseksi tai
toiseksi.
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Keskushallinto=Ke

1. sija 2. sija 3.sija 4. sija
Kuntasektori=Ku
Ke Ku Ke Ku Ke Ku Ke Ku
Kunnamon malli 2 4 4 1 0 0 0 0
Terveyspiirimalli 5 3 1 1 1 2 0 0
Kelan malli 1 0 1 0 0 1 5 4
Laaja ostopooli 1 2 0 1 4 2 1

Tulosten tulkinnan kannalta on kiintoisaa tarkastella paitsi erillisid arvioita myos mallipareja, joita pane-
listit asettivat sijoille 1 ja 2. Tdmaé on erityisen valaisevaa, koska monet asiantuntijat asettivat kaksi mallia
tasavertaisesti tirkeimmiksi. Parivertailut perustelevat kahta paédmallia, jotka voidaan muodostaa syntee-
sind asiantuntijoiden kannanotoista ja kommenteista neljddn padmalliin. Kymmenen asiantuntijan voidaan
tulkita varsin yksiselitteisesti tukevan toista pddmallia, jolle on annettu nimeksi Neli- tai kolmiportainen
terveys- ja sosiaalipiirimalli. Lisdksi arviot, joissa Kunnamon malli asetetaan ensimmaéiseksi ja terveys-
piirimalli toiseksi, ovat ehka tulkittavissa enemmaén tdméan mallin kuin vaihtoehtoisen mallin suuntaiseksi.

Toiselle padmallille on annettu nimeksi Terveyden- ja vanhustenhuollon vahvan kunnallisen tai maakun-
nallisen tilaajan malli. Selkeimmin titd mallia tukevat ne kahdeksan panelistia, jotka asettivat ostopooli-
mallin ja Kunnamon mallin kérkisijoille. Laajan ostopoolin idea on vahvasti mukana myds Kelan mallis-
sa. Niinpa on melko luontevaa tulkita toisen perusmallin tukijoiksi myds ne kolme panelistia, jotka asetti-
vat Kelan ja Kunnamon mallit kérkisijoille. Myds yksi panelisti, joka liputti vahvasti Kunnamon mallin
suuntaan pitden terveyspiirid selvésti liian suurena yksikkond vastaamaan kunnallisesta perusterveyden-
hoidosta ja vanhustenhuollosta, voidaan tulkita toisen pdémallin tukijaksi. Tulkinnallisesti hankalimpia
tapauksia ovat ne neljé, jotka asettivat terveyspiirimallin ensimmaiseksi ja Kelan mallin tai ostopoolimal-
lin toiseksi. Tulkiten heiddt kuitenkin lievésti enemmin kakkosmallin tukijoiksi, pddstdén siihen tosin
hyvin epdvarmaan tulkintaan, ettd 30 vastaajan joukko jakautuisi suunnilleen tasan kahden padidmallin
kannattajiin.

Vastanneet Ensimmaisiksi (1) ja toisiksi (2) arvioidut parit
Ikm

Neli (kolmi) portainen terveys- ja sosiaalipiirimalli

4 Terveyspiiri 1, Kunnamo 1

4 Terveyspiiri 1, Kunnamo 2

2 Terveyspiiri 1

4 Kunnamol, Terveyspiiri 2?

Terveyden- ja vanhustenhuollon vahvan kunnallisen tai maakunnallisen tilaajan malli

Kunnamo 1, Laaja ostopooli 2

Laaja ostopooli 1, Kunnamo tai Terveyspiiri 2
Laaja ostopooli 1

Kelan malli 1, Kunnamo 2

Kunnamo 1, Kelan malli 2

Kunnamo 1

Terveyspiiri 1, Laaja ostopooli 2?77
Terveyspiiri 1, Kelan malli 27?

NN [ == [N =W
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4.4.2 Kaksi terveydenhuollon alueellisen jirjestamisen paamallia

Péamalli 1. Neliportainen terveys- ja sosiaalipiirimalli

Delfoi-prosessin kuluessa monet asiantuntijat esittivit mallin suuntaisia nikemyksid. Paitsi panelistien
esittdmid kadsityksid mallin yksityiskohdissa on kéytetty Stakesissa terveyspiirimallista tehtyjé selvityksid
ja erityisesti Markku Pekurisen esitelméé “Terveyspiiri” Terveydenhuollon arvioinnin seuran seminaaris-
sa 17.5.2005.

Toiminnan tasot mallissa

Neliportaisessa piirimallissa terveyden- ja vanhustenhuoltoa toteutetaan ja ohjataan neljdlld tasolla: kun-
nallinen l&hipalvelu, terveys- ja sosiaalialue, terveys- ja sosiaalipiiri sekd terveyden- ja sosiaalihuollon
valtakunnallinen koordinaatioryhméd. Koska mallin toimivuuden kannalta on usein ratkaisevaa, ketki te-
kevit tiivistd yhteistyotd eri tasoilla, kutakin pdatoksenteon tasoa havainnollistetaan “pdydélld”, jonka
ympaérilld istuu 10-20 paattdjaa.

Perustason mallissa muodostavat kunnat, jotka valtionosuuksien ohella rahoittavat sen terveyspiirin toi-
minnan, johon ne kuuluvat. Kunnat siilyisivédt mallissa hyvin keskeisind vaikuttajina. Kunnan tavat vai-
kuttaa terveyspiiriin olisivat kolmenlaiset. Ensinnékin se osallistuisi piirin keskeisten toimielimien valin-
taan. Niitd olisivat kuntayhtymékokous, terveyspiirin ohjausryhma ja terveyspiirin johtaja. Toiseksi kun-
nalla olisi mahdollisuus pdittdéd itsendisesti paitsi ldhipalveluista myos hankinnoista ohi terveyspiirin.
Kolmanneksi kunta voisi riittdvén pitkin siirtymédkausin vaihtaa terveyspiirid.

Kunnilla olisi suora vastuu asukkaille jarjestettivistd ja tuotettavista ldhipalveluista. Kunnat maksaisivat
ndmai palvelut tdysiméaardisesti ja méaarasivat niiden mitoituksen. Niistd palveluista vastaavan ”perustason
pOydin ddressd” eli kunnan sosiaali- ja terveystoimen johtoryhmissé olisivat kunnan ylimmaét luottamus-
henkil6t ja viranhaltijat seké paikallisen terveydenhuollon ja sosiaalitoimen edustus. Lahipalveluun kuu-
luisi (vrt. Pekurinen 2005):

- hoitajien ja lddkéreiden avovastaanotot ml. erikoissairaanhoidon konsultaatiot sekéd koulutervey-
denhuolto

- ennaltachkéisy kuten ehkdisevd hoito, mielenterveystyd, suun terveydenhuolto, perheneuvonta,
oppilashuolto ja mielenterveystyo

- vanhusten, vammaisten ja pidihdeongelmaisten kotihoito ja asumispalvelut
- dementian perusarviointi, (tehostettu) palveluasuminen, omaishoidon tuki, pitkdaikaishoito koti-

sairaanhoito.

Kaksi seuraavaa tasoa olisivat terveys- ja sosiaalipiirit ja niiden alaisuudessa toimivat alueet. Téssd mal-
lissa terveys- ja sosiaalialue olisi — toisin kuin muissa tarkasteltavissa malleissa — vain palvelujen tuotan-
toon eikd lainkaan tilaamiseen liittyvé taso. Aluetason vastuulla olisivat mm. seuraavat tehtavét (vrt. Pe-
kurinen 2005):

- erikoissairaanhoidon konsultaatiot ja ty6terveyshuolto

laboratorio ja rontgen (péivystystarve, tulosten kisittely piiritasolla)

akuutti vuodeosastohoito ja kuntoutus (nykyiset terveyskeskusten sairasosastot)

korjaava hammashoito
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- lastensuojelu
- dementiayksikkd

- perhepalvelukeskus ja vanhusneuvola.

Terveyspiirimallin tdrkeimmait elimet toimisivat koko terveyspiirin tasolla. Néitd jiljempéand 1&hemmin
tarkasteltavia elimié olisivat kuntayhtymékokous, ohjausryhmi ja terveyspiirin johtaja. Piiritason keskei-
nen paitospOyté olisi piirin ohjausryhmé. Koko terveyspiirin yhteisind palveluina hoidettaisiin (vrt. Peku-
rinen 2005):

- erikoissairaanhoito ja péivystyshoito

- laboratorio- ja rongenpalvelut pddosin

- kuntoutusarviointi, kuntoutus- ja apuvélinehuolto
- dementia- ja geriatrinen arviointi ja neuvonta

- pédasiassa sopiminen ostopalveluista.

Keskeinen terveyspiiriin liittyva ajatus on ollut, etti eri aluetasojen toimijat on nivottu tiiviiseen yhteis-
toimintaan kokoamalla palvelut pikemminkin niiden kohderyhmin kuin alueellisen toimintatason perus-
teella. Kokoavia periaatteita ovat toimintojen jakaminen lapsiperheiden palveluihin, aikuisten palveluihin
ja vanhusten palveluihin. Vanhusten hyvinvoinnin edistdminen olisi kokonaisvaltaisesti terveys- ja sosiaa-
lipiirin vastuulla. Lasten ja tydssékdyvien osalta vastuu olisi osittaista.

Neljds koordinaatiotaso mallissa olisi valtakunnallinen. Tilla tasolla poydén &ddressé istuisivat terveyspii-
rien johtajat ja keskeiset keskushallinnon virkamiehet. Heihin voisivat kuulua myds lapsiperheiden, ai-
kuisten ja vanhusten hyvinvoinnista valtakunnallisesti vastaavat virkamiehet. Valtakunnallinen koordi-
naatioryhmi keskustelisi tapaamisissaan paitsi sosiaali- ja terveydenhuollon kéytinnon jirjestdmisestd
Suomessa myds kansainvélisestd toiminnasta ja tydnjaosta. Néin voitaisiin toteuttaa monia palveluja ku-
ten kuvantamis- ja laboratoriopalveluja my0s valtakunnan rajat ylittden. Kaikessa tuotannossa voitaisiin
hy6dyttdd “suuruuden ekonomiaa”. Koordinaatioryhmd kykenisi vastaamaan asiantuntevasta ja tehok-
kaasta terveydenhoidosta myds poikkeusoloissa. Koordinaatioryhmin johtama terveyskonserni voisi
myos ottaa vastuulleen Kelan nyt maksamat lddkekorvaukset.

Terveyspiirin paitoksenteko

Kuntayhtymaikokous olisi piirin ylin pdattavé elin. Paatokset siind tekisivét kuntien valitsemat luottamus-
henkil6t. Kokous pééttéisi piirin strategiasta ja talousarviosta. Kuntayhtymékokouksen kautta séilytettéi-
siin mallin kannalta keskeinen tiivis yhteys perustason kuntiin ja niiden péétoksentekoon. Vaihtoehtoinen
malli on monissa sairaanhoitopiireissd kiytossd oleva valtuustomalli. Esimerkiksi Pirkanmaalla ylintd
paitosvaltaa kayttidd valtuusto, johon sairaanhoitopiirin 34 jisenkuntaa ja Tampereen yliopisto valitsevat
yhteensd 84 edustajaa. Jdsenet valitaan kunnallisvaalikaudeksi. Valtuustolla on kaksi sdéntoméaariista
kokousta, toinen kevéilla ja toinen syksylld. Tdméin mallin etuna on, ettd edustajat sitoutuvat sairaanhoi-
topiirin tyohdn. Monet panelistit kuitenkin huomauttivat, ettd timi on myo0s ongelma. Edustajista tulee
helposti sairaanhoitopiirin edustajia kuntien suuntaan, kun heidén tulisi olla kuntien edustajia sairaanhoi-
topiirissd. Taméd voi muodostua melkoiseksi ongelmaksi, kun teknologian kehityksen ja ikddntymisen
vuoksi yhi tirkedmmaiksi kysymykseksi muodostuu hoitojen kustannusten hallinta. Niinpa terveyspiirin
perusratkaisuksi on paddytty esittdmadn kuntayhtymékokousmallia.

Térkein piirin ”20 hengen pdyta” olisi sen ohjausryhmaé. Siithen nimedisi jasenkunta tai kuntien muodos-
tama tilaajarengas edustajan. Tdm4i elin ohjaisi toimintaa kuntayhtymékokouksen hyvéksymén strategian
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ja kuntien tahdon mukaisesti. Sen tehtdvéni olisi sovittaa yhteen kuntien palvelutilaukset ja varmistaa,
ettd piirin palvelutuotanto jirjestetddn koko piirin alueella taloudellisesti ja tarkoituksenmukaisesti.

Piirin palvelujen tuottamisen periaatteet madriteltdisiin sen strategiassa, joka heijastelisi alueen kunnan-
valtuustojen hyviaksymié kunnallisia hyvinvointisuunnitelmia. Omien hyvinvointisuunnitelmiensa pohjal-
ta kunnat tekisivat taloudellisesti sitovan palvelusopimuksen terveyspiirin kanssa. Kdytdnndssi pienten
kuntien osalta neuvotteluosapuoli olisi kuitenkin yleensd noin 50 000 hengen tilaajarengas. Pienet kunnat
valmistelisivat tilaajarenkaissa piiriltd tai muilta tahoilta hankittavat palvelut. Vahvana ohjausvilineena
terveyspiirilld olisivat sille yhteisten palvelujen hoitoon ohjatut valtionavut. Kunta ei olisi kuitenkaan
sidottu vain sen palvelujen kdyttoon. Kunta voisi vapaasti hankkia palveluja myods muilta terveydenhuol-
lon ja vanhusten palvelujen tuottajilta. Eri osapuolien kannalta kohtuullisella siirtyméajalla kunta voisi
myos siirtyd toiseen terveyspiiriin vieden mukanaan valtionapunsa.

Millaisia terveyspiirit ja terveysalueet olisivat?

Olennaista mallissa on, ettd kunnalle annettaisiin suuri itsendinen paatosvalta siitd, mihin terveyspiiriin ja
terveysalueeseen se liittyy. Aluejaot uudistettaisiin kuntien kesken neuvotellen periaatteella ’kenen kans-
sa samaan piiriin kunta haluaa kuulua”. Lahtokohtana olisivat myds selkeisti terveydenhuollon tulevai-
suuden haasteet eivétkd vain vanhat perinteet. Luonnollisen 1dht6kohdan neuvotteluille muodostaisivat
kuitenkin nykyiset sairaanhoitopiirit. Seuraavassa on yhden panelistin ehdotus siitd, mitd sairaanhoitopii-
rejd neuvottelujen 1dhtokohdiksi asetettavat terveyspiirit sisdltdisivdt ja kuinka monta aluetta kussakin
olisi. Vikilukulaskelmat perustuvat vuoden 2004 tietoihin.

Terveys- ja Tuhatta henkei

sosiaalialueita

kpl
Helsingin ja Uudenmaan terveyspiiri (Helsinki, Espoo, Kauniai- 4 1 425
nen ja Vantaa yksi terveysalue, 977 000 henked)
Pohjois-Suomen terveyspiiri (Pohjois-Pohjanmaa, Léansi-Pohja, 6 562
Lappi )
Pirkanmaa 5 459
Varsinais-Suomi 5 458
(Eteld-)Pohjanmaan terveyspiiri (Vaasa, Keski-Pohjanmaa, Etela-

. 5 437

Pohjanmaa)
Keski-Suomen terveyspiiri 3 266
Pohjois-Savon terveyspiiri 3 250
Satakunta 3 228
Pdijat-Hameen terveyspiiri 3 208
Kymenlaakson terveyspiiri 2 181
Pohjois-Karjalan terveyspiiri 2 171
Eteld-Savon terveyspiiri (Eteld-Savo, Itd-Savo) 2 170
Kanta-Hdmeen terveyspiiri 3 167
Eteld-Karjalan terveyspiiri 1 129
Kainuu 1 83

Ehdotetussa mallissa on siis 14 terveyspiirid, joissa on yhteensd 48 terveysaluetta. Helsinki, Espoo, Van-
taa ja Kauniainen muodostaisivat yhden terveysalueen. Sen vékiluku poikkeaisi selvésti muista terveys-
alueista. Vuonna 2004 télld alueella asui 977 000 henked. Ehdotuksessa siis ldhdetédn siitd, ettd padkau-
punkiseudun ongelmat poikkeavat niin paljon muun maan ongelmista, ettd niihin on loydettdvd oma rat-
kaisunsa. Muiden terveysalueiden keskiméérédinen koko olisi laskelman mukaisesti noin 90 000 eli tyy-
pillinen terveysalue olisi viestomaéréltiadn ldhelld Kainuun nykyistd vikilukua. Yleisesti ottaen kommen-
tointikierroksella terveyspiirimallia kannattaneiden nidkemykset piirien méérastd ovat vaihdelleet 5 ja 20
vililld. Mikali terveyspiirejd olisi 5, ne muodostettaisiin miljoonapiireind Helsingin, Turun, Tampereen,
Kuopion ja Oulun yliopistollisten sairaaloiden toiminta-alueille.
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Terveysalueiden osalta esitettyd 48:aa voi pitdd paneelin yleiseen nikemykseen nédhden varsin alhaisena.
Yleinen nidkemys alueiden médrésti on ollut pikemminkin l&helld 80, kuten arvioinnin kohteena olleessa
Kunnamon mallissa. Néin tulkiten terveysalueiden tyypilliseksi véestopohjaksi muodostuisi suunnilleen
yll4 ehdotettu kuntien tilaajarenkaiden koko eli 50 000.

Paljon sekaannusta terveyspiirimallista kdytyyn keskusteluun on aiheuttanut, ettd eri vaiheissa terveyspii-
reilld on tarkoitettu hyvin erikokoisia yksikoitd. Sekaannuksen syynd on ollut mallin perustuminen ole-
massa oleviin sairaanhoitopiireihin. Ndiden viestopohjat vaihtelevat Itd-Savon sairaanhoitopiirin runsaas-
ta 60 000:sta HUS -alueen ldhes 1,5 miljoonaan henkeen. Jotkut ovat viitanneet terveyspiirilld 1&helld
alarajaa oleviin yksikdihin, toiset taas jopa miljoonapiirin kokoisiin yksikdihin. Joissain kaavailuissa
aluepalveluyksikdt ovat olleet huomattavasti ylld esitettyd pienempid. Stakesin mydtidvaikutuksella teh-
dysséd suunnitelmassa Itd-Savon terveydenhoitopiiriksi (Pekurinen ym., 2003) alueyksikdiden véestopoh-
jaksi ehdotettiin vain 8 000—12 000 henked.

Hanke Itd-Savon terveyspiiristd on edelleen vireilld. Stakesin selvityksen pohjalta jatkovalmistelu kéyn-
nistyi vuoden 2003 kevailld. Selvityksen suositusten mukaisesti tavoittelemisen arvoisena pidettiin niin
kuntarajojen, sektorirajojen kuin myos palvelurakenteiden porrasteisten rajojen haivyttimistd niin paljon
kuin mahdollista. Perusperiaatteena on ollut "koko hoitoketju hallintaan". Perusterveydenhuolto on tar-
koitus jérjestdd samassa organisaatiossa peruskuntien jérjestimén sosiaalitoimen ja erityisesti vanhusten
palvelujen kanssa. Stakesin raportissa ehdotetulla tavalla palvelut on tarkoitus jérjestdd uudelleen las-
ten/lapsiperheiden, tydikiisten ja vanhusten palvelukokonaisuuksina.

Itd-Savon terveydenhuoltopiirin ldhtokohta on véestdn terveydentilan ja hyvinvoinnin edistdminen. Téssi
tyOssé sairaanhoidon palvelut on ndhty tarkeéksi, mutta vain yhdeksi vaikuttamistavaksi. Terveydenhuol-
topiirin keskeiseksi tehtdviksi on asetettu tukea seki jdsenkunnissa etté itse palveluorganisaatiossa tapah-
tuvaa ehkiisevdd terveydenhuoltotyotd ja hyvinvoinnin laaja-alaista edistdmistd. Terveydenhuoltopiirin
ehkdisevin tyon yhtend keinona pidetdédn jdsenkunnissa laadittavaa hyvinvointisuunnitelmaa. Kunnat te-
kevit hyvinvointisuunnitelmansa yhteistydsséd terveydenhuoltopiirin kanssa.

Tavoitteena on kéynnistdd [td-Savon terveydenhuoltopiiri 1.1.2007. Jasenkuntien valtuustot ovat tehneet
kevéilld 2006 kadynnistimiseen liittyvid paitoksid. Kdynnistyvad piirid voi kuitenkin rinnastaa edelld ku-
vattua noin 200 000 hengen piirimallia luontevammin seuraavassa mallissa ehdotettavaan peruspalvelu-
maakuntaan.

Padimalli 2. Terveyden- ja vanhustenhuollon vahvan kunnallisen tai maakunnallisen tilaajan malli

Malli on alun perin muotoiltu erityisesti perustuen kolmeen liitteessd 1 esitettyyn kannanottoon. Koska
malli ndytti kevéélla 2006 vield varteenotettavammalta vaihtoehdolta kuin kesélla 2005, sitd on kehitelty
eteenpdin 10.8.2005 Kunta- ja palvelurakennetydryhmdlle esitetystd mallista. Tulevaisuusvaliokunnan
kannanotossa esitetty alueellisen jirjestimisen malli seuraa péépiirteissdén paédmalli 2:n hyvinvointipiiri-
versiota. Toisin kuin téssd padmallissa 2 valiokunnan kannanotossa ei ole kuitenkaan lainkaan otettu kan-
taa kuntarakenteen kehittymiseen. Valiokunnan mallin “terveyspiirin” vastine téssd pdédmallissa 2 on
vuonna 2015 kunta tai (perus)palvelumaakunta. Valiokunnan mallin “terveysalue” muodostuu yleisesti
kunnasta, mutta palvelumaakunnassa se voi muodostua my0s useasta ”vaakunakunnasta”.

Tilaajat mallissa

Mallissa on vuonna 2015 kaksi terveyspalvelujen tilaamisen tasoa: kunta tai peruspalvelumaakunta seka
ndiden lukuun tilauksia tekevd véhintddn miljoonapiirin (ERVA-alue) kokoinen ostopooli/hyvin-
vointipiiri. Hyvinvointipiirille sopivia tehtévid tarkastellaan 1dhemmin myShemmin. Kuntien tai palvelu-
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maakuntien tyypillinen koko on 20 000—150 000 lukuun ottamatta suuria kaupunkeja ja niiden ympéristo-
ja. Jotta itsendiseksi jddvien, mutta toimintavaltuuksiltaan olennaisesti nykyistd rajatumpien, kuntien
maakunta voidaan muodostaa, sithen tulee kuulua védhintddn 60 000 henked. Siirtymévaiheessa monet
vuoden 2015 kunnat ja peruspalvelumaakunnat ovat olleet vain terveydenhuollosta vastaavia terveysalu-
eita. Terveysalueet ovat vaiheittain kehittyneet vuoteen 2015 mennessé kaikkien peruspalvelujen yhden-
tdmisend kunniksi tai palvelumaakunniksi.

Kunnan, peruspalvelumaakunnan tai terveysalueen terveydenhuollossa ja vanhustenhuollon “tilauksista
paittava poytd” vaihtelee sovittavista asioista riippuen kuitenkin niin, ettd mukana ovat aina vastuuldké-
rit, vanhustenhuollon vastaavat virkamiehet ja keskeiset kunnalliset/maakunnalliset paittdjat. Kunnan
omien terveyspalvelujen tuottajien edustajat voivat myos istua tdssd pOydissé, ellei kunta ole yhtidittanyt
perusterveydenhuoltoaan. Ostopoolin/hyvinvointipiirin johtoelimissd kuntien tai peruspalvelumaakuntien
edustajat ovat hallitsevassa asemassa. Erityisesti hyvinvointipiirimallissa piirin tehtdvdné on toimia myos
terveydenhuollon valtakunnallisen koordinaation vélineend. Tdlld perusteella sen johtoelimessa olisi mie-
lekidsté olla myds sosiaali- ja terveysministerion edustaja.

Ostopoolia voi rinnastaa monia paikallisia liikkeitd palvelevaan tukkukauppaan (esim. SOK:n alueosuus-
kaupat ja Tradekaa palveleva INET Partners). Téllaiselle toiminnalle tarjoavat entisti parempia edellytyk-
sid kdyttoon otettavat yhteispohjoismaiset DRG-luokitukset. Jos ratkaisuksi tulee hyvinvointipiiri, ostojen
organisoinnin ohella hyvinvointipiiri on vastuussa alueensa véeston yleisestd terveydentilas-
ta/hyvinvoinnista ja sen jakautumisesta véestoryhmittéin ja asuinpaikan mukaan.

Terveydenhuollon valtakunnallinen keskushallinto ohjaa jirjestelmén toimintaa piirien yhteistoimintaa
koordinoimalla, valtionavustuksilla ja suoraan mm. kriisitilanteiden varalta tuottajien kanssa tekemilldén
sopimuksilla. Liséksi ohjausta tapahtuisi palvelusetelijarjestelmidn kautta. Varsinkin siind tapauksessa,
ettd ratkaisuksi muodostuu hyvinvointipiirimalli, piirien toiminnan koordinointia varten perustetaan sosi-
aali- ja terveysministerion alaisuuteen uusi valtakunnallinen toimija, terveydenhuollon alueellisen jdrjes-
tdmisen neuvosto. Tdhdn neuvostoon kuuluisivat kaikkien piirien johtajaylilddkérit ja valtuustojen pu-
heenjohtajat seké valtion tiede- ja teknologianeuvoston tapaan STM:n ja Stakesin ja KTL:n johto, Kunta-
liiton edustaja(t) sekd muita korkean tason poliitikkoja ja muita yhteiskunnallisia vaikuttajia. Neuvoston
keskeisin tehtivé olisi erikoissairaanhoidon valtakunnallinen organisointi ja koordinointi.

Léhtien Suomen Kuntaliiton ylilddkarin Liisa-Maria Voipio-Pulkin tekemésti aloitteesta neuvoston kes-
keisend valmistelevana elimené olisi erikoissairaanhoidon jaosto, joka koostuu terveydenhuollon toimi-
joiden, rahoittajien ja asiantuntijaelinten edustajista (esim. kaikkien piirien johtajaylildékérit ja valtuusto-
jen edustajat, ladketieteellisten tiedekuntien, FinOHTAn, Stakesin, KTL:n ja Kuntaliiton edustajat, kierté-
vé edustus ei-yliopistollisista sairaanhoitopiireistd, erikoisalayhdistyksistd ja suurista kaupungeista). Neu-
vostolla voisi olla my6s terveydenhuollon taloudellisen arvioinnin jaosto. Jaoston tehtdvana olisi erityi-
sesti seurata terveydenhuollon taloudellisesti mielekésté toimeenpanoa maassa.

Neuvoston tulisi jaostojensa valmistelemana hyviksyd suosituksia niistd periaatteista, joilla erikoissai-
raanhoidon toimintoja Suomessa jirjestetdén. Neuvoston tulisi suosituksessaan ottaa huomioon kyseisesti
toiminnasta annetut tieteelliset arviot ja kansainviliset suositukset ja nimeté indikaattorit, joilla toiminnan
laatua ja kustannusvaikuttavuutta voidaan yhdenmukaisesti seurata. Sen tulisi my0s toimia tiiviissd yh-
teisty0ssé terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan (ETENE) kanssa.
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Tuottajat mallissa

Tuottajina mallissa ovat perustasolla joko kunnallinen/maakunnallinen perusterveydenhuolto sekd van-
hustenhuolto tai terveysalueittain perusterveydenhuollosta ja vanhustenhuollosta vastaavat kunnalliset
osakeyhtiot. Ndiden hallussa on pédosa vilittomistd kaikille annettavista palveluista, jotka hoidetaan kapi-
taatiolaskutuksella. Nédiden toimintaan kuuluu myo6s vaihtelevasti perustason erikoissairaanhoitoa, joista
sovitaan yleensd kokonaislaskutuksena tai suoritepohjaisena laskutuksena. Jatkuvassa pdivystyksessd ja
erikoissairaanhoidossa kunnallinen peruspalvelu tai osakeyhtio tukeutuu omistamaansa aluesairaalaan tai
pieneen keskussairaalaan. Alueen koosta riippuen tilattavat palvelut voidaan organisoida lapsiperheiden,
aikuisten ja vanhusten palveluiksi.

Pienin mahdollinen julkisena palveluna toteutettava terveyskeskus tai kunnallinen osakeyhti6 hallinnoi
ainoastaan yhté terveydenhuollosta ja vanhustenhuollosta vastaavaa pédterveyskeskusta ja sen joustavasti
toimivia pienid lahipalvelupisteitd. Yleisesti kunnallisella peruspalvelulla/yhtiolld on paiterveyskeskuk-
sen ohella hallinnoitavinaan 0—3 samalla terveysalueella toimivaa pééterveysasemaa ldhipalvelupistei-
neen. Kunkin péiterveyskeskuksen/paéterveysaseman viestopohja on siis 20 000-40 000. Perustervey-
denhoidosta ja vanhustenhuollosta terveysalueella vastaava kunnallinen yhtio voi kuitenkin ottaa vasta-
takseen monista terveysalueista. Aluevastuun voi ottaa my0s yksityinen osakeyhtidmuotoinen toimija tai
jarjestd kuten Folkhidlsan Karjaan alueella.

Yhteyksien hoitamisessa paaterveyskeskuksen, muiden péaiterveysasemien ja ldhipalveluyksikoiden kans-
sa kéytetddn tehokkaasti sdhkoisid yhteyksid. Perusterveydenhuollon ja vanhusten palveluihin ohjataan
koko terveysalueen kattavan, terveyskeskuksen osana toimivan yhtiditetyn Call Center -palvelun kautta.

Erikoissairaanhoidon tuottajia ovat lisdksi nykyisten sairaanhoitopiirien ja yliopistollisten sairaaloiden
pohjalta muodostettavat tuotantoyksikot sekd yksityiset erikoissairaanhoidon tuotantoyhtitt. Ostopoo-
li/hyvinvointipiiri kilpailuttaa niitd. Kunnat ja palvelumaakunnat voivat my0s tehdd suoria tilauksia niilta.
Ostopoolilla/hyvinvointipiirilld voi erityisesti muodostamisvaiheessa olla myds omaa tuotantoa. Tdmi
johtopditds lihtee siité, ettd ne on mielekdstd muodostaa nykyisistd yliopistosairaanhoitopiireistd. Alku-
vaiheessa néiden sairaanhoitopiirien tuotanto siirtyisi ostopoolille/hyvinvointipiirille. Asteittain yliopisto-
sairaanhoitopiirien tuotantotoiminnat kuitenkin yhtiditettdisiin. Kdytdnnossi on erittiin tarkeéd, ettd eri-
koissairaanhoidon tilaajilla sdilyy tissékin vaiheessa hyvé tuntuma ja osaaminen liittyen erikoissairaan-
hoitoon.

Kilpailuttamisessa edetéén asteittain ldhtien tdhdn parhaiten soveltuvista suoritteista. N&itd on luontevasti
suoritteina mitattavissa olevat ja laskutettavat palvelut. Toimintoja on keskitetty nykyistd suurempiin ja
erikoistuneempiin yksikoihin (kuten tekonivelsairaala Coxa). Tukipalvelut (esim. laboratoriot, kuvanta-
minen, kiinteistonhoito, ruokailu) on yleisesti yhtiditetty ja toiminta organisoidaan valtakunnallisesti kil-
paileviksi yhtitiksi. Potilastietojen arkistointia varten perustetaan yksi valtakunnallisesti toimiva palvelu-
yhtid.

Hyvinvointipiirin ostopoolista laajennetut tehtdvdt

Arvioinnin II kierroksella Stakesin silloinen vt. ylijohtaja Juha Teperi teki ehdotuksen, ettd miljoonapiirin
ostopoolista tulisi kehittdd alueen kuntien omistama hyvinvointipooli. Sopivampi nimi seuraavassa kuvat-
tavalle hyvinvointipoolille on hyvinvointipiiri, joka paremmin korostaisi piirin luonnetta paitsi erikoissai-
raanhoidon jdrjestdjand myds ennaltachkdisevin terveystyon vastuualueena. Teperi on tarkistanut ja hy-
vaksynyt oheisen péivitetyn tulkinnan hyvinvointipiirin piirteistd. Hin on my0s antanut suostumuksensa,
nimensé kayttoon sen yhteydessd. Hyvinvointipiirissd ostopoolin tehtdvéé on laajennettu alueensa hyvin-
voinnista yleisesti vastaavaksi tahoksi. Vaikka hyvinvointipiiri toimisi myds ostopoolina, se mittaisi toi-
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mintansa tuloksellisuutta kustannustehokkuuden ohella joukolla hyvinvointi-indikaattoreita. Nditd voisi-
vat olla vdeston yleisen ikdvakioidun terveydentilan ohella alueelliset ja sosiaaliryhmien viliset terveys-
erot.

Hyvinvointipiirille voitaisiin my0s uskoa erityisid ennalta ehkiisevéén terveydenhoitoon liittyvié tehtivid.
Sen intressind olisi my0s verrattuna pelkkiné “tukkukauppana” toimivaan ostopooliin seurata ladkkeiden
ja hoitojen vaikuttavuutta. Sille voitaisiin pelkkid ostopoolia perustellummin uskoa péétoksentekoa saira-
uskorvauksista ja sairausvakuutuksen pdivérahoista.

Palvelusetelit hoidon tukena

Kansalaiset pyritddn ensisijaisesti hoitamaan heidén kotikuntansa terveysalueella. Jotta hoitoa olisi mah-
dollista saada kuitenkin kaikkialla maassa joustavasti, otetaan kadyttoon sosiaali- ja terveydenhuollon kes-
kushallinnon, miljoonapiirien ostopoolien ja Kelan yhdessd hallinnoima vakuutusmaksuin toimiva mo-
derni palveluseteli. Palveluseteli tarjoaa erilaiset tukiasteet erilaisiin hoitoihin niiden suorituspaikasta
riippumatta. Uusi jarjestelma yhdentdd Kelan palvelut ja ostopoolien tilaamat palvelut. Jos palvelusetelei-
td vastaan palveluja tuottaville varataan vield mahdollisuus itsendiseen hinnoitteluun, timé tehostaa valta-
kunnan tasolla jérjestelmén toimintaa.

4.5 Terveydenhuollon alueellisen jirjestimisen mahdollisuuksia Delfoi-prosessin ja
muiden tuoreiden tutkimustulosten perusteella

Delfoi-prosessin II kierroksella arvioitiin terveydenhuollon alueellista jarjestimisté kahdella tavalla. Sel-
vd pddmenettely oli pyytdd asiantuntijoita asettamaan tédrkeysjérjestykseen neljd haastattelukierroksen
pohjalta muodostettua terveydenhuollon jirjestimisen mallia. Asiantuntijoita myos pyydettiin kirjallisesti
perustelemaan valintansa. Heille luvattiin, ettd heidédn tissé kohdassa esittdmai kirjallinen kommentti liite-
tadn kirjoittajan henkildllisyyttd paljastamatta sellaisenaan arvioinnin loppuraporttiin. Kirjoitetut kom-
mentit ovat liitteessd 1 jasenneltyind niihin toimintamalleihin, jotka asiantuntijat asettivat ensisijaisiksi.
Nimet on liitetty joihinkin kannanottoihin esittéjédn suostumuksella. Kuten edellisessé jaksossa esitettiin,
ndma valinnat ja kommentit olivat pdéasiallisina 1dhtokohtina edellisessé jaksossa esitetyille kahdelle ter-
veydenhuollon alueellisen jérjestdmisen pddmallille.

Toinen ratkaisumallien hahmotteluun vaikuttanut menettely olivat tulevaisuusviitteet. Ne erittelivit ja-
sennellysti perusteita sille, miksi ja miten terveydenhuollon alueellista jarjestdmistd kannattaa uudistaa:
Kuinka ottaa mielekkailld tavalla huomioon tietotekniikan kehityksen perusterveydenhuollolle tarjoamat
mahdollisuudet? Mitd vaatii vanhustenhuollon yhdentdminen perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaan-
hoitoon? Miksi véestopohjaltaan 15 000—40 000 perusterveydenhuollon hoitoyhteisét ovat mielekkaitd?
Miksi erikoissairaanhoitoa on mielekkdédmpi jdrjestdd miljoonapiireittdin kuin mediaanina noin 200 000
hengen hoidosta vastaavina nykyisini sairaanhoitopiireind?

Delfoi-prosessista saatuja tutkimustuloksia voidaan rinnastaa muihin tuoreisiin tutkimustuloksiin. N&in on
tehty erityisesti jaksossa 4.5.2.
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4.5.1 Terveydenhuollon jirjestimisen piAimallien vertailua ja mahdollisuuksia edeti
niiden suuntaan

Péaamallissa 2 jaksossa 4.4.2. esitetty vuoden 2015 kunta- ja palvelumaakuntarakenne rinnastuu niihin
ratkaisuihin, joihin paadyttiin Tanskassa toteutetussa aluerakenneuudistuksessa. Suomen viestostd asui
vuonna 2003 46,8 % kunnissa joiden vékiluku oli alle 25 000 ja 71,8 % kunnissa joiden vikiluku oli alle
100 000. Samana vuonna Tanskassa vastaavat luvut olivat 44,1 % ja 78,8 %. Suomessa oli mainittuna
vuonna 444 kuntaa ja Tanskassa 275 kuntaa (Putkonen 2005). Vuonna 2003 Tanskan sisdministerio jul-
kaisi useita selvityksid, joissa osoitettiin, ettd tehtdvistd selviytymiseksi kunnassa tulee olla 30 000—
50 000 asukasta. Namé selvitykset vaikuttivat keskeisesti Tanskassa tdnd vuonna kdynnistyneeseen kunta-
reformiin. Kuntareformin tuloksena Tanskassa on enéé noin 100 kuntaa vuonna 2007. Ndmé kunnat ovat
lahes kaikki kooltaan yli 20 000 asukasta. Kuntien mediaanikooksi on arvioitu noin 50 000.

Vaikka Tanskan ja Suomen asukasluvut ovat suunnilleen yhté suuret, toki kunnallishallinnon 1dhtokohdat
Tanskassa ovat hyvin erilaiset kuin Suomessa. Manner-Tanskan pinta-ala on vain 13 % Suomen pinta-
alasta (Putkonen, Carita 2005, Tanska keskittidd terveyspalvelut ja vihentdéd kuntia Chess online 2/2005).
Pitkdt etdisyydet ja vuosisataiset paikalliset perinteet puolustavat Suomen hajanaista kuntarakennetta.
Pelkistddn yhteydenpidon ndkokulmasta on kuitenkin liioittelua viittdd, ettd nykyisend tehokkaiden lii-
kenne- ja teleyhteyksien aikana enintéén noin puolen tunnin ja keskimiirin noin viidentoista minuutin
ajomatkat kunnan keskustaan hyvin olennaisesti vaikuttaisivat kunnan sisdiseen yhteydenpitoon. Tutus-
tumalla Tanskan kuntareformin aineistoon (www.kl.dk/kommunalreformen) voi péityd johtopédétokseen,
ettd Tanska pitkien paikallista itsehallintoa korostaneiden perinteidensd mukaisesti hakee uudistuksellaan
todelliseen itsehallintoon nykyaikaisissa olosuhteissa pystyvad kuntarakennetta. Tdma ilmeisesti edellyt-
tdd Tanskassa tavoiteltavaa kuntakokoa. Suurempien kuntien todellinen vaihtoehto on tehtdvien hoito
suuremmilla toimijoilla, kuten voisi ennakoida kéyvin 4-tasoisessa terveyspiirimallissa.

Paitsi pienten kuntien taloudelliset ongelmat kuntien vapaaehtoisia liitoksia ovat viime vuosina vauhditta-
neet liitoksista kunnille maksettava tuki. Téllaista tukea voisi olla perusteltua antaa myo6s peruspalvelu-
maakuntien perustamiseen. Kysymys, johon on vaikea ottaa kantaa ilman laajempaa keskustelua, on, tuli-
siko suurempien kuntien tai palvelumaakuntien muodostamiselle asettaa méérdaika. Yksi mahdollisuus
on, ettd yhteenliittymiselle annettava tuki vihenee asteittain. My0s valtionavustukset tavoiteltua pienem-
mille kunnille voitaisiin maéritelld jostain vuodesta ldhtien enimmaistasoltaan olennaisesti alhaisemmiksi
kuin muille kunnille tai palvelumaakunnissa toimiville. Tima antaisi mahdollisuuden varakkaille ja hyvin
asiansa hoitaneille kunnille sdilyé itsendisina.

Tiukempaa linjaa edustaisi puitelaki, jossa asetettaisiin esimerkiksi seuraavat velvoitteet:

1) Kuntien tulisi midirdajassa ryhmittyd vahintdén 20 000 hengen alueiksi keskeisten peruspalvelujen
tuottamiseksi. Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon osalta tdimé merkitsisi alueen kuntien perus-
terveydenhuollon ja vanhustenhuollon yhdentdmisté ja vdhintdéin kuntien erikoissairaanhoidon yh-
teisen ostopoolin muodostamista. Pyrkimyksend olisivat yhtenevét alueet paépalvelutyyppien eli
erityisesti terveydenhuollon/vanhustenhuollon sekd koulutoimen osalta (peruspalvelualue). Tata ei
kuitenkaan vield tdssd vaiheessa edellytettiisi.

2) Seuraavassa vaiheessa edellytettdisiin yhteistydon syvenevin médrdajassa siten, ettd kunnat joko
yhdistyisivit tai muodostaisivat keskeisid palveluja yhteistydssd hoitavan maakunnan kanssa (vrt.
Kainuu). Jotta maakunta voitaisiin muodostaa, sen vdestopohjan tulisi olla vahintddn 60 000 hen-
ked. Jos kunnat eivit kykenisi sopimaan ndin suuresta aluekokonaisuudesta, niiden olisi yhdistyt-
tavé vahintdan 20 000 hengen kunniksi.
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Kunta- ja palvelurakennetydryhmén ehdotukset kesdkuussa 2006 voidaan tulkita 1) kohdan mukaiseksi
askeleeksi. Kaavailtu syvenevi peruspalveluyhteistyd voidaan liittdd niin terveyspiirimalliin, laajan osto-
poolin malliin kuin hyvinvointipoolimalliin. Suurinta hyotya siité olisi kuitenkin ehké terveyspiirimallille,
missd pienten kuntien kesken tapahtuva yhteisty0 tuottaisi ehkd suurimmat vaikeudet. Se poistaisi 4-
tasoisesta mallista yhden tason (alle 20 000 kunnat) tehden mahdolliseksi toiminnan vain alueiden, piirien
ja valtakunnan tasoilla.

Seuraavassa on vertailtu erilaisia Delfoi-prosessista nousseita terveydenhuollon alueellisen jirjestdmisen
malleja siltd pohjalta, mitki jarjestimisen tasot nousevat malleissa erityisen vahvoiksi ja kuinka ne taytté-
vét yhden keskeisen panelistin esille nostamia arviointikriteerejé (ks. liitteen 1 kannanotto 1). Jéarjestdmis-
tasojen keskindiset suhteet nousevat tirkeiksi koska yhtd tuotantotoiminnan yleisid ehtoja hyvin tuntevaa
panelistia lainaten terveydenhoito ei ole sisdisesti homogeeninen toimiala (industry), vaan klusteri, jossa
on erilaisia toimintalogiikoita seuraavia osia. Useissa haastatteluissa terveydenhuoltoa rinnastettiin tdmén
panelistin tavoin kaupan rakenteisiin. On suurivolyyminen, rutiininomainen, ennakoitavissa oleva perus-
terveydenhuolto eli ”vahittdiskauppa” johon soveltuu per capita -rahoitus. On pienivolyyminen toimenpi-
dekeskeinen osa, “erikoistavarakauppa”, johon soveltuu suoritepohjainen laskutus. On avoin, vaikeasti
ennustettava ongelmanratkaisu (syopé), joka rinnastuu projektiliiketoimintaan ja jota on mielekésta hoitaa
pitkédaikaisin sopimuksin, ja vihdoin on jatkuvaa ylldpitoa (kroonikot, dementia, diabetes), johon soveltu-
vat huoltosopimukset ja erityistoimenpidemaksut.

Lahtokohtana taulukossa on terveydenhuollon ja vanhustenhoidon jirjestiminen alle 20 000 asukkaan
kunnalle. Seuraavassa ovat vield lyhyesti vertailtavien vaihtoehtojen keskeisimmait piirteet.

1) Terveyspiirimalli, 4-tasoinen. Kunta tilaa palvelut terveyspiirilté siten, ettd se voi suoraan sisallol-
lisesti vaikuttaa vain l&hipalveluihinsa. Muista palveluista padtetddn terveyspiirin hallintoelimissa,
joiden kokoonpanoon kunta vaikuttaa kuntien kokouksessa, jotka omistavat piirin. Liséksi vaiku-
tus ostopoolin edustajan kautta piirin ohjausryhmaéén. Ei edellytd kuntarakenteen merkittévid muu-
toksia, mutta padsdantoisesti kaikki kunnat hankkivat erikoissairaanhoitonsa véhintddn 20 000
hengen ostopooleina.

2) Terveyspiirimalli, 3-tasoiseksi kehittyvd. Valtaosa tai kaikki kunnat ovat ryhmittyneet véhintdan
20 000 peruspalvelualueiksi, jotka muuttuvat siirtyméajan jilkeen kunniksi tai vahintddn 60 000
hengen peruspalvelumaakunniksi. Kaikilla ndilld on edustus piirin ohjausryhmaéssé eli kaikkien
vaikutusmahdollisuus piirin paatoksentekoon on véliton.

3) Vahvan kunnallisen/maakunnallisen tilaamisen malli. Valtaosa tai kaikki kunnat ovat ryhmittyneet
vahintddn 20 000 peruspalvelualuiksi, jotka muuttuvat siirtyméajan jilkeen kunniksi tai véhintdén
60 000 hengen palvelumaakunniksi. Verrattuna piirimalleihin niilld alueilla on huomattavasti
enemmain harkintavaltaa erityisesti perusterveydenhuollon ja vanhustenhoidon jérjestimisessa.
Erikoissairaanhoidon osalta miljoonapiiri toimii terveyspalvelujen toimittajia kilpailuttavana tuk-
kurina” kuitenkin siten, ettd alueilla on selvd pddvastuu hankinnoistaan ja niilli voi myos olla
kunnallista/maakunnallista ei kilpailutettua tuotantoa.

4) Hyvinvointipiirimalli. Kunnat ovat ryhmittyneet véhintddan 20 000:n peruspalvelualueiksi, jotka
muuttuvat siirtymdajan jélkeen kunniksi tai vahintdédn 60 000 hengen palvelumaakunniksi. Erityi-
sesti tavoitellen terveyserojen véhentdmistd alueiden ja vdestoryhmien kesken ko. alueet jakavat
vastuun palvelujen jarjestimisestd miljoonapiirin kanssa. Miljoonapiirin roolina on kuitenkin tuk-
kuriroolin ohella vain epésuorin esim. hinnoitteluun ja terveyskampanjoihin perustuvin keinoin
edistdd tasa-arvotavoitteita. Eli jarjestdmisen pddvastuu on tdssdkin mallissa, kuten mallissa 3, sel-
kedsti kunnilla tai peruspalvelumaakunnilla.
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Vertailutaulukko 8. Eri tasojen vaikutus péétoksentekoon jéarjestdmismalleissa

Terveyspiirimalli | Terveyspiirimalli | Vahvan kunnal- | Hyvinvointipii-
4-tasoinen 3-tasoiseksi lisen /maa- rimalli
kehittyvi kunnallisen
tilaamisen malli
I Peruskunnat . . .
0-20 000 Vahvahko Heikko Heikohko Heikohko
II Aluetaso . e
20 000—150 000 Heikohko Vahva Erittdin vahva Vahva
III Piiritaso I . .
85 000500 000 Erittdin vahva Vahva Heikohko Heikko
IV Milj Oop?pllrltaso Heikko Heikko Vahva Erittdin vahva
0,7-1,5 milj.
V Valtakunnan taso Vahva Vahvahko Heikohko Vahvahko

Vertailutaulukko 9. Rahoittaminen, tilaaminen ja tuottaminen jarjestimismalleissa

jien erottuminen

hyvin rajoitetusti
kunta) tilaajana ja
tuottajana

velualue tai maa-
kunta vahvemmin
tilaaja erottuen
selvemmin tuotta-
vasta, mutta myos
tilaavasta piiri-
tasosta

terveysalue tai
maakunta sekd
miljoonapiiri
“tukkukauppana”,
selvasti tuotanto-
yhtidistd erottuvia
tilaajia
Perusalueella voi
olla omaa tuotan-
toa

Terveyspiirimal- | Terveyspiirimal- | Vahvan kunnal- | Hyvinvointipii-
li, 4-tasoinen li, 3-tasoiseksi lisen/maa- rimalli
kehittyvi kunnallisen  ti-
laamisen malli
1. Tilaajien ja tuotta- | Sama taho (piiri ja | Kunta, peruspal- Y1i 20 000 kunta, | Y1i 20 000 kunta,

terveysalue tai
maakunta sekd
miljoonapiiri
’tukkukauppana”
ja hyvinvoinnin
edistdjdna selvésti
tuotantoyhtidisté
erottuvia tilaajia.
Perusalueella voi
olla omaa tuotan-
toa

2. Rahoittajan ja
tilaajan yhteys

Vilillinen, kunnat
ja valtio rahoitta-

jia, piiri padasial-

linen tilaaja

Y1i 20 000
kunnat, osto-
poolit tai maa-
kunnat 4-
tasomallia ai-
dommin rahoitta-

Y1i 20 000 kunta,
terveysalue tai
maakunta selvasti
tilaaja ja rahoittaja

Sen kautta myos

Y1i 20 000 kunta,
terveysalue tai
maakunta sekd
miljoonapiiri
hyvinvoinnin
edistdmiseen

laitokset ja osakeyh-
tiot

jonkin verran

jia ja tilaajia valtionavut varoja saaneena
rahoittajia ja tilaa-
jia
3. Julkisen ja yksityi- | Julkinen korostuu | Julkinen lievésti Tasavertaisia, jos | Julkinen lievésti
sen terveydenhuollon | piirin oman tuo- vahvemmassa kunta/maakunta vahvemmassa
tasavertaisuus tannon kautta asemassa paatyy kunnalli- asemassa hyvin-
siin yhti6ihin. vointitavoitteiden
Muuten perus- korostuessa
palvelut suosivat
julkista.
4. Kunnalliset litke- Lisddntyviét Lisddntyvit Lisddntyvit paljon | Lisdédntyvit paljon

5. Poliitikkojen osal-
listuminen operatiivi-
seen paitoksentekoon

Vihemman

Hieman vihem-
mén tai nykytasoa

Nykytasoa tai
hieman enemmin

Hieman vihem-
maéan
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6. Peruserikois- Yhdistyvét Yhdistyvit Alueellisesti eri- Alueellisesti eri-
sairaanhoidon ja laisia ratkaisuja laisia ratkaisuja
nykyisen peruster-
veydenhuollon yhdis-
tdminen
7. Riittdvan suuret Yleensi, mutta Muodostuvat Muodostuvat Muodostuvat
perusterveydenhuol- | riippuen perus-
lon toimintayksikot kuntien tahdosta
8.Erikoissairaanhoi- Jossain méérin Jossain méédrin Edistyy selvisti Edistyy selvisti
don tydnjaon (ja
erikoistumisen) edis-
tyminen
9. Potilaan valinnan- | Edistyy terveys- Edistyy terveys- Edistyy palve- Edistyy palve-
vapaus piirien yhteistyd- | piirien yhteistyo- | luseteleind luseteleind

né né

10. Rahoituksen
monikanavaisuus

Vihenee hieman

Vihenee hieman

Vihenee ratkaise-
vasti palvelusete-

Vihenee ratkaise-
vasti palvelusete-

lijérjestelmalld lijirjestelmalld
11. Erilaiset mallit Jossain méérin Hieman enemmén | Erilaiset mallit Erilaiset mallit,
maan eri osissa kuin 4- korostuvat kuitenkin syntyvit

tasomallissa alue- hyvinvointierot
tason vahvistuessa tehokkaassa seu-
rannassa

4.5.2 Teesi viestopohjaltaan 15 000—40 000 perusterveydenhuollon hoitoyhteisoisti ja
sen perusteluja

Johdanto

Delfoi-prosessin II kierros tuotti varsin paljon perusteluja sille, ettd perusterveydenhuoltoa, peruserikois-
sairaanhoitoa ja vanhustenhuoltoa kannattaa toteuttaa noin 15 000-40 000 hengen “moduleina”, jotka
muodostavat noin 20 000-150 000 alueita lukuun ottamatta suuria kaupunkeja ja niiden ldhialueita. Télle
nikemykselle 10ytyy my0s muita sitd perustelevia tuoreita tutkimustuloksia.

Johtopditos voidaan kiteyttid seuraavaksi teesiksi:

Teesi: Perusterveydenhuolto, peruserikoissairaanhoito ja vanhustenhuolto on suuria keskuksia lukuun
ottamatta mielekistd jaotella etdisyystekijit huomioonottaen noin 15 000—40 000 hengestd vastaaviksi
yksikoiksi, jotka yhdessd vastaavat noin 20 000150 000 hengen alueen perusterveydenhuollosta ja van-
hustenhuollosta. Alueella tulisi aina olla pédaterveyskeskus, jonka hoitovastuualueen tulisi olla vahintién
20 000 henked. Liséksi sithen voisi kuulua terveys- ja sosiaalialueita, jonka véestopohjan ei tulisi olla alle
15 000. Perusterveydenhuollon ja vanhustenhuollon jirjestdjd aluetasolla muodostuisi ndin paiterveys-
keskusalueesta ja sen rinnalla mahdollisesti toimivista terveys- ja sosiaalialueista.

Lukuun ottamatta jatkuvasta pédivystyksesti vastaavaa, tietysséd paikassa sijaitsevaa, tyypillisesti aluesai-
raalaan tai pieneen keskussairaalaan yhdistettyéd pédterveyskeskusta, terveydenhuollon paikallisen jérjes-
tdmisen tulisi olla joustavaa ja sen tulisi tehokkaasti hyddyntid uuden tieto- ja viestintdtekniikan mahdol-
lisuuksia. Paikallisten yksikdiden tulisi olla joustavasti toimivia lddkdreiden, sairaanhoitajien, vanhus-
tyontekijoiden ja muiden sosiaali- ja terveyssektorin ammattilaisten tydyhteisojd. Pééterveyskeskuksen
vihimmaisvéestdpohja on samalla mielekds vihimmadiskoko kunnalle. Hyvin harvaan asutuilla alueilla
vaatimuksesta voitaisiin kuitenkin joustaa.
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Teesid arvioidaan seuraavassa kolmelta kannalta. Ensimmaéisen tarkastelukulman muodostaa se, missi
médrin teesi tukee jo tehtyjd padtdksid ja toteutetuista pilottihankkeista saatuja kokemuksia. On miele-
késta lahted siitd, ettd kehittdmistyd jatkuu jo tehdyistd padtoksistd ja ottaa huomioon toteutetut pilotit.

Toinen teesin arviointitapa testaa teesid siltd kannalta, kuinka kustannustehokkaasti palvelut on voitu tuot-
taa erikokoisissa yksikdissd. Ongelmana tissd ldhestymistavassa, jota erityisesti VATT on Suomessa
edustanut, on vaikeus ottaa huomioon palvelujen laatu ja ne erityiset olosuhteet, joissa palvelut on tuotet-
tu. On toki aivan eri asia jérjestdd palveluja suuressa kaupunkikeskuksessa kuin pienessé saaristokunnassa
tai Lapin erdmaassa. Ongelmana on my0s muutoksen ennakointi. Teknologian nopeasti kehittyessé ei
voida ongelmitta ldhted siitd, ettd 2000-luvun alussa toimivat ratkaisut ovat hyvid vield vuonna 2015.
Esimerkiksi geenitekniikan kehityksen vuoksi erikoissairaanhoito voi olla hyvin erilaista kuin nyt.

Kolmas tapa edetd mielekkéiden ratkaisujen etsimisessd on pyytédd erityisen kokeneita, alan viimeista ke-
hitysté tuntevia ja eri intressitahoja tasapuolisesti edustavia asiantuntijoita arvioimaan eri palveluratkaisu-
jen mielekkyyttd. Terveydenhuoltojirjestelmd muodostaa erittdin monitahoisen kokonaisuuden, jonka
vaikuttavuutta tulevaisuuden kansanterveyteen on erittdin vaikea arvioida. Mittaamalla vain jotain puolta
— kuten eri ratkaisujen menneisyydestd projisoituja tulevia kustannuksia — voidaan joskus padtyd hyvin
harhaanjohtaviin tuloksiin. Ottamalla kéytt66n alan parhaiden tuntijoiden “hiljainen tieto” voidaan tavoi-
tella syvillisempad nidkemysté tulevaisuuden tarpeista ja mahdollisuuksista. Ongelmana on kuitenkin, ettd
asiantuntija tarkastelee intressitahonsa “’silmélasien” ldpi tulevaisuuden mahdollisuuksia, varsinkin kun
hin esittid julkisia kannanottoja. Tdméa ongelma voidaan ainakin osittain ratkaista asiantuntijoiden tarkas-
ti harkitulla valitsemisella ja vilttdméalla kannanottojen leimautumista niiden esittdjin mukaan. Ndin me-
neteltiin kevaan 2005 Delfoi-prosessissa.

Kuinka teesi vastaa aiempia kehittimispdcdtoksid ja kokemuksia piloteista?

Teesi on samansuuntainen valtioneuvoston 11.4.2002 tekemén periaatepéaédtoksen kanssa, missd se méaérit-
teli terveydenhuollon alueellisen kehittdmisen ldhtokohtia.

Vuonna 2003 sairaanhoitopiirien ylladpitdminé toimi 5 yliopistollista sairaalaa, 16 keskussairaalaa ja 33
muuta kunnallista sairaalaa. Paéterveyskeskusten kehittelyn 1dhtokohtina niistd voisi toimia ehkd noin 40
kpl. Samana vuonna toiminnassa oli 279 terveyskeskusta (niistd sairaansijallisia 240) eli uudet terveys-
alueet muodostuisivat tyypillisesti noin neljin terveyskeskuksen yhteenliittyminé. Alesairaaloiden ympa-
rille rakennettuja perusterveydenhuollon yhteenliittymid on toteutettu Forssan seudulla siten, ettd yhteen-
liittymén vdestopohja on 36 000. Jimséan seudulla vastaavan yhteenliittymén vdestopohja on 24 000 hen-
ked, Imatralla 30 000, Kemijarvelld 10 000, Picksdmaéelld 25 000, Raahessa 36 000, Mintédssd 13 000 ja
Raumalla 33 000. Kemijarved ja Manttdd lukuun ottamatta vastuualueet ylittavét asetetun 20 000 hengen
minimivaatimuksen pééterveyskeskukselle.

Kainuu on esimerkki itsendisistd kunnista muodostetusta palvelumaakunnasta, joka on jirjestdnyt toimin-
tansa padterveyskeskuksen ja terveys- ja sosiaalialueiden mallilla. Kajaanin seudun sairaalan yhteyteen on
muodostettu paiterveyskeskus, jonka viestopohja on 44 000 henked. Yksi pédterveysasema toimii Suo-
mussalmella (vdestopohja 17 000). Kuhmon ja Sotkamon muodostamalla terveysalueella (vdestopohja
22 000) ei ole selvéd yhtéd keskusta vaan toiminnat on jaettu Sotkamon ja Kuhmon terveyskeskusten kes-
ken. Etdisyystekijat huomioon ottaen ratkaisu on epéilemaéttd mielekas.

Tuoreita kokemuksia mallin toimivuudesta on saatu varsinkin Forssan seudun terveydenhuollon kuntayh-
tyméstd (FSTKY). FSTKY vastaa viiden jdsenkuntansa kaikista terveyspalveluista niitd itse tuottamalla
tai tilaamalla. Kuntien kaikki terveydenhuollon kulut ovat vuodesta 2001 ldhtien kulkeneet kuntayhtymén
kautta (Puro 2005). Kunnat ovat kuuluneet Kanta-Hameen sairaanhoitopiiriin, mutta kuntayhtyma on voi-
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nut ostaa palvelut tarkoituksenmukaisesta ja haluamastaan organisaatiosta. Perusterveydenhuollon osalta
kuntayhtymédssd on korostettu hoidon saatavuutta, toimivuutta ja vaikuttavuutta. Merkittdvdnéd tapana
edistdd titd on ollut omalddkérin ja -hoitajan tyonjako sekd heidén toimintansa hoidon koordinaattoreina.
Erikoissairaanhoidon peruspalvelujen tuottaminen on ollut Puron (2005) mukaan toinen kuntayhtymén
kulmakivi. Toiminta on ollut valikoivaa ja avohoitoa korostavaa. Jatkuvasta ympéarivuorokautisesta péi-
vystyksestd on luovuttu kuten my0s synnytyksistd. Erikoissairaanhoidossa ja muissakin toiminnoissa on
pyritty mielekkédseen tyonjakoon ostopalvelujen ja itse tuotettujen palvelujen vililla.

FSTKY:n budjetoinnin mukaisen tarkastelun perusteella itse tuotettujen palvelujen osuus on ollut noin
60 % ja ostopalvelujen noin 40 %. Forssan kokemusten pohjalta voidaan péatelld, ettd yli puolet tervey-
denhuollon ja vanhustenhuollon palveluista on sellaisia, ettd 20 000—120 000 hengen alue voi niiden osal-
ta mielekkdisti valita oman tuotannon ja ostopalvelujen vililld. Tétd voidaan perustella erityisesti sillé,
ettd vanhusten perushoito ja asumispalvelut on perusteltua jirjestda ldhipalveluna, vaikka asiantuntijakuu-
lemisen perusteella nimenomaan vaativan erikoissairaanhoidon (erityisesti sydpéhoidot) kulut tullevat
kasvamaan vuoteen 2015. Forssan seutua vastaavia tuoreita kokemuksia on saatu myds terveydenhuollon
jarjestimisestd Kainuussa.

Tuloksia erikokoisten terveyskeskusten toiminnan tehokkuudesta

VATT: yleislddkérijohtoisia terveyskeskuksia vuonna 2003 koskevan tutkimuksen mukaan (Aaltonen
ym., 2005) terveyskeskusten tehokkaimman kymmenyksen mediaanividestopohja oli noin 16 000 asukas-
ta, kun kaikkien yleislddkarijohtoisten terveyskeskusten viestopohjan mediaani oli vajaa 10 000. Tadma
viittaisi siithen, etti paiterveyskeskus + joustavat alayksikot malli olisi tehokkaampi kuin alle 10 000 hen-
gestd vastaavan itsendisen terveyskeskuksen malli. Siihen, ettd myos liian suuret terveyskeskukset voivat
olla ongelmallisia, viittaa toisaalta se, ettd myds aineiston suurimmat terveyskeskukset olivat keskisuuria
tehottomampia.
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0,80

0,78 1

0,76

0,74

Keskimairainen tehokkuus

0,72 1

0570 T T T
<5000 5000-14999  15000-24999  25000-40000 >40000

Vikiluku

Kuvio 1. Terveyskeskusten tehokkuusluvun mediaani terveyskeskusalueen vékiluvun mukaan vuonna
2003

Kuten ylla oleva kuva osoittaa, VATT:n tutkimus viittaa erityisesti pienimpien alle 5 000 hengen ja suu-
rimpien yli 40 000 hengen terveyskeskusten ongelmallisuuteen. Tutkimuksen yhteydessé tehdyssé regres-
sioanalyysissé terveyskeskusten sisdisten tekijoiden muutoksilla pystyttiin selittdméén 11,0 prosenttia
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varianssista. Merkitsevid muuttujia I0ydettiin neljd: 1d4kéreiden ja hoitohenkilokunnan osuudet, asiakas-
palveluostojen osuudet ja omaladkarijirjestelma.

Henkilostorakenteella ndytti VATT:n tutkimuksen mukaan olevan selked merkitys terveyskeskusten te-
hokkuuteen. Ladkireiden suhteellisen osuuden kasvu niytti nostavan terveyskeskusten tehokkuutta ja
hoitohenkilokunnan osuuden kasvu piinvastoin laskevan sitd. Tatd tulosta Aaltonen ym. (2005) selitti
sillé, ettd ladkarivajeen vuoksi moni terveyskeskus on joutunut turvautumaan ostopalveluihin. Tété johto-
paitosta tuki se, ettd asiakaspalveluiden ostojen lisddntymiselld havaittiin selked terveyskeskusten tehok-
kuutta laskeva vaikutus. VATT:n tutkimus péitteli, ettd palveluiden tuottajien vdhéisyydesti johtuen kun-
ta voi vain harvoin kilpailuttaa ostopalveluiden tuottajia.

Ongelmallinen tulos VATT:n tutkimuksessa oli omaldédkarijarjestelmén kayttdonoton kielteinen vaikutus
terveyskeskuksen tuottavuuteen. Se on varsin jyrkéssé ristiriidassa Delfoi-tutkimuksen asiantuntijoiden
kevailld 2005 omalédékérijarjestelmélle antaman vahvan tuen kanssa. Hoidettavan kannalta omaldakérijar-
jestelmén etuihin viittaa se, ettd omaléddkérijarjestelmdén kuuluvien terveyskeskusten potilasjonot ovat
Aaltosen mukaan lyhyemmiit.

Kuten tulevaisuusviitteiden tarkastelun yhteydessa viitattiin, mikrotasolla ja astetta syvéllisemmin terve-
yskeskuksen toiminnan tehokkuutta on arvioitu TKK:n tuotantotalouden osastolla tehdyssé tutkimukses-
sa. Siind arvioitiin osallistuvalla havainnoinnilla ja haastatteluin paidkaupunkiseudulla toimivan 42 000
hengestd vastaavan terveyskeskuksen toimintaa (Lillrank ym., 2004). Tutkimus osoitti, ettd timin maan
suurimpiin kuuluvan terveysaseman toimintaa voitiin olennaisesti tehostaa luopumalla kaavamaisesti to-
teutetusta 14dkdrin viestdovastuuperiaatteesta ja siirtymadlld akuuttitapauksissa ajanvarauksesta ilman ajan
varausta tapahtuvaan toimintaan.

Kaksi teesin kannalta olennaista muuta asiantuntijoiden kuulemista

Kauko Aronen teki kesdllda 2005 Kuntaliitolle asiantuntijakyselyn erilaisten kunnallisten palvelujen tuot-
tamiseen soveltuvista viestopohjista. Kyselyssa tiedusteltiin erilaisiin kunnallisiin palveluihin liitettavid
vihimmadis-, optimi- ja maksimivéestopohjia. Kyselyyn vastasi 31.8. mennessé taustaltaan jaotellen seu-
raavat 119 henkea.

Vastaajien Yhteensi Yhteensa
asema lkm %o
Kunnan- kaupunginjohtajat (my®és apulaiskaupunginjohtaja) 33 27,7
Substanssialan johtajat/p4allikot kunnissa tai kuntayhtymissi 45 37,8
Substanssialan viranhaltijat kunnissa 11 9,2
Tutkijat 12 10,1
Jérjestdjen asiamiehet, johtajat 8 6,7
Johtajat valtionhallinnossa 8 6,7
Muut kuten seutuhallinto, luottamushenkild 2 1,7
Yhteensi 119 100,0

Silld varauksella, ettd vastaajien méérit erityisiin kysymyksiin jéivét alhaisiksi — terveydenhuoltoon liit-
tyviin kysymyksiin vastasi vain 26 henkildod — annetut vastaukset tukevat selkeésti useimpien palvelujen
jérjestimisen kannalta sopivaksi véestopohjaksi 20 000—120 000. Jarjestdmisen jakaminen edelleen
15 00040 000 yksikoihin sosiaali- ja terveydenhuollon osalta sai vastaajajoukolta varsin vahvan tuen.
Asiantuntijoista 71 % katsoi, ettd terveyskeskuksen vastaanottotoiminnan péivystys vaatii vahintdin
20000 hengen véestopohjan.
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Perusteluja teesille antaa myds Itd-Savon terveydenhuoltopiirid koskeva selvitys. Vuonna 2003 jirjestet-
tiin jokaisessa Itd-Savon kunnassa kuntien edustajien haastattelu- ja kuulemistilaisuus nykyisistd ongel-
mista (Pekurinen ym., 2003). Keskeiseksi ongelmaksi perusterveydenhuollossa tunnistettiin ammattitai-
toisen korkeasti koulutetun henkiloston saatavuus (lddkérit, hammasliadkarit, erityistyontekijat). Erityisid
ongelmia oli sijaisten saatavuudessa. Pienissd terveyskeskuksissa pidivystysjirjestelyt ja toimintojen ha-
jautus pieniin yksikoihin veivét runsaasti voimavaroja normaalilta ty6ltd. Erikoissairaanhoidon menojen
ennakointi koettiin erittdin vaikeaksi ja menoihin ei koettu voitavan vaikuttaa.

Miten vastaukset Delfoi-prosessin tulevaisuusvditteisiin tukivat teesid?

Y1i 20 000 hengen terveyskeskuksessa voidaan panelistien yleisen késityksen mukaan toteuttaa toimintaa
joustavammaksi ja taloudellisemmaksi tekevd kahden jonon periaate. Tadmin voi tulkita toimivan hyvin
varsinkin harvoin terveyskeskuksessa kdyvien osalta. Sen sijaan toistuvaa palvelua tarvitsevien osalta
palvelun saaminen samalta tutulta 1d4kariltd tai hoitajalta on perusteltua. Erityisen tirkedd on kehittda
hoitajien tyotd vastuullisemmaksi. Diagnostiikan erityislddkarié ei pidetty yleisesti tarpeellisena. Erityisid
alueellisia ratkaisuja harkittaessa on otettava huomioon alueen paikalliset kokemukset, jotta myos 1adka-
rikunta antaisi hankkeelle tukensa.

Asiantuntijoiden enemmistd antoi tukensa ratkaisulle, missd henkild itse on vastuussa Internetissa olevas-
ta potilaskertomuksestaan ja terveyteen liittyvistd rekisteritiedoistaan. Tdma mahdollistaa tietojen jousta-
van saannin kaikkialla maassa vdhentden olennaisesti tietojen hankintaan tarvittavaa tydvoimaa ja riippu-
vuutta erityisestd hoitopaikasta. Hoidon paikkasidonnaisuuden vdheneminen tukee teesin mukaisia alue-
kokonaisuuksia. Sitd voi pitdd myo0s tirkednd tiedollisena 1dhtokohtana henkilon omalle vastuulle ter-
veydestddn. Ongelmaksi voivat kuitenkin muodostua tietosuojaan liittyvit kysymykset. Eniten vastustusta
ajatukselle oli keskushallinnossa ja lddkarikunnan piirissd. Vahvempi véite, ettd potilas voi kieltdytya
hyviksymistd potilaskertomuksensa tekstié, ei saanut enemmiston tukea.

Viestovastuu sai panelistien yleisen hyviksynnén. Teesiin liittyen suuremman yksikdn puolesta puhuva
nikokohta oli, ettd vastuu voitaisiin yksittdisen 144kéarin asemasta antaa ladkéariryhmélle. Téllainen ryhma
voisi ottaa vastuun myds ennalta ehkdisevistd toiminnasta. Ryhménd toimiminen voisi olla vastaus myos
kritiikkiin siitd, ettd malli ei toimi henkildstopulan tilanteessa.

Kroonikkojen joustavaa ldhihoidon jirjestdmisti pidettiin erittdin tirkednd ja enemmistd piti apteekkien
henkilokuntaa siihen sopivina. Katsottiin kuitenkin myos yleisesti, ettd téllainen toiminta laajemmassa
mitassa edellyttdd apteekkimonopolien murtamista. Teesiin liittyen suuremmilla kunnilla voi tulkita ole-
van paremmat edellytykset kilpailuttaa apteekkeja. Epdilevimmin ajatukseen suhtautuivat tutkijat ja 144-
kirikunnan/hoitajien edustajat.

Tarve jopa sakkotoimin yhdentdd ikdantyneiden hoitoketju erikoissairaanhoidosta vanhusten asumiseen
sai niukan enemmistén tuen. Vanhusten makuuttaminen vuodeosastoilla todettiin paitsi taloudellisesti
myos eettisesti kestdmattomaksi. Teesiin liittyen hoitoketju on saatavissa yhtendiseksi paremmin suu-
remmassa kunnassa. Toisaalta tulisi aktiivisesti edistdd vapaachtoistydtd vanhustenhoidossa, mikd onnis-
tunee paremmin pienehkdissa yksikoissa.

Selvd enemmisto asiantuntijoista katsoi, ettd pétevien diagnoosien teko ei vaadi tulevaisuudessa nykyisti
suurempia tydyhteisdjd. Tarkein perustelu olivat padtoksentekoa avustavat tietokannat. Erityisen vahvasti
titd mieltd olivat aluehallinnon asiantuntijat ja tutkijat. Ladkarikunnan ja hoitohenkilokunnan edustajien
mielipiteet hajaantuivat. Teesiin liittyen johtopditdksen voi tulkita tukevan ajatusta virtuaalisesta, laajal-
lekin maantieteelliselle alueelle hajaantuneesta ja joustavasti toimivasta tydyhteisosté.
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Vaikka asiantuntijoiden enemmist6 ei ndhnyt diagnostisoinnin vaativan tulevaisuudessa suurempia tydyh-
teis0jd, erityisesti ladkdrikunnan ja hoitohenkilokunnan edustajat ja myos tutkijoiden enemmistd piti
mahdollisuutta neuvotella lukuisien toisten lddkéreiden kanssa hyvin tarkednd viihtymistekijand. Tdma on
selked peruste hoidon jérjestimiselle suuremmissa yksikoissd. Huomiota kiinnitettiin myos hoitohenkild-
kunnan naisistumiseen, mika lisd4 tarvetta suuremmissa yksikoissd helpompiin sijaisjérjestelyihin.

Vielé riittdvin kokoista tydyhteis6d hieman vahvemmin asiantuntijat tukivat késitysté, ettd erikoissai-
raanhoidon laadun arviointi edellyttdd suurehkoa hoitohenkilokunnan yhteis6a. Hyvin suurta yhteisoé ei
kuitenkaan vilttdméttd tarvita tulevaisuudessa tietokantojen tarjoaman avun vuoksi eli 20 000—120 000
viestOstd vastaava yhteisd ndyttéisi riittdvin. Yleisladkarit voivat ilman muodollista péatevyyttd erikoistua
jonkin erikoisalan hoidon laadun arviointiin.

Oltiin lahes yksimielisid siitd, ettd digitaalisen kuvantamisen kehitys tekee mahdolliseksi kevedmman
laitevarustuksen ldhipalvelupisteissd. Témé tukee vain kevyesti resursoituja ldhipalvelupisteitd, joissa
vastuuhenkildind ovat sairaanhoitajat l1ddkarien asemasta. Yritysten edustajat varoittivat kuvien kasittelyn
keskittdmisestd vain yliopistosairaaloihin.

Myos laboratorioautomatiikan kehittyminen tukee kevyesti resursoituja lahipalvelupisteiti, joissa vastuu-
henkil6ind ovat sairaanhoitajat lddkérien asemasta. Potilaille voitaisiin antaa paljon enemmén vastuuta
omien néytteidensd otosta. Yritysten edustajat vastustivat ndytteiden analysoinnin keskittdmisté yliopisto-
sairaaloihin, vaikka katsoivatkin, ettd keskittiminen on mielekésta.

Anestesialdédkiria ei katsottu tarvittavan pééterveyskeskukseen, joka vastaa noin 20 000—40 000 véestosta.
Vilttamattd edes noin 100 000 hengen hoidosta vastaava kunta ei tarvitsisi anestesialdédkaria, jos kaytetta-
vissd olisi tehokas liikkuva ensihoidon yksikkd. Harvaanasutuilla alueilla perusterveydenhuollosta vas-
taavan kunnan 20 000 vdhimmaiskoko ei vilttdmattdi muodosta merkittdvdd heikennystd hoitoihin, jos
kiytetddn tehokkaasti litkkuvia hoitoyksikoité.

Yksi asiantuntijoille esitetty tulevaisuusvéite testasi perusteesin kannalta keskeisti ajatusta siitd, ettd kun-
nan péiterveyskeskus toimisi Forssan tai Kainuun mallin mukaisesti aluesairaalan tai pienten keskussai-
raaloiden yhteydessd. Mielipiteet hajosivat sen suhteen, olisiko mielekéstd, ettd téllaisia sairaaloita hallin-
noisivat kunnat vai sairaanhoitopiirit, jotka paremmin voivat jérjestdd tyonjaon alueensa sairaaloiden kes-
ken. Eniten erikoistumisen etuja korostivat ladkérikunnan edustajat.

Selked enemmistd asiantuntijoista katsoi yritysmuodon tehostavan terveyspalvelujen tuotantoa mm. mah-
dollistamalla erikoistumisen. Yritysten edustajat korostivat, ettd hydty tilaamisen ja tuottamisen erottami-
sesta saadaan kuitenkin vain, jos tuottajien vililld vallitsee aito kilpailutilanne. Eniten epéilyksid yritys-
muodon suhteen esittivit 1ddkérikunnan edustajat. Erdén heistd mukaan yrityksen tavoitteena on lisdtd
tuotteidensa myyntid (= luoda kysyntéd), kasvaa ja tuottaa voittoa. Terveydenhuollon tavoitteena ei ole
luoda kysyntdd eikd tuottaa rahaa omistajalleen.
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4.5.3 Miljoonapiirit vai noin 200 000 hengen terveydenhoitopiirit vaativamman eri-
koissairaanhoidon jirjestijini?

Delfoi-tutkimuksen II kierroksen viitevastauksista 10ytyy enemmén perusteita sille, ettd kunnat tai perus-
palvelumaakunnat tukeutuisivat erikoissairaanhoidon jérjestimisessd miljoonapiireihin pikemminkin kuin
200 000 hengen suuruusluokkaa oleviin terveyspiireihin.

Selvd enemmistd sindnsd pienehkostd vastaajajoukosta niki painopisteen erikoissairaanhoidossa siirtyvin
sellaiseen erikoissairaanhoitoon, jota vain vdhintdén miljoonapiirit pystyvét tehokkaasti hallinnoimaan.
Puolet vastanneiden pienehkostd joukosta yhtyi myos véitteeseen, ettd erikoissairaanhoidon tilauksia voi
vuonna 2015 tehdi patevisti vasta miljoonapiirin kokoinen yksikkd. Témén voi tulkita tukevan késitysta,
ettd on perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhdentdmisen kannalta yleisesti ottaen tarpeetonta
tavoitella yli 150 000 hengen viestopohjia kunnille.

Asiantuntijat olivat varsin yksimielisesti sitd mieltd, ettd vuoteen 2015 mennessé erikoissairaanhoito pys-
tyy mm. DGR-laskennalla (diagnosis related groups) tuotteistamaan palvelut siséllon mukaisiksi hoitojak-
soiksi ja kokonaisuuksiksi. Tilaajat saavat néin todellisen tiedon siitd, mitd palveluvastinetta tilauksille
tulee ja sairaalat tietévit tarkasti, mitd heiltd odotetaan saamiensa tulojen vastineena. Tdma tekee mahdol-
liseksi aidot ja siséllolliset keskustelut kuntien/peruspalvelumaakuntien ja palvelua tarjoavien yksikdiden
vélilla.
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5. Oikeudenmukainen hoito teknologian kehittyessa

Téssé luvussa tarkastellaan, kuinka hoitoja voitaisiin ottaa kustannustehokkaasti kdytto6n bioteknologioi-
den nopeasti kehittyessd. Téhan liittyen kevdédn 2005 Delfoi-prosessilla haettiin vastauksia mm. seuraa-
viin haasteisiin, jotka nostettiin esiin arviointihankkeen ohjausryhmén haastatteluissa ja asiantuntijoiden
kuulemisissa tulevaisuusvaliokunnassa vuonna 2004:

- Millaisia tulisi olla menettelyiden, joilla tieteelliseen ndytt6on perustuen systemaattisesti arvioi-
daan uusien ja jo kéytossi olevien hoitojen tehokkuutta, eettisyytté ja taloudellisuutta?

- Millaisiin eettisiin periaatteisiin hoitoratkaisujen tulisi perustua? Onko ratkaisevaa vain hoitotu-
los? Miten tulisi suhtautua erittdin kalliiden hoitojen kayttoon?

- Millaisia tulisi olla hoitoperiaatteiden eldmén viimeisessd vaiheessa, jolloin ld4ketieteellisesti ar-
vioiden mahdollisuudet eldé yli vuoden ovat erittdin pienet?

- Mika tulisi olla eri hallinnon eri elimien tyonjako hoitojen priorisointipaatoksissa?

- Kuinka tulisi ottaa hoidoissa huomioon yhd useammassa vaivassa esiintyvd harmaa alue vaivan
esiintymisen ja sen vililld, ettd vaivaa ei esiinny?

- Kuinka tehdé priorisointiratkaisuja tukien ja kunnioittaen kansalaisten henkildkohtaisia valintoja?

- Miten péésti siitd, ettd valmiudesta jonottaa ja omien oikeuksien dénekkééstd vaatimisesta on tul-
lut kdytdnnossa tapa priorisoida?

- Miten ottaa huomioon hoidoissa se, ettd ikdédntyvilld ei ole yhtenevia tarpeita?

- Millaisia sdést6jd on mahdollista saavuttaa terveydenhuollon hoitomenoissa hoidon laadusta tin-
kimatta?

- Miten ottaa huomioon se, ettd mielekis taloudellinen panostus biotekniikkoihin perustuu paitsi pa-
raneviin hoitotuloksiin myds hoitojen kehittimisen ja antamisen vaikutuksiin tydllisyyteen ja kan-
santuloon?

Luvun péésisallon muodostavat Delfoi-prosessin toisella kierroksella esitettyihin tulevaisuusvéitteisiin
annetut vastaukset ja niiden perustelut. Teemaa tarkastellaan kolmelta kannalta. Ensin tarkastelun kohtee-
na ovat uuden biotekniikan tarjoamat mahdollisuudet terveyden edistimiseen. Tdmén jidlkeen pohditta-
vaksi otetaan kysymys, milld periaatteilla uusia hoitoja tulisi ottaa kdyttoon ja jo kdytdssd olevia poistaa
kaytostd. Lopuksi pohditaan niitd priorisoinnin eettisii periaatteita, joita 1ddkdreiden tulisi noudattaa poti-
laita hoitaessaan.

5.1 Uuden bioteknologian tarjoamat mahdollisuudet

Uusi biotekniikka on ainakin pidemmaéllé aikavélillda mullistamassa terveydenhuollon teknologioita. Suu-
ria mahdollisuuksia on ndhty varsinkin geenitekniikassa ja kantasolujen kaytossa.

Vuosina 2002-2003 toteutettiin eduskunnassa Delfoi-tutkimuksena teknologian arviointi, jossa selvitet-
tiin ihmisen perimén ja kantasolujen tutkimuksen haasteita paitoksenteolle'. Asiantuntijoina arvioinnissa
kuultiin noin 30 geenitekniikan ja kantasolutekniikan suomalaista huippuasiantuntijaa. Osana Delfoi-
prosessia asiantuntijat ennakoivat, mitkd geenitekniikan ja kantasolututkimuksen sovellukset ovat tir-
keimpié ajanjaksona 2010-2015. Ennakointikysymykseen vastanneiden panelistien ryhméaan kuului suun-
nilleen yhtd monta geenitekniikan ja kantasolutekniikoiden tuntijaa. Vastanneiden yleinen arvio oli, ettd
geenitekniikan sovellutukset tarjoavat paljon mahdollisuuksia jo ldhitulevaisuudessa. Sen sijaan kan-

" Osmo Kuusi ja Martti Parvinen, Thmisen perimin ja kantasolujen tutkimuksen haasteet pitoksenteolle, Eduskunnan kanslian
julkaisu 4/2003

173



tasolujen kansanterveyden tai talouden kannalta merkittivit sovellukset ajoittuvat paneelin mukaan vasta
vuoden 2015 jilkeiseen aikaan.

Taulukossa 10 on esitetty ne sovellutukset, jotka panelistit ennakoivat kolmeksi tarkeimmaksi (I, II ja III
tiarkein) kansanterveyden ja kansantalouden kannalta vuosina 2010-2015. Vastaukset on esitetty sovellu-
tusalueittain osuuksina kaikista ko. tarkeyssijalle asetetuista. Eli jos esimerkiksi tietty sovellutus sai nelji
mainintaa [ sijalle kansanterveyden kannalta ja kaikkiaan mainintoja ko. sijalle oli 20, osuudeksi muodos-
tui 20 %. Lihtokohtana taulukossa ovat alan suomalaisen osaamisen kautta aukeavat mahdollisuudet,
vaikka kehitys lienee maailmanlaajuisestikin pdfasiassa samansuuntaista kuin Suomessa. Asiantuntijat
pitivit kuitenkin suomalaisten valmiuksia sekd tuottaa ettd kayttdd geenidiagnostiikkaa kansainvélisessa
vertailussa erityisen lupaavana mahdollisuutena.

Taulukko 10. Uuden biolddketieteen tarjoamia mahdollisuuksia

Sovellutuskohteet I sijojen perusteella | Kansanterveyden kannalta Kansantalouden kannalta tér-
kansanterveyden kannalta jarjestettyi- | tdrkeimmét sovellukset 2010— | keimmét sovellukset 2010—
nd poikkeuksena kaikki kantasoluhoi- | 2015, sijat % 2015, sijat %

dot
I 11 111 I 11 111

1. Geenitestien kehittdminen ja myy-
minen tautien tai niihin altistumisen
toteamiseksi, lddkkeiden ja hoitojen
tehokkuuden arvioimiseksi, ravintoai- 47 18 11 38 17 9
neiden sopivuuden toteamiseksi tms.
ottaen huomioon yksilon geneettinen
profiili (pharmacogenetics)

2. Ladkkeiden valmistus maailman-

markkinoille 18 12 11 31 25 18

3. Rokotteiden ym. ennaltaehkdisyn
muotojen valmistaminen maailman- 12 12 0 0 0 0
markkinoille

4. Testauksissa tarvittavien instru-
menttien ja reagenssien valmistus ja 6 29 5 8 50 9
myynti (mm. biosirut)

5. Funktionaalisten elintarvikkeiden
valmistaminen, jotka ottavat huo-
mioon niiden geneettisen sopivuuden 6 6 26 16 0 9
asiakkaalle (vrt. laktoosi-
intoleranssigeeni)

6. Sekvensointi-informaation kokoa-
minen ja myynti ihmisen perimasta,
vaihtelusta ihmisten valilld ja vertailut
alempien organismien sekvensseihin

7. Sopivien tuotantoalustojen kehitté-
minen ladkkeiden ja funktionaalisten 0 6 11 8 8 27
elintarvikkeiden valmistukseen

8. Kaikki kantasolusovellukset 5 11 27 0 0 28

YHTEENSA 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Aikaisemman arvioinnin tulokset olivat keskeisend perusteena sille, ettid kevaén 2005 bioteknologian vai-
kutusten tarkastelussa rajauduttiin geeniteknologian sovelluksiin ja sivuutettiin kantasolujen tarjoamat
mahdollisuudet. Tdmi vastasi my0s varsin hyvin kevddn 2005 asiantuntijoiden kantaa. Sitd testattiin II
kierroksella viitteelld 2.9. Viite sai ainoan kommentoineen keskushallinnon edustajan, ladkarikunnan
edustajien ja alueasiantuntijoiden yksimielisen tuen. Myds tutkijoiden enemmistd oli viitteen kannalla.
Poikkeuksen muodostivat yritysten edustajat, jotka olivat véitettd vastaan suhteessa 1:2.
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Viite 2.9. Biolddketieteen merkittidvin hoitoon vaikuttava kehitys vuoteen 2015 mennessi liittyy geenitie-
toon, geenien ekspressiotietoon sekd geenitietoa hyddyntidvadn proteomiikkaan. Kantasoluja koskevat
tarkedt sovellukset ajoittuvat padasiassa vuoden 2015 jilkeiseen aikaan.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 13
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 4

Viitettd tukeneet perustelivat kantaansa seuraavasti:

- Proteomiikka on aika lailla uusi tiede, ja siind on aivan varmasti paljon vield opittavaa, samoin
tiedossa geenien ekspressiosta ja sen sddtelystd. Kantasoluista olen samaa mielta.

- Tarkeintd on geenien toiminnan ja niiden tuotteiden “’jatkojalostuksen” ymmarrys, ja tutkimus on-
kin jo siirtynyt sithen suuntaan. Perinteinen solubiologia ja fysiologia saavat uutta syvyytta ja seli-
tysmallit kehittyvét. Sitd kautta — joskus véldhdyksenomaisesti, mutta yleenséd hitaasti, tieteen
lainalaisuuksien mukaisesti — 10ytyy uusia hoitojakin. Kantasolututkimus olisi keskitettdvad maail-
massa muutamaan huippupaikkaan. Tieteen kehitysté ei voi eikd pidd estdd, mutta jossain sdilli-
sessd ajassa on voitava lupauksia lunastaa. Késittdméttomat méaérat rahaa on Suomessakin uhrattu
aivan epédkypsddn uuteen teknologiaan, jonka tirkeimmait sovellukset (ainakin toistaiseksi) liitty-
vit degeneratiivisten sairauksien komplikaatiovaiheiden hoitoon. Uskon, ettd yksilon omia solu-
populaatioita ohjailemalla voidaan kehittdd uusia hoitoja, mutta perustutkimusta tarvitaan todella
paljon lisdd ennen kuin voidaan edeté kliiniseen vaiheeseen. Oikopolkuja ei ole.

Viitettd vastustaneiden kannanottoja olivat seuraavat:

- En usko, ettd hommat rytmittyvét noin. Luulen, ettd molempien kehitys tulee meneméén vahvasti
paillekkain.
- Tulee tapahtumaan, mutta todennikoisesti pidemmaélld noin 15-20 vuoden aikataululla.

Tarked viitettd tukeneen kannanotto oli, ettd kantasoluhoidon ennakoitavissa olevat vaikutukset ovat on-
gelmallisia, koska ne néyttéisivét liittyvin erityisesti degeneratiivisten sairauksien komplikaatiovaiheiden
hoitoon. Positiiviset ylldtykset ovat toki mahdollisia. Sellainen saattaisi olla esimerkiksi veren valmista-
minen in vitro eli laboratoriossa.

Bioteknologian kehitykseen liittyvéit muuttuvat mahdollisuudet edeté eri tautien hoidoissa. Esiselvityksen
ja kevadn 2005 Delfoi-haastattelujen pohjalta muodostettiin seuraava yhteenvetotaulukko siitd, millaisiin
hoitoihin suunnataan resursseja enenevisti tai vihenevasti vuonna 2015 vuoteen 2005 verrattuna. Tekno-
logian kehityksen ohella panostukseen vaikuttavat hoitojen priorisointiperiaatteet, joihin palataan ldhem-
min jaksossa 5.2. Delfoi-prosessin II kierroksella asiantuntijoita pyydettiin kommentoimaan taulukkoa ja
korjaamaan sitd kdsityksensd mukaiseksi. Heille tarjottiin myds mahdollisuus erottaa todennékoisend pi-
tdménsd suotavavana pitdmastain.
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Taulukko 11. Hoitojen kehitys (véite 0.2.)

Resurssien Resurssien Resurssien
voimakas lisdys vihene-
liséys minen

Syopahoitojen ladkitys

Rappeuttavien hermostotautien ladkitys kotona selvidvilla

Harvinaisten perinndllisten tautien 14ékitys

R R |

Metabolisen oireyhtymén hoito ennaltachkiisten

Tuki- ja litkuntaelimien hoidot

Diabeteksen ladkitys

Sydén- ja verisuonitautien ladkitys

Mielisairauksien lddkitys

R R | M X

Allergisten tautien ja astman laékitys

Tautien muu hoito kuin 14ékitys
(poikkeus: tuki- ja liikuntaelimet)

Toisella kierroksella viitettd kommentoineiden enemmistd yhtyi siithen, ettd todennékoisesti sydvin ja
rappeuttavien hermostotautien lddkintdén kiytetdin resursseja paljon enemmén vuonna 2015 kuin vuonna
2005. N4ité pidetdédn yleisesti geenitekniikan lupaavina sovellutusalueina. Asiantuntijat ennakoivat vuo-
den 2002 arvioinnin yhteydessé, ettd geenitekniikan eteneminen merkitsee nimenomaan tautien lddkinnén
kehittymistd (pharmaco genomics). Kevéddn 2005 asiantuntijat olivat tdstd samaa mieltd. [lman soradénia
he kannattivat sitd, ettd resurssien kaytto tulee viheneméén tuki- ja liikuntaelimien hoitoa lukuun ottamat-
ta muissa hoidoissa kuin lddkityksessd. Panostuksen tuki- ja liikuntaclimien hoitoon arvioitiin lisdénty-
vén, mutta ei voimakkaasti. Keskushallinnon asiantuntija kommentoi ldékehoidon vaikutuksia seuraavas-
ti:

- Léaskehoito silloin, kun se jopa ehkiisee tai tuntuvasti lyhentii sairaalahoitoa, vihentéé tarvittavia
resursseja, mikili ne osataan siirtdd sairaalamomentilta pois. Suurin kustannuserd sairaalassa ovat
henkil6tyovuodet, joten mikéli sairaalassa makuuttamisen tarve vihenee, ihmiset on my0s saatava
sieltd tekeméddn muita hommia. Tai sitten pddstdéin siithen onnelliseen asemaan, ettd jonot vihene-
vit ladkehoidon kehittymisen my6ta. ..

Harvinaisten perinndllisten tautien l4dkinnan osalta II kierroksen kommentoijat jakautuivat tasan voima-
kasta ja vihemmén voimakasta resurssien kasvua ennakoineisiin. Pientd resurssien kasvua ennakoivien
kanta on ylléttidva, koska juuri ndihin ollaan kehittdmaéssé kalliita geenivirheen vaikutuksia korjaavia ent-
syymihoitoja. Ennakkotapaus uusista hoidoista on Fabryn taudin entsyymihoito, jonka vuotuiset ladkehoi-
tokustannukset potilasta kohti ovat 200 000-250 000 €. Vai pientd resurssien lisdystd ennakoivaa kannan-
ottoa voi pitdd voimakkaana kannanottona uusien hoitojen kayttodnottoa vastaan, ellei sitten kysymykses-
sd ole heikko perehtyneisyys alan kehitykseen.

Enemmisto toisen kierroksen kommentoijista yhtyi ennakkoarvioon siltd osin, ettd metabolisen oireyhty-
min (korkea kolesteroli, korkea verenpaine, ylipaino) hoito ennaltachkiisten tulee saamaan tuntuvasti
lisdd resursseja. Yksi asiantuntija katsoi, ettd lisdresursseja tarvittaisiin erityisesti potilasohjaukseen ja
omahoidon tukemiseen. Metabolista oireyhtyméié ennalta ehkdisemilld véltettiisiin panostuksia sekd dia-
beteksen ettd sydén- ja verisuonitautien hoitoon. Metabolinen oireyhtyma on tunnistettu ongelmaksi, joil-
la on osin (erityisesti tyypin 2 diabetes) vahva geneettinen tausta, mutta jonka kehitykseen eldmintavat
vaikuttavat ratkaisevasti.
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Diabeteksen lddkehoidon osalta yhtd moni II kierroksella kommentoineista uskoi voimakkaaseen ja vé-
hemmin voimakkaaseen resurssien kdyton kasvuun. Yhtd voimakasta resurssien kasvua ennakoinutta
asiantuntijaa lukuun ottamatta sydin- ja verisuonitautien l4dkitykseen ei ennakoitu kohdistuvan erityisen
voimakasta uutta panostusta. Sama arvio tehtiin allergisten tautien ja astman lddkityksen osalta jdlleen
yhden asiantuntijan ennakoidessa voimakasta resurssien kéyton lisdystd. Nailld sektoreilla tapahtuu geeni-
tekniikkaan perustuvaa kehitysty6td, joten poikkeaville kannoille 16ytyy perusteita. Mielen sairauksien
hoitoon ldékityksilld on panostettu voimakkaasti viimeisen 15 vuoden aikana. T&llad perusteella on ym-
mérrettévid, ettd kaikki kommentoineet panelistit yhtyivit siihen, ettd resurssien kéyttd tdhan tarkoituk-
seen lisdédntyy vain lievasti.

Geenitekniikan vaikutuksia ennakoitiin Delfoi-prosessin II kierroksella 10 tulevaisuusviitteelld, joita
kommentoi 16—18 asiantuntijaa. Yksi heistd oli alaa perusteellisesti tunteva tutkija.

Geenien luennan yleistymiseen liittyvd viite 2.7. sai hyviksynndn alan erityistuntijalta. Tutkijat olivat
viitteen kannalla suhteessa 3:1 ja yksityisen sektorin edustajat 2:1. Sen sijaan ainoa keskushallinnon
edustaja oli vastaan. My0s hoitoprofession edustajat olivat vastaan suhteessa 2:3 ja alueasiantuntijat suh-
teessa 1:2.

Viite 2.7. Geenien luenta kehittyy niin, ettd vuonna 2015 on mahdollista lukea noin 1 000 euron hinnalla
henkilon perimésté kaikki sellaiset kohdat (single nucleotide polymorphisms, SNP:t), joissa ihmiset poik-
keavat toisistaan ja jotka mahdollisesti voivat liittyd hinen terveyteensd. Johtavat geneetikot ovat esitta-
neet viimeisen vuoden aikana téllaisia arviota erityisesti perustuen biosiruteknologian nopeaan kehityk-
seen.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielta: 11
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 9

Erikoistuntijan kommentti oli seuraava:

- Teknisesti timi on luultavasti mahdollista. On mahdollista tuottaa henkilékohtainen ”geenikortti”
tai tiedosto. Se, missd miérin sellainen otetaan kayttoon, riippuu kysynnésta.

Muita véitettd tukevia kommentteja olivat seuraavat:

- Epigeneettiset tekijit nousevat entistd tirkeimmiksi. Geenien, ympdriston ja henkilokohtaisten va-
lintojen vililld on vuorovaikutussuhde, joka vaihtelee. Esimerkiksi sirujen avulla luettujen geenien
merkitys vaaratekijind vaihtelee sen mukaan, millainen on ihmisen eldménkaari (ympariston ja
valintojen suhteen) ollut. Néin ollen geenin ja taudin vélinen riippuvuussuhde vaihtelee eiké tule
olemaan niin merkittivi kuin tilld hetkelld meille uskotellaan. Ainekkiimmin geenindkdkulmaa
korostavilla on eniten odotuksia tutkimusrahoituksen ja taloudellisten voittojen muodossa!

- Neuvolalla on tirkeé rooli opastamisessa, jos geenikartoitukset tehdddn jo heti varhaislapsuudessa
esimerkiksi rokotuksiin liittyen.

Eri mieltd olevat esittivét seuraavia kommentteja:

- SNP:t liittyvét padsaantoisesti alueille, joita ei lueta. Biosirutekniikka antaa tietoa ehka yksittdises-
td nukleotidista ja sen vaihteluista, ei siitd, mill4 lailla se muutos liittyy varsinaisen valkuaisaineen
toimintaan (hyvin mahdollisesti ei mitéén, jos proteiinin aminohappojérjestys ei muutu). Ymmér-
sinko oikein, ettd biosirutekniikasta odotetaan apua yksildiden tunnistamiseen (alueilla jotka siis
eivit ole luenta-alueita)? Mitd enemmén biosirut sisdltdvit esim. tautigeenien tunnistajia, siti
enemmaén l0ytyy eri ihmisisti poikkeavia geeniloydoksid (on laskettu, ettd joka ihmiselld on useita
vahintddankin mutaatiota geeneissédén, siis luettavissa geeneissd), sitd enemmaén tulee epédvarmuus-
tekijoitd, ja epdilen ettd terveydenhuollon kustannukset jo pelkdstddn perinnéllisyysneuvonnassa
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rdjahtivat, jos tdllaisia kokeita otetaan laajemmalti kdyttoon. On myds muistettava, ettd suuri osa
suomalaisten tautigeenien taudeista on ns. perustajavdestovaikutuksen vuoksi yhden tai kahden
valtamutaation tauteja. Ndin ei ole muualla maailmassa, joten tekniikka ei vélttdméttd sovellu
muualle kuin Suomen oloihin ja markkinoille.

Varmaan nédin voitaisiin tehdd, mutten usko ettd tdnd 10 vuoden aikana poikkeavuuksien tervey-
dellinen merkitys on jo riittdvén tarkassa tiedossa.

Hyvéd vauhtia siithen suuntaan ollaan menossa, mutta muotoilu “’kaikki sellaiset kohdat” on var-
maankin yliarvio. Monet olennaiset, silloin tunnetut kohdat — kyll4.

Visio toteutuu, mutta todennikoisesti hieman hitaammalla aikataululla.

Edistymisen geenien luennassa ennakoitiin eduskunnan vuoden 2002 arvioinnissa perustuvan erityisesti
biosiruteknologian kayttoon. Taltd sekéd kevddan 2005 haastattelussa esitetyn viitteen pohjalta muotoiltiin
viite 2.8. Kaikissa taustaryhmissé vastanneiden mielipiteet jakautuivat varsin tasan véitettd kannattanei-
siin ja vastustaneisiin. Alan erityistuntija oli kuitenkin véitetta vastaan.

Viite 2.8. Vuonna 2010 on kéytettidvissd noin 5 euroa maksava biosiruanalyysi, jolla voidaan kdyttda
ladkkeen sopivaan annosteluun tai lddkkeen vaikuttavuuden ja sivuvaikutusten ennakointiin kudoksen
(esim. verindytteen) sisdltdvidn DNA:n, RNA:n tai proteiinien perusteella.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 8
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 8

Viitettd kannattaneet kommentoivat seuraavasti:

Ensimmaiset tdllaiset ovat varmasti jo rutiinikdytossd. Uskon, ettd tdimé on biosiruteknologian en-
simmdinen realistinen sovellus (tiettyjen perinndllisten sairauksien seulonnan ohella).

Kannatan keinoja, joilla voitaisiin tismétd ja optimoida potilaan ladkehoitoa. Télld voitaisiin vélt-
tdd turhaa hoitoa, turhia haittavaikutuksia ja saada paras mahdollinen hoitotulos niilld potilailla,
joille hoito soveltuu ja tehoaa.

Pidén todennékoisend, koska painopiste on télld alueella viranomaispuolella.

Uskon tdhén, koska vaade lddkkeiden vaikuttavuuden ndytdstd on aina vaan suurempi.

Viitettd vastustanut erikoisasiantuntija kommentoi seuraavasti:

Biosiruanalyysin hinta voisi olla 50 euron suuruusluokkaa. Todennikoisempdd on, ettd tieto ge-
neettisestd sopivuudesta perustetaan kerralla tehtivddan monipuolisempaan geenianalyysiin. Sen
tuottamat tiedot liitettdisiin osaksi henkilokohtaista sdhkdistd potilaskertomusaineistoa.

Muita viitettd vastustaneiden kommentteja:

Tassédkin on ongelmana se, ettd joka ldadkkeelle pitéisi periaatteessa hankkia oma sirunsa. Ladkkei-
den metaboliageenejd tunnetaan useita, ja toiset lddkkeet metaboloituvat maksassa, toiset munuai-
sissa, jotkut muualla, osa ei metaboloidu/hajoa elimistdssé laisinkaan, vaan menee suoraan virt-
saan. Tekijoitd on monta. Lisdksi on otettava huomioon lddkkeiden ja muiden asioiden (mm. ruo-
ka, liikkunta yms.) yhteisvaikutus, millé ei valttdmattd ole tekemistd geenien kanssa. Ainakaan til-
lainen ei tule kdyttoon viiden vuoden kuluttua. En keksi ladketehdasta, joka olisi valmis kehitta-
mién téllaista sirua myds kilpailijoiden kéyttoon. ..

Voi toteutua joidenkin yksittéisten lddkkeiden osalta.

Analyysin kehittiminen todenndkdisesti jdisi lddkkeiden kehittdjien vastuulle. Niilld puolestaan
tuskin on (ilman viranomaisten painostusta) halua tuoda markkinoilla tekniikoita, jotka 1dhtokoh-
taisesti rajoittaisivat ladkkeiden kayttoa.
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Viite 2.10. eritteli geenitiedon ja biosirujen aikaansaamaa muutosta lddkkeiden kiytdssé ja kehittdmista-
vassa. Ehdotettu tulkinta sai peruspiirteiltddn kommentoineiden asiantuntijoiden tuen. Kaikki taustaryh-
miét antoivat sille joko yksimielisen tai selvéin enemmiston tuen.

Viite 2.10. Nopea kehitys geenitiedossa ja biosirujen kiytdssd saa vuoteen 2015 mennessd aikaan merkit-
tdvid muutoksia lddkkeiden kiytossé ja kehittdmistavassa. Vaikutus voidaan jaotella neljdan tyyppiin:

1)
2)

3)

4)

On mahdollista entistd tarkemmin yksilon geenitiedon perusteella annostella ladkkeitd ja valttda
ndin haitallisia sivuvaikutuksia.

On mahdollista entistd tarkemmin ilman ld&kkeen kokeilua paitelld, tehoaako lddke periméltddn
tiettyd tyyppid olevaan henkildon tai kudostyyppiin (esim. syopakudokseen).

Laakkeet kehitetddn sopimaan vain tiettyd geeniprofiilia edustaville henkilgille tai kudostyypeille
(esim. syopd) ja myos lupa niiden kdyttdon rajoitetaan vain tdhén profiiliin kuuluviin. Erityisesti
pyrkimyksend on vilttdd vaarallisia sivuvaikutuksia, jotka hyvin harvoin esiintyvindkin ovat joh-
taneet suurin investoinnein kehitettyjen lddkkeiden vetdmiseen pois markkinoilta.

Geenitietoon perustuvasta ennaltachkéisystd ja eldmintapaneuvonnasta kehittyy tirked toiminta-
muoto.

Eri tautityyppien osalta ndiden toimintatapojen 1-4 merkitystid vuonna 2015 voi luonnehtia seuraavasti:

Syopa: 3 tirkein, jossain médrin 1

Dementia: 1 ja 3 tarkeitd

Mielisairaudet: 1 ja 4, erityisesti psykooseissa 3

MS-tauti: 1, tulehduksen tyypin tunnistaen 3

Metabolinen oireyhtymaé (diabetes seké sydin- ja verisuonisairaudet): erityisesti eliménta-
pojen muokkaaminen alttiuden perusteella 4, myos 1, 3, 2

Tuki- ja liikuntaelinten sairaudet: erityisesti kipulddkitys 1, 2 ja 3

Allergiset sairaudet, astma: 1 ja 3 tirkeitd

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 13
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 3

Erityisasiantuntijan peruskommentti oli seuraava:

Tarvitaan vield varsin paljon uutta tutkimustietoa ennen kuin yllad esitetty geenitiedon kayttd voi
toteutua. Erityisesti pitkdaikaisvaikutusten ennakointi tulee olemaan vaikeaa. Voidaan mahdolli-
sesti tunnistaa geenitiedon pohjalta metabolialtaan erilaisia ihmistyyppejé, joihin yleisesti soveltu-
vat tiettyé tyyppié olevat hoidot.

Han kommentoi véitettd vield tautikohtaisesti:

Syopé: Korostuu, koska hoidot otetaan nopeasti kayttoon

Dementia: Vaikutusten selvittdminen vaatii pitkid seurantatutkimuksia, mik4 hidastaa olennaisesti
kehitysti

Tuki- ja liikuntaelinten sairaudet: Mainittujen ohella tulehdusten esto on tarked

Muita kommentteja véitteeseen olivat:

Kohta 4 nousee jo nopeasti esille (mm. kolesterolimittaukset ja eldméntapancuvonta). Mutta tulee
olemaan eroa siind, koskeeko geeniticto somaattista vai psyykkisté terveyttd tai esim. yksilon lah-
jakkuus- ja kdyttdytymisprofiilia.

Olen varsin pitkélle samaa mieltd, mutta luulen, ettd néisséd viittdmissé ylikorostetaan geenitietoa.
Mitd yleisemmisté taudeista (kansantaudit) puhumme, sitd monimuotoisemmat geenit meillé on, ja
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loppujen lopuksi ympéristd vaikuttaa enemmaén siihen, sairastummeko tautiin vai emme. Samoin
mitd suuremmasta kansantaudeista on kyse, sitdi monimuotoisempi on myds geenimuutoskirjo.
Isojen perintotekijoiden mutaation etsiminen on joskus kuin neulan etsimistd heindsuovasta. Eri
mutaatiot voivat tehdd erilaisen toimintamuutoksen ja eriasteisen taudin. Sirusysteemit néissé ei-
vat ymmartddkseni ole laisinkaan optimaaliset. Tai ehkd vain en ymmaérra.

Samaa mieltd aika pitkédlle. Tdma tulee aika luonnolliseksi kehitykseksi syystd, ettd epidemiologi-
nen tutkimus laahaa perdssa.

Alakohtaan 4 esitin kommenttina sen, ettd meillé ei ole riittdvisti keinoja tai tietoja siitd, miten
ihmisten kayttdytymiseen vaikutetaan. On aika yhdentekevéd, mikd on syynd tarpeeseen muuttaa
kayttdytymistd (ylipaino, verenpaine, tupakointi, DNA-poikkeavuus). En ole nidhnyt tutkimusta
siitd, ettd DNA-tiedon perusteella kansalaisten olisi jotenkin helpompaa tai motivoidumpaa muut-
taa kayttdytymistddn kuin vaikkapa vyotdron ympérimitan perusteella. Kun raskaus ei saa naista
lopettamaan tupakanpolttoa tai alkoholin juomista, niin miten tieto DNA poikkeavuudesta vaikut-
taa — pikemminkin luo defaitistisen héllavélid tunnelman!

Laakehoitojen vaikuttavuuden arviointi muodostuu sekd yksilon ettd talouden kannalta keskeiseksi
asiaksi. Téllad tavoin "turhia" hoitoja voidaan vélttaa.

Yritystd tdhédn tulee olemaan, mutta ihmiset eivét toimi johdonmukaisesti siten kuin tietdvét ole-
van oikein ja terveellisti. Eihén terveyskasvatus ole kovin hyvin tdhénk&én asti tehonnut. Thmisilla
on oikeus tehdd omat itsendiset valintansa, vaikka ne olisivat véirii ja johtaisivat sairauteen ja en-
nenaikaiseen kuolemaan. Syntyy myo0s turhautumista sithen, ettd tiedetdén sairauden olevan ns.
geeniperdistd, mutta ei olekaan keksitty sithen hoitoa. Hoitojen kehittdminen on hidas prosessi.
Esimerkiksi Huntington tautia aiheuttava geeni on ldydetty jo aikoja sitten, vaan eipd ole keksitty,
kuinka tauti voitaisiin parantaa tai edes tehokkaasti lddkita oireita.

Geenitietoon perustuvat sovellukset varmasti lisdéntyvit, mutta MS-taudin kaltaisen patogeneesil-
taan tuntemattoman sairauden hoidossa ne eivit 10 vuodessa ehdi muuttua standardeiksi. Muun
muassa tulehduksen yksinomaan vahingollista roolia MS-taudissa on vasta nyt alettu kyseenalais-
taa. Hyva esimerkki siitd 10ytyy Lancet-lehdestd kevaéltd 2005. Siind Glasgow’n yliopiston tutkija
vaittdd, ettd tulehduksen hillitseminen vasta noin 10 vuotta kliinisessid kaytossé olleilla interfe-
ronilla saattaa jopa nopeuttaa MS-tautiin liittyvén invaliditeetin kehittymista pitkalla aikavélilla.

Tarked muutos tautien hoidoissa on niiden huomattavasti tarkempi ryhmittely geenitiedon perusteella.
Erityisesti timd tullee koskemaan syopéé aiheuttavia geenivirheitd. Téhén liittyen asiantuntijat saivat ar-
vioitavakseen vditteen 2.11. Vaikka valtaosa kommentoineista tuki viitteen perussanomaa, sen yksityis-
kohdista oli paljon erilaisia késityksid, jotka jakoivat mielipiteitd seké taustaryhmien sisill ettd valilla.

Viite 2.11. Syovén hoito tulee muuttumaan suuntaan, jota ennakoivat rintasyovén hoitoon kaytetty Her-
petsin ja leukemiaan kdytetty Clivec. Vuonna 2015 on kéytettdvissd 50-100 tarkemmin eriytetyn syopé-
tyypin tai henkilon geneettisen rakenteen tunnistavaa lddkettd. Uusien ld4kkeiden nopeaa kéyttoonottoa
edistdd taudin vakavuus, mikd mahdollistaa hyvdksynnén ja kdyttoonoton ilman sivuvaikutusten pitkéai-
kaista tutkintaa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 9
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 7

Erikoisasiantuntija esitti véitteestd seuraavan arvion:

Talld hetkelld on testattavana 5—10 uutta spesifiin geeni- tai kudostyyppiin perustuvaa laédketta.
Realistisempi arvio kuin 50 vuoden 2015 osalta voisi olla 10-30.

Muita ndkokohtia olivat:

Esitetty kehityssuunta vaikuttaa todennékdiseltd, tosin genetiikkaan perustuvista lddkkeistd tulee
rajallisen kdyttdjaryhmén vuoksi erittdin kalliita tdismédhoitoja.
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- Eri sy0Opien hoito on tdlld hetkelld voimakkaassa kehitysvaiheessa. Eri syOpien hoitoja tutkitaan
intensiivisesti, ja luulen etté erilaisten kasvutekijoiden ja kasvutekijoiden estédjien tutkimus tuo jo
varsin pian uutta syopien hoitoihin. En kuitenkaan usko tuohon méardin. Ehkd muutamien syopi-
en kohdalla paéstién jo yksildityihin hoitoihin.

- Tassa tarvitsemme kliinisen tutkimuksen sddntdjen hienoséétoa.

- Léadketeollisuus ei tule lisddmaién riskinottoaan téssa suhteessa.

Ladkkeiden tuotannon kuluista valtaosa muodostuu niiden kehittdmiskuluista. Tastd seuraa, ettd potilas-
kunnan laajuudesta riippumatta laékeyrityksen kulut ladkkeen valmistuksesta ovat samaa suuruusluokkaa.
Kun sydpidhoidoissa potilasmairat l4dkettd kohti vihenevit, paine yhd korkeampaan hintaan lisdéntyy.
Tastd lahtokohdasta esitettiin vdite 2.12. Kiintoisa tulos oli, ettd alueasiantuntijat, yritysten edustajat, tut-
kijat ja hoidettavat olivat yksimielisesti vditteen kannalta. Sen sijaan profession edustajien kannat hajaan-
tuivat suhteessa 2:2 ja ainoa keskushallinnon edustaja oli véitettd vastaan.

Viite 2.12. Sy6vin hoitoon kiytettyjen ladkkeiden osuus kaikista lddkkeistd on nyt noin 10 %, mutta
ladkkeiden kehitysinvestoinneista noin 50 % on suunnattu syopélddkkeiden kehittelyyn. Voidaan enna-
koida, ettd Fabryn taudin lddkkeen kaltaiset pienille ryhmille suunnatut hyvin kalliit, mutta tehokkaat hoi-
dot tulevat yleistyméén syOpien hoidossa. Télld perusteella vuonna 2015 syOpdterapiat tulevat maksa-
maan yhteensé ainakin kolme kertaa enemmaén kuin nyt.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 14
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 3

Erikoisasiantuntija oli se, joka haastattelussa esitti véitteen. Han perusteli ndkemystdén edelleen seuraa-
vasti:

- Korkeat syovin hoidon kustannukset voivat seurata myos siité, ettd syopd muuttuu yhi useammin
jatkuvaa hoitoa vaativaksi krooniseksi taudiksi.

Muiden viitettd tukeneiden kannanottoja olivat seuraavat:

- Téssi olisi tirkedd tarkastella syovén hoidon hintaa kokonaisvaltaisesti. Jos hoito voidaan tdsméta
siitd hyotyville potilaille ja siten karsia ”hakuammuntana” tehtévit hoidot pois ja jos uusilla 14dk-
keilld saadaan aikaan paraneminen/huomattavasti parempi ennuste, on tdméi otettava huomioon
kustannusvaikuttavuusanalyysissd. Siten ladkkeen hinta yksin ei kerro koko totuutta hoidon kus-
tannuksista.

- Olennaista on se, mitd yhteisond suostumme néisté hoidoista maksamaan. Palataan asiaan puheli-
messa ja tarvittaessa kirjallisesti.

- Maksajan ndkokulmasta kehityssuunta asettanee aivan uusia vaatimuksia hoitojen kustannuste-
hokkuuden seurannalle.

- Kertahoito maksaa enemmén, mutta kustannuksia sééstyy koska taudit eivat uusi eivitka ladkkeet
aiheuta nykyisen kaltaisia sivuvaikutuksia. Sddst6d syntyy myds siité, ettd sairaanhoitajia ei tarvi-
ta, vaan hoito tapahtuu itsendisesti kotona. Kokonaiskustannukset, kivut ja muut ongelmat va-
heneviit.

Viitteestd eri mieltd olleet kommentoivat seuraavasti:

- Kun lddkekehitys yleistyy, my0s kilpailu lisdéntyy ja se rajoittaa kustannuskehitystd. Jos syévén
hoitoon saadaan lddkkeitd, jotka havittivit syovén, kustannukset nykyisestddn voivat jopa laskea.
Samoin jos pystytddn rakentamaan tdsmédhoitoja, on mahdollista, ettd esim. sairaalahoitokustan-
nukset putoavat, ja ndin kustannuskehitys voi olla, kiitos intensiivisen tutkimusaktiviteetin, tiysin
pdinvastainen. Toisaalta jos patenttisuojasddnnokset sdilyvdt nykyisenkaltaisina, kilpailu laskee
hintoja vélittdmadsti patenttisuojan rauettua, samoin jos kilpailevat ladkeyritykset syntetisoivat sa-
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moihin tauteihin vaikuttavia lddkkeitd. Toisaalta, kun vdestd vanhenee, my0s syOpien mééra tulee
ilmeisesti kasvamaan.

- Syopien hoidossa tuskin tarvitaan elinikdisesti kéytettidvid kalliita ladkkeitd kuten Fabryn taudin
hoidossa. Tehokkaat syopahoidot saattavat my0s kokonaan parantaa joitakin potilaita, jolloin syo-
van loppuvaiheen resursseja kuluttava palliatiivinen hoito jai pois. Siten kustannusten kolminker-
taistuminen on todennikdisesti yliarvio.

Erityinen haaste geenitiedolle on sen kdyttd ennaltaehkdisyyn. Varsinkin tyypin 2 diabeteksen suhteen
tdmd mahdollisuus vaikuttaa lupaavalta myos hoitokustannusten vidhentdmisen kannalta. Téhédn liittyi
vdite 2.13. Alueasiantuntijat ja yritysten edustajat olivat viitteen kannalla suhteessa 2:1. Profession edus-
tajien kannat jakautuivat 2:2. Muut ryhmit olivat sen sijaan ldhes yksimielisesti véitettd vastaan mukaan
lukien erikoisasiantuntija.

Viite 2.13. Vertailemalla identtisié ja epédidenttisid kaksosia on havaittu perinndllisten tekijéiden olennai-
sesti vaikuttavan alttiuteen sairastua tyypin 2 diabetekseen seké sydén ja verisuonitauteihin. Yhdistimailla
geneettinen alttiustieto metabolisen oireyhtymén ennaltachkdisyyn ja hoitoon on vuonna 2015 onnistuttu
olennaisesti vihentdmaéén siihen liittyvid hoitokustannuksia.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 7
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 10

Viitteen kannalla ollut perusteli ndkemystddn seuraavasti:

- Tadma onnistuu, jos ennaltachkiisevissd toimenpiteissd todella onnistutaan. Jos véeston terveys-
kayttdytyminen jatkuu nykyisellddn, geneettiselld alttiustiedolla ei ole suurtakaan kaytinnon mer-
kitystd. Ennaltachkiisy ei toteudu itsestddn, vaan sithen on todella paneuduttava ja 16ydettidva so-
veltuvat keinot. Sen on oltava yksi terveydenhuollon prioriteetti.

Viitettd vastaan olleet potilaiden edustajat esittivit seuraavaa:

- Harva ihminen on niin kurinalainen, ettd toimii annettujen terveysohjeiden mukaisesti.

- Vaikka alttiustieto olisikin kdytettivissé, sitd tulee ehkd hyddyntdmiin vain ne hyvétuloisemmat
sosiaaliluokat, joiden eliméntapa muutenkaan ei vélttimattd erityisesti altista metaboliselle oi-
reyhtymidlle.

Muita vastaan olleiden kommentteja olivat:

- Geeniperimd ndissd taudeissa voidaan 16ytdd myds sukupuusta. Nykykehityksestd nédkee, miten
paljon silld on ollut vaikutusta. Samoin kolesteroli- ja verensokerimittaukset ajavat jossain méérin
saman asian kuin geenitestit. Kansantaudeissa geenien kirjo lienee hyvinkin monimuotoinen. Ko-
vin paljon lisétietoa ne eivit kansantaudeissa tule antamaan.

- Aika lailla eri mieltd. En oikein usko ldpimurtoon téta kautta. Luultavasti eteneminen on hidasta ja
asteittaista. Ehképa hoitokustannuksia on saatu kuriin, mutta muusta syysta.

- Liian optimistinen ajatus, koska elintapojen huonontuminen (nuorten ja naisten tupakointi ylipai-
noisuus sekd alkoholin kulutus) ovat edelleen jatkuvassa nousussa.

- Metabolisen oireyhtyméin aiheuttamat komplikaatiot tulevat hitaasti. Ennaltachkdisevien toimien
vaikuttavuus tulee esiin vasta 5—15 vuoden kuluessa. Vuonna 2015 ollaan vaiheessa, jossa ennal-
tachkéisyyn kiytetddn olennaisesti enemmén resursseja kuin nykyisin, mutta komplikaatioiden
vihenemisen tuoma sééstd on vield edessépiin.

- Hoitokustannukset eivit ole vield realisoituneet interventioryhmaéssé. Periaatteessa uskon yll4, ettd
tdma on mahdollista ja oikein.

Kommentoineet hylkésivét yleisesti ajatuksen, ettd terveyskeskukset pitdisi pitdéd jatkuvasti ajan tasalla
geenitiedon kehityksestd. Viitteen 2.14. puolelle 10ytyi enemmistd ainoastaan profession edustajista suh-
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teessa 2:1. Hoidettavilla suhde oli 1:1. Kaikki muut ryhmét olivat enemmén tai vihemmén yksimielisesti
esitystd vastaan mukaan lukien erikoisasiantuntija.

Viite 2.14. Terveyskeskukset toimivat vuonna 2015 yhd systemaattisemmin uusien lddkeaineiden kokei-
lijoina tutkien niiden sivuvaikutuksia ja vaikuttavuutta. Koska uudet lddkeaineet perustuvat yha tarkem-
paan suuntaamiseen geneettisesti sopivalle kohderyhmélle, terveyskeskuksessa tulee olla kaytettdvissd
ajantasainen tieto geenitiedon kehityksesté.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 6
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 12

Myonteistd kantaa edustaneiden kommentteja:

- Toivetila, hyvé on, jos 10 vuodessa saadaan edes erikoissairaanhoitoon riittivd mééréd osaamista!

- Laskkeiden vaikuttavuuden ja turvallisuuden seuranta perustuu pitkélti séhkodiseen potilaskerto-
mukseen rutiininomaisesti tallennettavaan tietoon, jota analysoidaan keskitetysti.

- Oleellisin tekijd tulee olemaan asiakkaan sdhkdinen sairauskertomus, joka mullistaa koko hoidon
seurannan ja suunnittelun. Genomiikka auttaa osaltaan.

- Mikaéli terveyskeskukset todella alkavat systemaattisesti tutkia uusien lddkeaineiden tehoa ja sivu-
vaikutuksia, se saattaisi vaatia myos péédsya geenitietopankkeihin.

Kielteiselld kannalla olleen erikoistuntijan kommentti oli seuraava:

- Uskon téltd osin pikemminkin terveyskeskusten rooliin tautien ennaltachkdisyn ja geenitiedon yh-
distdmisessé.

Muiden kielteistd kantaa edustavien kommentteja olivat:

- Terveyskeskusten resurssit eivit ole riittavit.

- Erittdin epdtodennékdisté, koska terveyskeskusten resursointi ei tule paranemaan.

- Eiloydy niin monta geenispesialistia ja rahoitusta.

- Ammattitaito ei riitd ja koulutus laahaa kehityksen jéljessa.

- Siis yleensd tietoa geenitiedon kehityksestd? Vai yksittdisen potilaan kohdalla hénen geenitiedois-
taan, jotta hénelle voitaisiin radtdloidd sopiva annostus jotain ladkettd? Tdssd tormitdén ongel-
maan, etti lddkeaineet metaboloituvat elimistdssa eri tavalla riippuen lddkemolekyylin rakenteesta.
En usko, ettd tekniikka kymmenessd vuodessa kehittyy tille asteelle. Luulen, ettd jos potilaalla ta-
pahtuu jonkin kokeillun lddkeaineen suhteen jotain merkillistd tai odottamatonta tai sukutieto an-
taa olettaa, ettd on keskimdirdistd herkempi reagoimaan jollekin ld4kkeelle tai lddkeryhmalle, tai
vakiohoidot eivit pure, entisti helpommin ldhdetdén tutkimaan niitd lddkeaineita metaboloivia
entsyymeitd ja muita systeemeja.

- On vaikea kuvitella, ettd suomalaiset terveyskeskukset toimisivat laajamittaisesti lddketehtaiden
kliinisind laboratorioina. Yliopistosairaaloiden toiminnan luonteeseen kliiniset kokeet jossain
méérin kuuluvat, mutta terveyskeskuksen tehtévina ei ole kliinisten kokeiden suorittaminen. Se ei
my0Oskddn ole perusterveydenhuollon 144kérin ydinosaamisaluetta. Minusta geenitiedon hyodyn-
tdmisestd terveydenhuollossa on laadittava strategia, jossa tdrkedné osana tulisi olla pdittdd, miten
sitd hyddynnetdén terveyskeskuksissa. Kuitenkaan ne eivit ole primaariyksikoité tiedon tuottami-
seen. Sen sijaan niiden on tirked arvioida omia hoitoprosessejaan ja kehittdd niita.

Viela edellisté viitettd yksimielisemmin tyrméttiin ajatus, etti tulevaisuuden suurempien kuntien tyypilli-
sesti nykyisessd aluesairaalassa tai pienessé keskussairaalassa olevassa terveyskeskuksessa olisi geenitie-
don spesialistilddkéareitd. Viitteelle 16ytyi vain yksi tukija tutkijoiden ryhmésti. Hinen mielestddn geeni-
tiedon soveltaminen on tdrkedi lépi hoitoketjun.
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Viite 2.15. Suurissa terveyskeskuksissa toimii vuonna 2015 geenitiedon spesialistilddkareitd. Heiddn teh-
tdvéndén on erityisesti hoitoja ennaltachkdisten neuvoa noin 30 000 hengen vastuualueensa viestod geeni-
tiedon kéytossd sekd avustaa muita lddkireitd mahdollisissa geenitietoon perustuvissa seulonnoissa ja
geenitiedon yhdentdmisessad hoidon méérittelyyn.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielti: 1
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 15

Eri mieltd olleiden kommentteja:

- Terveyskeskusten resurssit eivit ole riittaviét.

- Tuskin tillaiseen viestoméadraan suhteutettua spesialistimédédrad saadaan koulutettua saati resursoi-
tua tilanteessa, jossa kuratiivisen hoidon ja kuntoutuksen vaatimat resurssit ovat kilpailemassa ge-
netiikan kanssa.

- Uskon ennemminkin siihen, ettd geenitieto on enenevésti joka ladkéarin ulottuvilla, ja ongelmata-
pauksessa kddnnytéén yliopistosairaaloiden puoleen.

- Téhin ei tarvita erityisié spesialisteja lisdd, vaan terveyskeskuslddkérit kouluttautuvat enemmaén ja
kayttidvit valmiita "netti"-ohjelmia asian selvittimiseen. Konsultaatiomahdollisuudet paranevat.

- Mihin katosivat terveyskasvatuksen yhdyshenkilot kunnista? Miksi geenitieto olisi néin erilaista
verrattuna kaikkeen muuhun terveyden edistdmiseen? Sen kdytto pitdé saada osaksi kokonaisuutta,
ei pdinvastoin.

- Geenitiedon asiantuntijoiden koulutus kestdd 8—10 vuotta, joten jo nyt pitdisi kdynnistdd satojen
ihmisten kouluttaminen!

- Geenitiedon spesialisteja ei ole vield vuonna 2015 — heidén koulutustaankaan tuskin saadaan
kdyntiin vield ennen 2010-luvun alkua.

- Eivit ihmiset aina halua tietdd kuuluvansa johonkin l4éketieteelliseen erityisryhméin, eivitkd ha-
lua tietdd mydskadn sitd, mihin mahdollisesti tulevat myohemmin sairastumaan. Néistd tiedoista
syntyy liikaa pelkoja ja ahdistusta. Kansaa kiinnostaa varsin arkiset asiat!

- Luulen, etti hoitoa ja diagnostiikka tukeva geenitieto tulee niin helpoksi tulkita ja kdyttda, ettd mi-
tadn erityistd spesialismia téhén ei tulla tarvitsemaan.

Verrattuna vuoden 2002 eduskunnan geeni- ja kantasolutietoarvioinnin tuloksiin voi pitd4 hieman yllatté-
vina sitd, ettd Genomitietokeskus ei saanut véitteen 2.16. muodossa asiantuntijoiden enemmiston kanna-
tusta. Alueasiantuntijoiden enemmistd oli tosin viitteen kannalla suhteessa 2:1 ja profession edustajat
jakautuivat tasan kannoissaan suhteessa 2:2. Yksi vastaan ollut profession edustaja ei itse asiassa ollut
geenitietopankkia vastaan, vaan katsoi tietojen luovutuksen tapahtuvan sdhkoisesti osana séhkoistd poti-
laskertomusta. Muista ryhmistéd 16ytyi vain yksittiisid viitteen tukijoita. Myos erikoisasiantuntija oli vas-
taan.

Viite 2.16. Suomessa on 2015 valtakunnallinen Genomitietokeskus, johon on systemaattisesti koottu
vdeston geenitietoa. Henkil6illd, jotka ovat luovuttaneet perehtyneelld suostumuksella geenitietojaan kes-
kukselle, on mahdollisuus joko salasanaansa kdyttden tietoverkossa tai yhdessa spesialistilddkarin kanssa
tutustua henkilokohtaisiin geenitietoihinsa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 6
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 10

Viitteen kannalla olleet esittivit seuraavia kommentteja:

- Genomikeskus on jo. Liséksi on keskusteltu vastasyntyneiden veritdplien sdilyttimisestd. Tavalla
tai toisella tdllainen tietopankki tulee toteutumaan.
- Geenitietokeskuksen perustaminen olisi toivottava kehityssuunta.
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- Kiinnostuneille pitdé antaa tietoa, mutta on oltava myos oikeus kieltdytyd tiedosta. Mitd sanovat
suku ja tulevat sukupolvet tictopankista, johon heilld ei ole ollut mahdollisuutta vaikuttaa, vaikka
my0s heiddn geenitietonsa sieltd 10ytyvit.

Lieko tutkijatausta vaikuttanut siihen, ettd erikoisasiantuntija esitti seuraavan kommentin:
- Uskon, ettd geenitietoa kdytetddn tilld aikatdhtdimelld vain tutkimuksessa.
Muita eri mieltd olleiden kommentteja olivat:

- Viitteen alkuosan mukainen kehitys toisi rdjdhdysmdisen ryntdyksen perinndllisyysneuvontaan,
jilkimmadinen ratkaisu veisi kohtuuttoman paljon resursseja potilaan muusta hoidosta.

- Luulen, ettd tieto tulee osaksi asiakkaan sairauskertomusta. Tuskin omaa erillistd pankkia tarvi-
taan.

- Tietosuojabyrokratia tullee olemaan este.

- Kuka ylldpitaa kattavasti tiedostoja? On siis tiedettdvd ihmisen DNA-koodin liséksi hdanen koko
eldmdnkaarensa aikaiset ympéristoaltistukset (ionisoiva séteily, juomavesi, ruoka-aineet jne.) ja
kiyttdytymisvalinnat (liikunta, alkoholi, tupakka, liskkeet, vitamiinit). Siis TIEDETTAVA, eiki
vain muisteltava.

- Genomitietokeskus saattaa olla 10 vuoden pééstd todellisuutta, mutta sen henkilokohtaiset hyo-
dyntdmismahdollisuudet valttadmitti ei.

Hyvin tarkeéltid kehitykseltd geenitiedon kdyton suhteen vaikuttaa se kehitys, jota on tapahtunut henkilo-
tai kotitalouskohtaisen ravintotiedon saannissa. Syksylld 2005 suuret K-marketit Helsingin seudulla al-
koivat tarjota ns. ravintokoodipalvelua (www.ravintokoodi.fi). Tédssd palvelussa asiakaskortin omistajalle
raportoidaan kuukausittain muutamien eurojen hinnalla korttiostosten tarkat ravintosiséllot. Ravintokoo-
dipalvelu kéyttdd kotiruoan ravintoainelaskennassa Kansanterveyslaitoksen ravitsemusyksikon yllépita-
mii elintarvikkeiden koostumustietokantaa (Fineli-tietokanta, 2004) ja elintarvikeyritysten ilmoittamia
tuotekohtaisia ravintoainesisiltoja. Palvelu on toistaiseksi edelleen kehitysvaiheessa ja siiné esiintyy epé-
tarkkuutta elintarvikekohtaisesti, mutta tietokantasisiltod péivitetddn ja tarkennetaan jatkuvasti. Palvelun
antaman kotiruoan ravintoainesiséllollinen tarkkuus vastaa muiden ravitsemustieteessi kéytettyjen ravin-
nonkdyton tutkimusmenetelmien tasoa, silld kaikki ravintoaineiden saannin laskentaohjelmat pohjautuvat
Suomessa pédosiltaan Fineli-tietokantaan.

Lahtien erityisesti ravintokoodipalvelusta asiantuntijoille esitettiin vdite 2.17. Viite jakoi mielipiteet tasan
puolesta ja vastaan. Puolustajiksi asettuivat vahvimmin tutkijat suhteessa 3:1. Alueasiantuntijat ja yksityi-
sen sektorin edustajat olivat véitteen puolella 2:1. Profession edustajien kannat menivit tasan 2:2. Vastaan
olivat keskushallinnon edustaja ja hoidettavat.

Viite 2.17. Raja terveyttd edistidvin ravinnon ja lddkkeiden vililld tulee vuoteen 2015 mennessé yhi kei-
notekoisemmaksi. Vuonna 2015 vihintddn 30 % kotitalouksista seuraa sddnndllisesti kuukausittain asia-
kaskorttien avulla keréttyé tietoa ruokatottumuksistaan. Jo nyt tarjotaan palvelua, missé perheelle voidaan
ostosten perusteella kuukausittain ilmoittaa heidén hankintojensa yhteenlasketut ravinto- ja hivenainepi-
toisuudet.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 9
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 9

Viitettd puolustettiin seuraavilla ndkdkohdilla:

- Sopii suomalaisten mentaliteettiin.

- Ravinnolla on suuri merkitys videston terveyteen, ja ravintotottumuksiin tulisi kiinnittdd yha
enemmain huomiota, silld terveellinen ruokavalio ei ole itsestdén selvyys. Pitiisin téllaisia palaute-
jarjestelmid tervetulleina. Toisaalta ostosten perusteella saadaan hyvin karkea arvio ruokailutot-
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tumuksista. Voi olla, ettd vuonna 2015 osa viestOstd ei endd syd kotona ollenkaan, tuskin pitévit
ruokaa kotona varastossa (tdmé on tilanne USA:ssa tilld hetkelld). En pitdisi téllaisten jarjestelmi-
en kehittdmistd prioriteettina kehittdmisessa.

- Ladkkeiden ja ravinnon vilimaastoon muodostuu yhd selvemmin lddkkeenomaisesti toimivien
tuotteiden ryhma. Merkittdva osa niisté tuotteista on bioaktiivisia ennalta ehkdisevia tuotteita.

- Uskon, ettd luku ei 2015 ole noin korkea, vaan se on 10 %:n luokkaa. Erittdin korkeasti koulutetut
seuraavat.

- Piddn mahdollisena, koska tekniset valmiudet ovat olemassa. Erityisesti jos em. palvelu tulisi
osaksi kauppaketjujen palvelua kilpailumielessa.

Viitettd vastustettiin seuraavin perustein:

- Thmiset eivit kontrolloi eldméénsd systemaattisesti, vaan ovat psyykkisesti hitaita ja laiskoja uu-
distumaan tai muuttamaan vakiintuneita tapojaan.

- Vaikka palveluja olisikin tarjolla, ne tuskin tavoittavat kolmannesta kotitalouksista, vaan jaavét
niche-palveluiksi.

- Ei ihmisilla ole aikaa eiké kiinnostusta seurata omia tottumuksiaan netistd. Jos ndin olisi, meilld ei
olisi lihavuusongelmaa, silld geenitieto itsessédén ei olennaisesti lisdé tietoa tai paranna terveytta.
Vaikka palveluita tarjotaan, on eri asia se, miten paljon téllaiset asiat tavallista kuluttajaa kiinnos-
tavat.

- SyOminen ei perustu tietoon, vaan mitd suurimmassa méérin muihin motivaatiotekijoihin.

- Kuka maksaa kattavan ravintoseurannan? Kaikki jotka palvelua kayttavit vai kaikki jotka ostavat
ravintoa? Entd itse ruokansa tuottavat (Saimaan haukien elohopeapitoisuus?), metsdmarjat, sienet
(ydinkokeet, Tshernobyl)?

5.2 Milld periaatteilla uusia hoitoja tulisi ottaa kiyttoon ja jo kdytossd olevia poistaa
kdytosti?

Maaliskuun 2005 alussa tulivat voimaan yleiset valtakunnalliset hoitosuositukset. Hoitosuositukset pyrki-
vit ohjaamaan kirjavaa hoitokdytint64d alan teknologian nopeasti kehittyessa.

Viime vuosina suomalaiset 1ddkarit ovat oppineet kiyttimiin sidhkoisid hoitosuosituksia. Vuonna 2004 he
kéayttivét niitd henked kohti eniten maailmassa Duodecim-seuran Terveysportin vélitykselld. Ladkarien
kéyttimien hoitosuositusten tiarkein lihde on seké painettuna ettd sahkoisessd muodossa ilmestyva Ladka-
rin késikirja. Se on suunnattu perusterveydenhuollossa ja sairaaloiden poliklinikoilla toimiville ladkareil-
le. Ladkirin késikirja on osa Lédkérin tietokantoja, jotka julkaistaan sdhkdisessd muodossa Internetissa
(www.terveysportti.fi > Ladkarin tietokannat). Késikirja perustuu LKT Ilkka Kunnamon aloittamalle tyol-
le. Kirja on osoitus suomalaisen lddkédrikunnan kyvystid yhteistyohon. Jatkuvasti pdivitettdvin 1 500-
sivuisen kirjajérkéleen toimittamiseen osallistuu ldhes 400 asiantuntijaa.

Ladkarin kasikirja tiivistdd 1ddkirin kdytdnnon tydssddn tarvitseman tiedon selkeiksi hoitosuosituksiksi.
Se noudattaa ndytt6on perustuvan hoidon (EBM, evidence-based medicine) periaatteita. Hoitoja luonneh-
ditaan ndyton asteen mukaan kirjaimilla A, B, C tai D. Laékérin késikirjan sdhkoisissé versioissa on liitet-
ty taustalla olevaa tutkimustietoa esittelevd ndytonastekatsaus. Ndytonastekatsauksista valtaosa perustuu
Cochrane-kirjastossa julkaistuihin systemoituihin katsauksiin. Oireldhtoiset ohjeet helpottavat diagnoosin
tekoa, ja tautilédhtoisistd ohjeista 10ytyvét yksityiskohtaiset hoitosuositukset.

Suomalaisten ladkareiden valmiudet kdyttdd sdhkoisid hoitosuosituksia tarjoavat varsin hyvén 1dhtokoh-
dan sille, ettd suomalainen terveydenhoito ottaa kdyttoon riittdvddn ndyttdon perustuvia vaikuttavia ja
kustannustehokkaita hoitoja. Monet Delfoi-prosessin ensimmaéiselld kierroksella haastatellut olivat kui-
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tenkin sitd mieltd, ettd yhtendiset kidytdnnot voivat muotoutua vasta pitkdn oppimisprosessin tuloksena,
jos sittenk&an.

Jouko Hietalan (2003)* selvitysmiesarvion mukaan hoitokdytinnot vaihtelivat 1990-luvun loppupuolen
Suomessa alueellisesti hyvin paljon. Monissa kirurgisissa toimenpiteissd hoitokdytdntdjen vaihtelu oli
kolmin- jopa seitsemdnkertaista. Eri maiden vililld erot olivat jopa 6—15-kertaisia yksittdisten toimenpi-
teiden yleisyydessa toki riippuen myos vaivojen yleisyydestd. Vaikka viime vuosina Suomessa on ehka
tapahtunut yhtenéistymistd hoitokédytdnndissd, Hietalan havainnot lienevit edelleen relevantteja monien
hoitojen osalta

Kuinka voitaisiin edistdd yhtendisid hoitokdytint6jd, jotka perustuvat vaikuttavuuden tieteelliseen evi-
denssiin ja kustannusten hallintaan? Téhén liittyy kaksi keskeistd haastetta. Ensinnékin tulisi kehittd4 me-
nettelyja, joilla vaikuttavuuden tieteellinen evidenssi ja hoidon kustannukset arvioidaan. Toiseksi tulisi
16ytéa tapoja, joilla hoitohenkilokunta alkaisi kdyttdd hyviksi havaittuja hoitoja.

Teemaa késiteltiin Delfoi-prosessin II kierroksella viidelld tulevaisuusviitteelld. Niitd kommentoi 17-21
asiantuntijaa. Viitteet etenivit yleisluonteisista yksityiskohtaisempiin. Yleisimmassé véitteessd 2.1. ase-
tettiin kysymys, onko ylipdétdan kehitettdvissd vuoteen 2015 mennessd menettelyd, jolla hoidon kustan-
nusvastaavuus on riittdvin yksiselitteisesti todettavissa. Optimistisimpia tdssd suhteessa olivat alueasian-
tuntijat, jotka olivat yksimielisesti tdtd mieltd. My0Os profession edustajat tukivat viitettd suhteessa 3:2.
Tutkijat sen sijaan olivat suhteessa 1:5 viitteen hylkddmisen kannalla. My®&s ainoa keskushallinnon edus-
taja oli vastaan kuin myos yritysten edustajat suhteessa 1:2.

Viiite 2.1. Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista maéritelldén, ettd jokaisella Suomessa pysyvisti asuval-
la henkil6ll4 on oikeus ilman syrjintdd hénen terveydentilansa edellyttimiin terveyden- ja sairaanhoitoon
niiden voimavarojen rajoissa, jotka kulloinkin ovat terveydenhuollon kéytettdvissa.

Toistaiseksi ei ole mitdén madrittelya siitd, miten kdytettdvissd olevien voimavarojen niukkuus tulee tode-
ta suhteessa tietyn hoidon antamiseen. Uskotteko, ettd vuoteen 2015 mennessd on kehitetty menettely,
jolla voidaan todeta riittdvén yksiselitteisesti tietyn hoidon kustannusvaikuttavuus?

Olen taipuvainen olemaan tdtd mielté: 9
Olen taipuvainen olemaan eri mielté:11

Viitteen hyvéksyneiden ndkokohtia:

- Joidenkin hoitojen osalta. Ei kaikkien.

- Kustannusvaikuttavuus voidaan todenndkdisesti arvioida toistettavasti ja myos pitemmaéllé aikava-
lilld vakioisella menetelmdlld saman terapia-alueen tai samantyyppisten hoitojen/toimenpiteiden
kesken. Yksiselitteisen mittarin kehittdmismahdollisuuksia on vaikeampi ennustaa, jos tavoitel-
laan kaikkia hoitoja erilaisissa toimintaymparistissd vertaamaan kykenevad mittaria.

- On kehitettdvé algoritmeja, jotka ottavat huomioon koko eldmaintilanteen. Onko yksinasuva vai
yhteisossd asuva? Urban/rural? Henkilokohtaiset valinnat my0s siind mielesséd, onko enempi kiin-
nostunut l&helld olevasta golfkentdstd kuin ldhelld olevasta apteekista — on annettava terveyden-
hoidolle oman arvomaailman tunnusluku, jota ei voi vaihtaa miten sattuu. On my0s kyettdva aset-
tamaan tarkeysjérjestys esimerkiksi liikkkumisen ja kuulemisen vélilla.

- Vuoteen 2015 mennessi tullaan enenevisti tekeméén valtakunnallisia linjauksia siitd, missé tilan-
teissa yhteiskunta kustantaa hoidot. Kriteeristond tullaan kdyttimaan hoidolla saavutettavaa elé-
ménlaatua suhteutettuna hoidon kustannuksiin. Englannissa NICE (National Institute of Clinical

2 Jouko Hietala (2003) Voidaanko erikoissairaanhoidon menokehitykseen vaikuttaa, Kehyskuntien (Pirkanmaan sairaanhoito-
piirin ostopooli) selvitysmiehen loppuraportti
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Excellence) on méiritellyt, kuinka paljon yksi QALY (laatupainotettu elinvuosi) saa maksaa, jotta
Englannin kansallinen terveyspalvelu (NHS) korvaisi sen. NICE:n suositukset (joihin varojen al-
lokointi suoraan perustetaan), eivét pelkdstdéin rajoita hoitoja, vaan ne voivat myds edellyttid, ettd
sairaalat ovat velvollisia antamaan kaikille kriteerit tiyttiville potilaille tiettyja, kustannusvaikut-
tavia hoitoja, joiden saatavuus on ollut epitasainen tai yleisesti huono. Vuoteen 2015 mennesséi
kehitetdan rutiinikdyttoon “bayesilaisia” laskentatekniikoita, joiden avulla voidaan arvioida tietyn
hoidon vaikuttavuutta yksildllisesti yksittdisen potilaan kohdalla. Nami vaikuttavuusarviot tarjo-
taan ammattilaisille osana paétdksentukijérjestelmid, jotka ensin seulovat mahdollisten tutkimus-
ten ja hoitojen joukosta ne, joista on odotettavissa hyotyé tutkimusndytdn perusteella.

Tutkijat pystyvét kehittimdin menetelmén, jolla hoidon kustannusvaikuttavuus voidaan todeta. Se
ei tule kuitenkaan olemaan yksiselitteinen mitta hoidon antamiselle. Hoidon antamiseen vaikuttaa
edelleen potilaan tilanne ja lddkérin arvio potilaan hoidon tarpeesta.

Kyllé taytyy olla sellainen teknologisesti mahdollista.

Eri mieltd olleiden ndkokohtia:

Edellyttdd voimakasta panostusta laskentatoimeen, eiké sitd saada nykyisilld henkisilld voimava-
roilla ldpivietyé.

Hoitojen vaikuttavuuden tutkiminen on suuria resursseja ja paljon aikaa vaativaa padsdantdisesti.
Liséksi samankin hoitomuodon tuloksellisuus on vahvasti riippuvaista osaamiskeskusten koke-
muksista ja suuruudesta. Hoidon kustannusvaikuttavuuden tutkiminen ilman lddketieteellistad vai-
kuttavuutta on kéytdnnossd mahdotonta.

Kustannusvaikuttavuuden, kuten vaikuttavuuden yleensdkin arviointi, yksilotasolla tulee aina
olemaan hyvin vaikeata.

Aikajénne on lyhyt ja aito tahtotila suhteellisen heikko.

On suorastaan utopistista kuvitella, ettd keksittéisiin jokin helppo yleispitevd menetelméd hoitojen
kustannusvaikuttavuuden laskemiseen. Vaikka teoreettisesti asia tietyilld parametreilld laskettai-
siinkin, vastaako se todellisia hoitoprosesseja? Téssédkin parempaan tulokseen pééstineen, jos hoi-
to suunnitellaan tarkoituksenmukaisesti potilaskohtaisesti hyddyntéen tietoa ndyttéon perustuvista
hoitokédytdnnoistd. Tall4 hetkelld ei toteudu. Valtakunnallisten hoitosuositusten implementointi on
iso ongelma. Esim. lddkehoidoissa kukaan ei vilttdméttd ota kokonaisvastuuta potilaan lddkehoi-
dosta ja arvioi sitd kokonaisuutena. Tdmai johtaa esim. yhteisvaikutusten riskiin.

En ehkd ymmartinyt kysymysti. Varmaan tilld saralla tehddin paljon, ja luulen ettd suuriin kan-
santauteihin arvioita, jopa yksiselitteisid arvioita, pystytdén antamaan. Haasteellisempia ovat har-
vinaiset taudit, taudit joissa hoito on vasta / juuri nyt kehittymaissé tai hoitoa ei ole. Jotta padstii-
siin yksiselitteisiin arvioihin, tarvitaan iso otos jotta pystytdan tutkimaan hoidon aktuaalinen vai-
kutus, ja suhteellisen stabiili hoidon hinta. Esim. ldékkeissé tdssé voi tapahtua esim. patenttisuojan
loppumisen aikoihin merkittdvid muutoksia. Joskus hoidot kehittyvit hyppéyksin tai jopa sattu-
malta.

Téarked valinta hoitojen vaikuttavuuden mittauksessa on, millaisia vaikutuksia mitataan. Yksi mahdolli-
suus on, ettd vaikutusta arvioidaan biolddketieteellisen tilan muutoksena. Henkil61ld saattaa olla esimer-
kiksi pieni kaihi silmidssd, joka ei kuitenkaan olennaisesti vaikuta hénen nidkokykyynsd tai yleisemmin
toimintakykyynsd. Funktionaalisen tulkinnan mukaan terveys rinnastetaan sen sijaan toimintakykyyn ja
hoitojen vaikuttavuutta voidaan kuvata toimintakyvyn paranemisena. Kolmannen tulkinnan mukaan ter-
veys on kokemus fyysisestd, psyykkisestd ja sosiaalisesta hyvinvoinnista (esim. kivun puuttuminen). T&-
mi terveyskésitys johtaa eri tulkintaan kuin kaksi muuta, jos henkild kokee olonsa huonoksi, vaikka sille
ei voida l0ytd4 mitdén biolddketieteellistd selitystd ja huono olo ei alenna toimintakykyé.

Haastatteluissa muutama panelisti puolusti voimakkaasti funktionaalista tulkintaa terveydestd. He katsoi-
vat, ettd timd on lupaavin tapa tulkita terveyttd, jos pyrkimyksend on yhteismitallistaa erilaisia hoitoja.
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Taltd pohjalta panelisteille esitettiin I kierroksella véite 2.2. Panelisteja informoitiin myds kahdesta
muusta mittaustavasta. Léhtokohtatulkinta oli, ettd “samaa mieltd” -vastaus vditteeseen 2.2. edellyttdd
myo0s “samaa mieltd” -vastausta yleisempdin véitteeseen 2.1. Jotkut panelistit tulkitsivat vditteiden suh-
teen kuitenkin toisin. Kannoissa ei ollut suuria ryhmien vilisid eroja. Ainoa keskushallinnon edustaja oli
viitettd vastaan. Kaikissa muissa ryhmissé oli joko hieman enemmaén tai yhté paljon funktionaalisen ter-
veyskisityksen kannattajia kuin vastustajia.

Viite 2.2. Ratkaisu hoitojen vaikuttavuuden kéytdnnon arvioinnille 16ydetédén vuoteen 2015 mennessi
lahtien funktionaalisesta terveyskisityksestd, jonka mukaan terveys rinnastetaan toimintakykyyn ja hoito-
jen vaikuttavuutta voidaan kuvata toimintakyvyn paranemisena.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielti: 11
Olen taipuvainen olemaan eri mieltéd: 10

Viitettd puolustavia kannanottoja olivat:

- Funktionaalinen vaikuttavuus saattaa olla ladketieteellisen vaikuttavuuden ja kustannusvaikutta-
vuuden yhteyttd parempi vaihtoehto joskin ongelmaksi helposti muodostuu yksilon subjektiivisen
kokemuksen objektiivinen” arviointi.

- Toivottavasti terveyskadsitys muuttuu toimintakyvyn suuntaan...

- Tarked aspekti. Toimintakyky térkein.

- Funktionaalinen terveyskasitys on realistinen ja ldhtee potilaan subjektiivisesta tuntemuksesta, jo-
ta voidaan pitdd hoidon tirkeimpénd mittarina. Hoidon tavoitteena parantaa eliménlaatua funktio-
naalinen terveyskésitys operationalisoi sen. WHO:n kéyttdmi positiivinen terveyskasitys on aja-
tukseltaan jalo”, mutta se on tietylld tavalla utopistinen ja liian objektiivinen”. Se kuvastaa
1970-luvun maailmankuvaa, jolloin kaikki piti pyrkid mittaamaan objektiivisesti. Tdhdn samaan
liittyy hoitomydntyvyyden késite, joka on myds heitetty romukoppaan, koska sekin késitteend esi-
neellistdd potilaan ja pitdé titd passiivisena hoidon kohteena (vrt. WHO:n raportti Pitkéaikaisiin
hoitoihin sitoutuminen -niyttdd toiminnan tueksi vuodelta 2003, engl. Adherence to long-term
therapies — evidence for action).

- Toisaalta samaa, toisaalta eri mieltd. Nykyisin jo 20 %:lla koululaisista on jokin l4ékitys ja suurel-
la osalla néistd jokin krooninen sairaus (ehkéd astma, allergia yleisimmat). Meilld tulee olemaan
enenevasti vanhuksia, joilla ei vilttdmaéttd ole vain yhtd diagnoosia vaan monta. My®&s monia sai-
rauksia sairastava voi kokea olevansa terve ja toimintakyvyltddn hyva. Esimerkiksi vammaiset
voivat kokea olevansa terveitd, vaikka heilld toimintakyky jollain sektorilla on pysyvisti alentu-
nut. Pitdisin koettua hyvinvointia parempana tulkintana.

- Vaikuttavuuden arvioinnissa tarvitaan kaikkia edelld mainittuja terveyskasityksid. Eri terveyskasi-
tysten painoarvot miérdytyvit terveysongelman luonteen (seké sen biologisen taustan ettd ongel-
masta vallitsevan mielikuvan), hoidon aikajénteen ja kulttuuristen seikkojen méaérdamén hyvéksyt-
tdvyyden perusteella. Molekyylilddketieteen ja genomiikan kehitys tuottaa hoitokeinoja, joilla
voidaan vaikuttaa sairauksien syntymekanismiin. Tall6in on perusteltua valita parantava hoito,
vaikka empiiristi tietoa vaikutuksesta toimintakykyyn ei pitkdaikaisseurannan puutteessa olekaan
(monissa kroonisissa sairauksissa tillaisen tiedon hankkimiseen voi kulua 10-20 vuotta).

- Toimintakykyyn on todennikoisesti kehitettdvissd (ja osittain esim. vanhuksille on jo) tasa-
arvoisempia ja vertailukelpoisempia mittareita kuin sairausspesifiset “’parantumismittarit”. Toi-
mintakykymittarin mahdollinen heikkous liittyy tulevaisuuden ennustamiseen: miten hyvin annet-
tu hoito estdd sairauden pahenemisen/uusiutumisen/komplikaatiot vuosien saatossa? Siksi tarvi-
taan tdydentédvid biologisen sairauden mittareita. Kipumittari ja muut subjektiivisen sairauskoke-
muksen mittarit voidaan siséllyttda toimintakykymittariin. On vain huolehdittava siité, ettd toimin-
takykymittari on eettisesti hyvéksyttdva, toisin sanoen ei painota liikaa esim. tyokykya. Téllainen
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funktionaalinen mittari voisi olla tuloskorttityyppinen, jolloin eri osien painoarvo voisi vaihdella
sairauskohtaisesti, mutta mikddn osa ei koskaan saisi jadda tdysin huomiotta.

Eri mieltd olleet esittivit seuraavia kannanottoja:

- Kaikki riippuu siitd, mité tarkoitetaan toimintakyvylld. Epéselvi kysymys. Kivun hoito on ollut ja
on aina hoidon ensimmaéinen tehtav.

- Toivottavaa olisi, ettd kehitys menisi tdhdn suuntaan. Kéytossd olevia MS-taudin hoitojen mitta-
reita tarkasteltaessa (ladkkeiden teho on todennettavissa vain MRI-kuvissa) en kuitenkaan siihen
jaksa uskoa. Toimintakyvyn objektiivinen arviointi lienee my0s aika vaikeaa.

- Kun on vuosikymmenié seurannut mittareiden kehittdmisti ja terveyskésitysten muuttumista, niin
yksittdiseen ratkaisuun on vaikea uskoa. Jokainen aika painottaa terveyttd ja toimintakykyakin eri
tavoin.

- Funktionaalinen terveyskésitys voi yleistyé ja toimintakykyd voidaan enenevdssd médrin kayttiaa
terveyden ja hoidon vaikuttavuuden kriteerind erityisesti vanhemmissa ikdluokissa. Kuitenkin
monissa vakavissa sairauksissa toimintakyky ei alkuvaiheessa ole merkittdvasti muuttunut (esim.
syOpétaudit) eikd hyvéa hoitotulos muuta toimintakykya.

15D-mittari ldhtee selkedsti toimintakyvyn mittaamisesta. Toisaalta se edustaa myds hyvinvoinnin sub-
jektiivista tulkintaa, koska toimintakyvyn muutos perustuu itsearviointiin ja osa ulottuvuuksista riippuu
ratkaisevasti kokemisesta (mm. masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys). Vastaajat saivat 15D-
mittariin liittyen arvioitavakseen véitteen 2.3. Sen vastaamiseen johdateltiin 15D-mittarin kuvauksella ja
seuraavalla haastattelukierroksella esitetylld kommentilla.

Johdatteleva nékokohta: 15D on terveyteen liittyvin eldméidnlaadun mittari, joka kéytdnndssd on potilaalle
taytettdviksi annettava kysymyslomake. Lomakkeessa kysytdén potilaan terveydentilaa viidelldtoista ky-
symykselld (ulottuvuudella, D = dimension). Ulottuvuudet ovat liikuntakyky, ndko, kuulo, hengitys, nuk-
kuminen, syominen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnat, henkinen toiminta, vaivat ja oi-
reet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolieldmé. Ulottuvuudet viittaavat toimintaky-
kyyn, mutta my0s eri tavoin koettuun hyvinvointiin. Vastaukset varustetaan painokertoimilla, jolloin vas-
tausten summaksi tulee tasan yksi, jos henkild ilmoittaa olevansa tdysin terve. Ndin vastaajan terveydenti-
la voidaan ilmoittaa seké profiililla ettd yhdelld tunnusluvulla. Normaalivdeston keskimddrdinen tulos on
noin 0,92, sairaalapotilaat saavat usein arvoja 0,7-0,9. Jos tulos on 0,3-0,5, on henkil6 jatkuvan avun
tarpeessa. Nolla tarkoittaa kuollutta. Jos henkilon voidaan arvioida hydtyvén hoidosta esimerkiksi 10
vuoden ajan siten, ettd hinen kuntonsa nousee 0,6:sta 0,7:44n, hoito tuottaa yhden Qualyn (10x 0,1 =1).

Ohessa on esimerkki siitd, kuinka kdytinnossd Qualy-arvo voidaan laskea vertaamalla koettua terveytta
kolme kuukautta hoidon jilkeen tilanteeseen ennen hoitoa tuloksena aivokirurgisesta toimenpiteesta (1dh-
de: Martti Kekoméki, 2005). Dimensiot samassa jirjestyksessd kuin edellé.
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Haastattelussa esitetty ndkokohta: 15D:n vahvuus on sen yleispitevyys hoitojen vaikutusten mittaamises-
sa. Ongelmana mittarissa on ensinndkin se, ettd se mittaa koettua, ei objektiivisesti havaittavissa olevaa
muutosta. Esimerkiksi henkil6 voi ilmoittaa, ettd hidnen nidkokykynsi ei ole heikentynyt, vaikka hdanen
silmésséén olisi havaittavissa alkava kaihi. Toiseksi hoitojen aikaikkuna on rajoitettu 1-2 vuoteen, hoidon
pitkdaikaisvaikutuksia ei voida tutkia. Vaikutusten arviointiaikaa voidaan kylld pidentdd, mutta tilloin
ongelmaksi nousee hoidon vaikutusten erottaminen muusta hoidettavaan vaikuttavasta kehityksesta.
Yleisten hoitojen tapauksessa tilastollisella analyysilld voidaan pyrkié selvittimadn hoitojen keskiméérai-
sid pidempid vaikutuksia, mutta ndiden yksildinti erityiseen potilaaseen voi olla vaikeaa.

Viite 2.3. jakoi viitettd 2.2. selvemmin mielipiteitd ryhmien vililld. Myotdmielisimpid vditteelle olivat
kaksi yritysten edustajaa, jotka molemmat tukivat sitd. My0s profession edustajat tukivat véitetti suhtees-
sa 3:2. Alueasiantuntijoiden ja hoidettavien ryhmissé oli yhtd monta viitteen kannattajaa ja vastustajaa.
Vastaan olivat ainoa keskushallinnon edustaja seké tutkijat suhteessa 2:4.

Viite 2.3. Vuonna 2015 on nykyisen 15D mittarin tai vastaavan mittarin pohjalta kehitetty yleispétevisti
hoitojen vaikuttavuuden arviointiin soveltuva mittari, jolla asiantunteva viranomainen (FINOHTA) pys-
tyy arvioimaan riittdvén yksiselitteisesti tietyn jo kéytossd olleen/uuden hoidon vaikuttavuutta Qualyina.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielta: 9
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 11

Myonteistd kantaa véitteeseen edustaneet korostivat tarvetta jatkuvasti kehittda sité:

- Mittari vaatii jatkuvaa kehitystyota.

- Mittarit eivét ole tdydellisid. Koettu muutos voi olla potilaan hyvinvoinnin kannalta jo huomattava
parannus.

- Ehdotettu mittari on kiyttokelpoinen, mutta ei ainoa tarvittava mittari. Vahvin niyttd jonkin me-
netelmén vaikuttavuudesta saataisiin, jos tillaista mittaria (tavanomaisten rajatumpien mittareiden
ohella) kaytettéisiin yhtend lopputulosmuuttujana satunnaistetuissa tutkimuksissa. Mittarin vali-
doinnin kannalta olisi tirkedd, ettd tiedettdisiin, miten satunnaistetussa tutkimuksessa todettu ja
ennen-jalkeen-asetelmalla todettu vaikuttavuus suhtautuvat toisiinsa. Mittarin houkuttelevuus on
siind, ettd sen avulla voidaan ainakin karkealla tasolla verrata eri sairauksien erilaisia hoitoja kes-
kenéén silloin, kun on tehtiva valintoja, mitd hoitoja koko véestdlle tarjotaan.

- Yleiselld tasolla voidaan verrata hoitojen vaikuttavuutta kéyttimalld mittarina 15D-asteikkoa, yk-
silotasolla ei.
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My®ds ne, jotka olivat eri mieltd viitteen kanssa, nédkivédt 15D mittarissa paljon mahdollisuuksia, mutta
pitivét sitd liian puutteellisena viitteen esittamédn kayttoon. Monet olivat samoilla linjoilla haastattelussa
esitetyn nikokohdan kanssa:

On térkedd, ettd meilld on joitain standardoituja mittareita, joilla on mahdollisuus mitata eri asioi-
ta. Eri ihmisten kokema hyvinvointi vaihtelee riippuen monista erilaisista tekijoistd, ja siksi eri
ihmisten kokemusta omasta terveydestddn tai sen muutoksesta ei valttimaéttd voi laittaa samaan
muottiin. Esimerkiksi kipu vaikuttaa moniin ndihin kriteereihin ja mielentila. Yksilon koetun ter-
veydentilan ja sen muutoksen mittaamisessa tdllaiset asteikot ovat parempia. Jos tétd aletaan yleis-
tdd ja kayttdimédn eri ihmisten, eri tautien ja hoitojen vertailussa, luulen ettd mennddn metsdan.
15D-mittarilla on helpointa mitata jotain toimenpidettd ja sen vaikutusta yhden yksilon dimensioi-
den muuttumiseen ja viivan alaisen pinta-alan muuttumiseen.

Olemmeko varmoja, ettd 15D-paraneminen on se, mitd tavoittelemme hoidon vaikuttavuudessa.
Soveltuuko se kaikkeen?

Qualy on puhtaasti kvantitatiivinen mittari. Sen vahvuutena on, ettd silld voidaan vertailukelpoi-
sesti numeroina mitata eliménlaatua eri aikoina ja eri tilanteissa. Ndin se soveltuu laatuajatteluun.
Se mittaa kuitenkin huonosti yksilokohtaisia subjektiivisia tuntemuksia eikd spesifioi potilaan sai-
rautta. Se on myos mittaamistapana sellainen, joka pitdd potilaan ja terveydenhuollon ammattilai-
sen “kaukana” toisistaan: potilaalle annetaan steriili lomake, jonka hén itsekseen tdyttdd. Néiden
kahden vilille ei synny keskustelua, joka edesauttaisi molemminpuolista oppimista tilanteesta ja
edistéisi potilaan autonomian kehittymistd. Qualyn tapaiset mittaamismenetelmat liittyvét siten
paternalistiseen toimintatapaan terveydenhuollossa. Lahtokohdiltaan mittarina se kuvastaa 1970-
lukuista ajattelua tiedon kvantifioinnista. Terveystutkimuksessa ollaan siirtyméssid yhd enemmaén
laadulliseen tutkimukseen ja mittaamiseen, joka auttaa terveydenhuollon ammattilaisia myds ym-
mértimadn potilaan tilannetta ja sitd kautta tukemaan hoidon onnistumista. Olisin itse aika petty-
nyt, jos Suomessa 10 vuoden kuluttua edelleen kiytettdisiin ndin vanhakantaisia ldhestymistapoja
potilaaseen.

Mikéadn nykyisin esilld olevista mittareista ei sovellu globaaliseen arviointiin. Ongelmat eri iké- ja
muissa ryhmissé ovat erilaisia, hoitojen vaikutuksia tulee mitata myds spesifisesti.

15D pitéisi olla sairaaloissamme rutiinikdytdssd, mutta suuntaa antavana ja toiminnan laatua ja
vaikuttavuutta tarkemmin seuraamaan ja tutkimaan patistavana menetelminé. Tieteellisessd eld-
ménlaatututkimuksessa tarvitaan aina geneerinen (kuten oloihimme hyvin sopiva 15D, miksi kdyt-
t44 muita?) ja sairausspesifinen mittari. Jalkimmaisidkin on lisddntyvéasti olemassa myds suoma-
laisiin oloihin validoituina. 15D on myd&s kddenojennus potilaille: (sairaala tai muu toimintayksik-
ko) on heistd kiinnostunut ja haluaa asiakaspalautetta”. Voisiko olla niin, ettd titd kautta myos
potilaat sitoutuisivat hoitoonsa paremmin? Onkohan sitd tutkittu? Potilaan omaa vastuuta hoidon
lopputuloksesta korostetaan yhd enemméin, mm. lyhenevit sairaalahoitoajat ja terveyskayttdytymi-
seen (valintoihin) liittyvit seikat ovat tdhin vaikuttamassa. 15D-mittaria kdytetddn jo varsin laa-
jasti ja sen kdyttd on koko ajan lisddntyméssd. Mutta en usko ettd se tulee ’viranomaiskéyttoon tai
ettd FinOHTAsta tulee viranomainen.

Ei tule kdyttad pelkastddan 15D:td. Alle 10-vuotiaat lapset ja vanhukset jaévit ulkopuolelle.
15D-mittarin rinnalla tarvitaan myds muita toimintakykyd ja parantumista mittaavia mittareita.
15D on vain Suomessa kéytetty runsaammin, ja kunnon vertailuja kansainvalisesti ei ole, miké on
puute.

Jos 16ytyy menetelmd, jolla voidaan yleispétevisti vertailla eri hoitojen kustannusvaikuttavuutta, seuraava
askel on kehittdé hallinnollinen menettely, jolla uusia ja jo kdytdssd olevia hoitoja systemaattisesti arvioi-
daan. Sopivaksi hoitorajaksi kansainvélisesséd keskustelussa on usein mainittu 50 000 €/Qualy. Tadma tar-
koittaisi esimerkiksi, etti tdysin terveestd lisdelinvuodesta kuoleman vaihtoehtona tai kymmenesté elin-
vuodesta, jolloin 15D-mittari nousee keskiméarin 0,1, oltaisiin valmiit maksamaan julkisessa terveyden-
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huollossa 50 000 euroa. Viitteen 2.4. hallinnollisessa menettelyssd on kuitenkin ldhdetty siitd, ettd voi
olla erityisié eettisid ja puutteelliseen tietoon liittyvid perusteita, joilla hoitoja on mielekéstd antaa, vaikka
niiden ei olisi voitu osoittaa tayttdvin ehtoa. Asiantuntijat pitivét kuitenkin puutteellista tietoa kokeellis-
ten hoitojen vaikuttavuudesta yleisesti ongelmallisimpana piirteend esitetyssd mallissa.

Viitteen 2.4. menettely ei saanut kannalleen mink4an taustaryhmin enemmistda. suhteellisesti eniten sitd
kannattivat yritysten ja hoidettavien edustajat. Ndissd ryhmissé oli yhtd monta viitteen kannattajaa ja vas-
tustajaa. Alueasiantuntijat olivat véitettd vastaan suhteessa 1:2. Ainoa keskushallinnon edustaja ja selvit
enemmistot professiosta ja tutkijoista olivat véitettd vastaan.

Viite 2.4 Vuonna 2015 toimii uusien hoitojen hyviksynnélle seuraava menettely:

Kokeellinen hoito tehddédn luvanvaraiseksi liittyen my0s esimerkiksi FDA:n tiettyyn kdyttoon hyviksy-
min ladkkeen kiyttoon toiseen tarkoitukseen. Hoidolle tulee saada hyviksyntd seuraavissa vaiheissa:

1. Kokeellista hoitoa ehdottava osoittaa pyynnén FinOHTAlle. FinOHTA antaa méériajassa lausun-
non hoidon hyviksynnéstd. Hyviksymistd puoltava lausunto perustuu arvioon siitd, etti hoidon
kustannusvaikuttavuus on parempi kuin 50 000/Qualy.

2. Terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta (ETENE) asettaa STM:n ja FinOHTAn esittelysta
Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksessa toimivan hoitojen kustannusvaikuttavuuden arvioinnin
lautakunnan. Lautakunnan puheenjohtajalla on oikeus ilmeisissé tapauksissa hyviksyé pikakésitte-
lyné hoito FinOHTAn lausunnon pohjalta. Puheenjohtaja voi myos siirtdd kasittelyn lautakunnal-
le. Lautakuntaa my0s informoidaan puheenjohtajan paitdksisté ja lautakunnan jésen (kaksi jdsen-
ta?) voi edellyttéa kasittelyd lautakunnassa.

3. Jos lautakunnan jésenistd vahintddn 1/3 on sitd mielté, ettd hoitoon liittyy erityisid vaikeasti arvioi-
tavia positiivisia tai negatiivisia eettisid kysymyksié, jotka vaikuttavat sen kéyttdonottoon, lauta-
kunta voi siirtéa ratkaisuvallan ETENElle.

4. Luvan kokeelliseen hoitoon saava on velvoitettu tuottamaan seurantatietoa hoitojen vaikutuksista.
Jos seurantatieto ei tue hyviksymispéitoksen pohjana ollutta evidenssid, FinOHTA voi pyytid
lautakunnalta péatoksen tarkistamista.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 5
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 12

Viitteen kannalla olleetkin pitivét yleensd menettelyéd kankeana ja puutteellisena, mutta oikean suuntaise-
na toimena:

- Vaikuttaa kankealta ja byrokraattiselta, mutta ei minulla ole parempaakaan perusteltua vaihtoeh-
toa.

- Edelld esitetty toimintamalli vaikuttaa kankealta ja byrokraattiselta, mutta ajatus on hyva. Nih-
dékseni malli voi toimia tehokkaasti vain, jos FinOHTAn kaltainen organisaatio saa valtuudet ja
resursseja selvittdd omaechtoisesti lddkkeen teho toisessa kéyttotarkoituksessa. Edelleen mallin
avulla pitéisi kyetd tuottamaan korvaavia hoitosuosituksia tukevaa tietoa.

- FinOHTAan liittyen olen véittdméstd samaa mieltd varauksella, ettd hoitoja hyvéksyvien elinten
riippumattomuus ja laaja-alainen edustuksellisuus on varmistettu (vrt. EBM-suositusten korrup-
tioalttius meilld ja muualla!). Lisdksi on pidettdva huoli siitd, ettd toimijoiden kaudet noissa eli-
missd eivit ole kovin pitkid, 48 vuotta, jotta uusiutuvat riittavésti.

- Ehkd byrokratiaa olisi syytd lisdtd uusien tutkimus- ja hoitomenetelmien kayttoonottoon.
Kéyttdonotto voisi olla hidastettua, paremmin hallittua, ja arviointia/rekisterdintid vaativaa, jos se
ei kuulu tieteelliseen tutkimukseen. Edellyttiisi aina vertailun jo kdytdsséd oleviin hoitoihin (esim.
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FinOHTA). Kansainvilinen yhteistyd on tdrkedd ja tietoverkkojen avulla entistd mahdollisempaa.
Tarvitaan Muir Grayn visioimia "chief information officers".

Eri mielté olleiden kannanotoissa ei kiistetty tarvetta kehittdd parempi menettely uusien hoitojen hallitse-
miseksi. Ehdotettua menettelyéd pidettiin kuitenkin vaikeana toteuttaa ainakaan vuoteen 2015 mennessa.
Asiantuntijat esittivit monia varteenotettavia mahdollisuuksia, kuinka asiassa voitaisiin edetd paremmin.
Yksi mahdollisuus olisi yhdistié tutkimus ja kokeellinen hoito:

ETENER toimivaltaa pitéisi hyvinkin perusteellisesti lainsdédddnnollisesti muuttaa, mikéli téllaista
aletaan kehittdd. ETENE on neuvoa antava neuvottelukunta, eika silld ole toimivaltaa tehda ter-
veydenhuollon yksikditd sitovia paédtoksid. Ovatko kokeelliset hoidot niin suuri ongelma, etti nii-
den kayttdonottoon pitiisi perustaa lautakunta? Ongelmana on, etté siind vaiheessa kun joku hoito
halutaan hyviksyttidéd kokeelliseksi hoidoksi, siitd ei ole valttdmattd riittdvin pitkda seurantatietoa
hoitojen vaikuttavuudesta, ja kustannusvaikuttavuustiedot riippuvat esim. patenttisuojatilanteista.
Usein kokeellisia hoitoja tehddan ladkkeilld ja laitteilla, joille yksittdistd hintaa ei ole edes méari-
telty. FinOHTAn pitdisi laajentaa sekd toimivaltaansa, asiantuntemustaan ettd resursseja, jotta se
voisi tehdd kaiken tidmén ja antaa myoskin niistd sitovia mddrdyksid. Jos tdllaista haluttaisiin,
eduskunnan pitéisi hyvin nopeasti ja vakavasti menna itseensé ja alkaa kehittdé terveydenhuoltoa
uudelleen hajautetusta mallista kohti keskitetympdd. Se pitéisi tehdd lainsdédéntoteitse, kuten ha-
jautettu mallikin on rakennettu muuttamalla lainsdédidntdd. Elimme varsin individualistisessa,
mahdollisimman pitkélle autonomisoitujen yksikéiden maassa. Téytyisi tapahtua hyvin voimakas
ja nopea muutos perusajattelussa, mikéali téllaista tapahtuisi kymmenesséd vuodessa. Luulisin, ettd
mikéli mennddn kovin sddnneltyyn systeemiin, kokeelliset hoidot palaisivat ja pysyisivit pitem-
paén tutkimusprojekteina. Sindnsé se voisi olla onnellista. Kallistuisinkin ehkéd siithen ajatukseen,
ettd kokeelliset hoidot jollain lailla pystyttiisiin sijoittamaan tutkimuslain alaisuuteen, ja jokaiseen
kokeelliseen hoitoon pyydettiisiin eettisen toimikunnan lausunto. Valtakunnallinen koordinaatio
olisi ndissd tarpeen, en vain tiedd, minké instanssin suorittamana (ehké Stakes tai FinOHTA). Tal-
laisessa mahdollisuudessa Stakesilla/FinOHTAlla olisi ennemminkin tilastoijan rooli.

Y14 olevasta hahmotelmasta puuttuu ymmarrys uusien, kokeellisten hoitojen tutkimuksellisesta ja
akateemiseen medisiinan toimintaympéristoon sidotusta luonteesta. Mainituilta elimiltd puuttuu
ainakin nykyisellddn riittdva ladketieteellinen asiantuntemus (substanssiosaaminen, taju kunkin
kliinisen tieteenalan kehitysvaiheesta), jotta ne pystyisivit intelligentisti ohjailemaan kokeellisia
hoitoja. Kun kokeellisesta vaiheesta kypsyy ehdokastuotteita rutiinituotantoon, voitaisiin edetd
kansallisella tasolla mainittujen toimijoiden toimiessa lausunnonantajina. Lidketieteellisen toi-
minnan sisdltdd ne eivit kuitenkaan voi yksin ruveta midrddméédn. Yliopistollisten sairaaloiden,
kliinisen tutkimuksen huippuyksikdiden ja mahdollisesti valtion sektoritutkimuslaitosten konsor-
tion tulee olla vahva toimija, kun kokeellisten hoitojen faasi IV -tyyppisestd kédyttdonotosta sovi-
taan. Kliinisen lddketieteellisen tutkimustoiminnan sddnndksid ei ole tarpeen syvéllisesti muuttaa
(faasit I-IIT). Faasi IV tulee olla luvanvaraisten toimijoiden kéaytossd, tiukka seurantavelvoite (tie-
teellisin, esim. rekisteritutkimuksen keinoin) ja arviointi tapaukseen sopivan méiérdajan jalkeen.
Arviointiin (ja sen suunnitteluun) FinOHTA, ETENE yms. kansalliset yleistoimijat sitten mukaan!
Suomessa olisi tirkedd pyrkid mahdollisimman pitkélle hyddyntdméédn kansainvilisiéd laajoja tie-
topankkeja ndyttoon perustuvista hoitokdytdnndistd. Tietopankkeja 16ytyy runsaasti esim. Englan-
nista (esim. National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE, www.nice.org.uk) ja
USA:sta. Ensimmdisessd vaiheessa itse laatisin strategian, miten néiden tietokantojen tieto voi-
daan saada Suomessa hyddynnettyi ja vasta sekundaarisesti ldhtisin rakentamaan omaa kokeellista
hoitojérjestelméd. Kokeellinen hoito Suomessa kannattaisi keskittdd enemménkin suomalaisen
hoitojérjestelmén ja hoitoprosessin tutkimiseen, jotta padstdisiin hoitojarjestelmissa hoidon onnis-
tumista tukeviin kdytantdihin. Esim. lddkehoitojen osalta hoitojérjestelméassd on runsaasti kehitta-

194



misen varaa. Jarjestelmdn osalta Suomessa on varsin véhén tutkimustietoa ja olemassa olevaakaan
tietoa ei ole riittdvésti hyodynnetty jérjestelmdn kehittdmisessa.

- Kokeellisen uuden hoidon kustannusvaikuttavuuden arviointi ylld kuvatulla tavalla on hyvin vai-
keaa, koska maaritelman mukaisesti kokeellisen hoidon vaikuttavuutta ei tunneta. Siksi kohdan 1
vaatimus, ettd FinOHTA arvioisi kustannusvaikuttavuuden ennen hyviksymisti, ei ole aina realis-
tinen. Ennen kliinisten tutkimusten kidynnistdmista tarvitaan nykyisinkin eettisen toimikunnan lau-
sunto. Uusia menetelmid on paljon ja niitd tutkitaan runsaasti. On tuskin mahdollista, ettd kaikkia
uusia hoitoja pystyttéisiin arvioimaan FinOHT Assa ja edelld kuvatussa lautakunnassa, ellei ndiden
organisaatioiden kokoa kasvateta huomattavan suuriksi. Edelld kuvattua melko byrokraattista me-
nettelyd parempi toimintatapa voisi olla edellyttdd kaikkien uusien hoitojen kéyttoonottoa osana
tutkimushanketta ja tulosten raportointivelvollisuutta. Tutkimussuunnitelmat kisiteltdisiin eettisis-
sd toimikunnissa samaan tapaan kuin nykyisinkin.

- Ladketieteessa ei tulla hyviksymaién ko. elimien asiantuntijoiden tasoa antaa ohjeistus, miti hoito-
ja kéytetddn ja mité ei kiyteté.

- Todella vaikeaa ymmartdd, miten toimittaisiin tdssd nopeasti muuttuvassa toimintaympéaristossa
ladketieteellisen tiedon nopeasti kasvaessa esitetylld tavalla.

- Miten néin byrokraattinen ja mutkikas malli voisi toimia? Misti tulisi aika téllaiseen tutkintaan?
Missd on lddkérin oma ajattelukyky ja ammattitaito? Ei sen paremmin ladkéreitd kuin potilaita-
kaan voi saman muotin mukaan késitella.

Jo kiytossé olevien hoitojen osalta riittdva ndytto ei ole samassa méidrin ongelma kuin kokeellisten hoito-
jen osalta. Lahinné tdmai selitti sitd, ettd arviointikéytdnndltdén samanlainen véite 2.5 16ysi useampia tuki-
joita kuin viite 2.4. Vastanneet alueasiantuntijat asettuivat télla perusteella tukemaan véitettd yksimieli-
sesti. Muiden ryhmien osalta kannanottojen erot olivat véhiisid verrattuna kokeelliseen hoitoon. Ainoa
muutos oli, ettd yksi profession edustaja asettui véditteen kannalle toisin kuin viitteen 2.4.

Viite 2.5 Vuonna 2015 toimii jo kdytossé olevien hoitojen hyviksynnélle seuraava menettely.

Sen jdlkeen kun on saatu riittdviasti kokemuksia kokeellisten hoitojen késittelystd vditteen 2.4 menettelyl-
14, otetaan kayttoon samankaltainen menettely kéyttoon jo kdytossd oleville hoidoille. FinOHTAn esitte-
lysté lautakunta ottaa kantaa vaikutuksiltaan selvésti kriteerid 50 000/Qualy heikompiin hoitoihin.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 8
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 10

Viitteen puolesta esitettiin seuraavia nikokohtia:

- Kokeellisten hoitojen kehittelyyn liittyvé tieteellisen tyon epdvarmuuden problematiikka puuttuu
jo olemassa olevilta hoidoilta. Niiden arviointia esitetylld menettelytavalla pitdisin jopa ensisijai-
sena. Mutta tdssdkin tapauksessa on varmistettava, etti riittdvd ja koulukunta- ja alue-erot huo-
mioiva substanssiosaaminen on mukana arvioinnin suunnittelussa. Muuten arviointi ei saa ansait-
semaansa arvostusta eikéd johda muutokseen.

- Kaytdssd olevien hoitojen arviointi on ainakin yhté tdrkedd kuin uusien hoitojen arviointi ja usein
helpompaa, koska seurantatietoa ja tutkimustietoa on kéytettdvissd pitemmaltd ajalta. Ongelmaksi
jaé kuitenkin se, ettd monista hoidoista ei ole riittivisti tietoa kustannus-vaikuttavuusarvion teke-
miseen. Tarvittaisiin kansallinen tai kansainvélinen rahoitusjirjestelmé, joka rahoittaisi jo pitkdén
kdytossd olleiden hoitojen vertailua uudempiin hoitoihin tai hoidotta jittdmiseen. Térkeédd olisi
my0s vertailla uusia lddkkeitd keskenddn sekd uusia lddkkeitd vanhoihin ja halpoihin 1ddkkeisiin
(ladketeollisuus ei yleensd rahoita tillaisia tutkimuksia, koska niihin liittyy riski, ettd vanha ladke
osoittautuukin yhtd hyviksi tai paremmaksi kuin uusi valmiste).

- Vaatii edelleen liséresursointia FinOHTAlle.

195



- Toimiakseen kustannusten hillitsijaind FinOHTAn kaltaisen organisaation pitdisi kyeta teettimain
riittdvan laajoja vertailevia kliinisid tutkimuksia olemassa olevien ja mahdollisten kustannuste-
hokkuudeltaan parempien hoitojen vililld. Hoitokdytintdjen muuttaminen onnistunee jatkossakin
vain vetoamalla riittdvddn kliiniseen dataan ja sitd tukevaan hoitohenkiloston koulutukseen.

Eri mieltd olleet kommentoivat seuraavasti:

- Perustelut ovat kuten véitteeseen 2.4. Hoidon kalleus on yksi arviointikriteeri. Aivan yhta lailla pi-
tdd arvioida esim. sitd, onko johonkin hoitoon olemassa ylipditdan vaihtoehtoja. Mikéli ei ole, on
kovin turhaa kasvattaa byrokratiaa lautakuntamenettelylld. Ja yhteiskunnan arvot ja arvotukset
vaikuttavat sithen millaisia asioita se hyviksyy kdyttoon, riippumatta hinnasta. Toisaalta kylld
olen sitd mieltd, ettd erittdin kalliita hoitoja pitdisi pystyd arvioimaan ennen kuin niitd otetaan
kayttoon. Jos kokeellisia hoitoja seurataan riittdvéan pitkéédn tutkimusprotokollana, FinOHTAn oli-
si mahdollisuus tehdd hoidosta myos kustannusvaikuttavuusarvio.

- Ennen kuin mitd4n ndin massiivista testausjirjestelmaa ldhdetidén pystyttimdin, on syyté tarkasti
harkita, mikéd on sen kustannusvaikuttavuus — mika on lisdarvo testaamisesta, jos se keskittyy hy-
vin kliinisiin toimenpiteisiin. Esim. lddkkeiden osalta Léadkkeiden hintalautakuntaan kerddntyy
kustannusvaikuttavuustietoa siind yhteydessé, kun valmistaja hakee ladkkeelle korvausperusteista
tukkuhintaa. Tat4 tietoa ei mielesténi ainakaan nykyisin hyddynnetd muulla tavoin terveydenhuol-
lossa kuin ko. myyntihintapdédtoksen perusteena. Ja edelleen olen sitd mieltd, ettd Suomessa ei
kannata ldhted keksimiin pyordd uudestaan — olemme todella pieni maa ja resurssimme ovat pie-
net suhteessa lddketieteen jattimaihin — miksi emme hyddyntiisi sieltd “valmista” tietoa niin pal-
jon kuin mahdollista.

- Yksilotasolla tullee suuria vaikeuksia. Tuskin koskaan pddstddn objektiiviseen hoitokriteerimal-
liin.

Edellyttden ettd on kehitetty systemaattisia menetelmié arvioida eri hoitojen vaikuttavuuksia, on mahdol-
lista edellyttdd, ettd 1d4kéari poikkeaa vaikuttavimmaksi todetusta hoidosta vain hyvistd syistd. Ainakin
hyvin selvissd tapauksissa hoito-ohjetta annettaessa voidaan ottaa huomioon myds hoidon kustannukset.
Potilas voi edellyttidd saavansa parasta hinelle kustannusraameissa pysyvéd hoitoa ja toisaalta maksaja
kuten kunta tai Kela voi edellyttdd, ettd kustannusraameja ei ylitetd. Viitteessd 2.6 ldhdetdén siitd, ettd jos
ladkari ei tee padtoksiddn asetettujen raamien puitteissa, hian voi joutua vuonna 2015 vastaamaan paatok-
sestddn oikeudessa.

Raamien asettaminen on teknisesti mahdollista sdhkdisen potilaskertomuksen kautta. Selvityksessd Ter-
veydenhuollon valtakunnallisen tietojarjestelma-arkitehtuurin periaatteet (STM:n selvityksid 2006:8) to-
detaan tdmé abstraktisti seuraavasti: ”Kansallisten mééritysten mukaisten sédhkodisten potilaskertomusten
kehittiminen on edellytys yhteensopivan valtakunnallisen arkkitehtuurin toteuttamiselle”. Selvityksen
mukaan ensimmaéinen askel tulevaisuuden sdahkoisen potilaskertomuksen suuntaan on potilastietojen tal-
lentaminen potilaskertomukseen standardoidulla tavalla. Vaatimukset on tydryhmaraportin mukaan tar-
koitus ohjeistaa uusittavassa potilasasiakirja-asetuksessa ja tdhdn liittyvdssd oppaassa vuoden 2006 aika-
na. Jotta potilastietojarjestelmid kayttdvat ammattihenkilot voitaisiin todentaa luotettavasti, potilasasiakir-
jat tulee voida allekirjoittaa sdhkdisesti. Tavoitteeksi on asetettu, ettd valmius sdhkoiseen allekirjoitukseen
tulee olla kaikilla lddkéreilld vuoden 2007 loppuun mennessé. Sosiaali- ja terveysministeridssd valmistel-
laan my0s lakiehdotusta asiakastietojen séhkoisestd késittelystd. Laki pyritddn saamaan voimaan
1.1.2007. Tyoéryhmén mietinnén mukaan lakiehdotus sisdltdisi mm. sdédnnokset asiakkaan suostumuksesta
tietojen luovuttamiseen, asiakirjan allekirjoittamisesta sekd ehdotuksen sen tietojen suojaamiseksi.
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Standardoitu potilaskertomus mahdollistaa hoitopolkujen entistd paremman hallinnan. Hoitopolku (clini-
cal pathway) on yksityiskohtainen hoito-ohje, jolla pyritdén standardoimaan hoitoa. Hoitopolut rakenne-
taan hoitoprosessin analyysin ja tieteellisen ndyton perusteella. Tutkimuksissa on osoittautunut, ettd hoi-
topolkujen kéyttd usein parantaa hoitotulosta, Iyhentéd hoitoaikaa, vihentdd komplikaatioita, vahentdd
potilaiden nopeaa paluuta sairaalahoitoon ja pienentdd kustannuksia. Hoitopolut ovat nykyisin monimut-
kaisia paperilomakkeita, jotka ovat liian raskaita normaalikdyttoon. Kun séhkdinen potilaskertomus kehit-
tyy “dlykkddseen” suuntaan, voidaan hoitopolku integroida suoraan potilaskertomuksen osaksi, jolloin
normaalit péivittdiset merkinnit ovat samalla hoitopolun toteuttamista. Koodausjirjestelmé on valttdmét-
tomyys édlykkédseen potilaskertomukseen siirryttiessi. SNOMED CT on USA:ssa ja Englannissa vakiin-
tumassa oleva jirjestelmé. Englannissa sen kdytostd on kansallinen pdatds. Useiden valtioiden terveyden-
huoltoviranomaiset tutkivat tai ovat ottamassa SNOMED-jérjestelmaa kayttoon.

Hoitopolkuihin liittyvé véite 2.6. sai vastanneiden selvdn enemmiston tuen. Alueasiantuntijat ja yritysten
edustajat antoivat sille yksimielisen tuen. Sen sijaan profession, tutkijoiden, keskushallinnon edustajan ja
hoidettavien kannat jakautuivat tasan viitettd kannattaneisiin ja siitd eri mielti oleviin.

Viite 2.6 Perustuen Duodecim-seuran hoitosuosituksiin on vuonna 2015 kdytdssd useissa sairauksissa
hoitoprotokolla (clinical pathway), joka on séhkodisen potilaskertomuksen integroitu yksityiskohtainen
hoito-ohje. Lédkéri voi kdytdnnossa poiketa ohjeesta vain hyvilld perusteilla. Tietojdrjestelmé seuraa au-
tomaattisesti protokollan toteutumista. Hoitosuosituksista tulee de facto standardeja, joita voidaan kdyttda
oikeusprosesseissa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielta: 13
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 8

Osa viitettd tukeneista piti hoitoprotokollia erittdin tirkeind. Kuitenkin esitettiin my0s monia varauksia:

- Vahvasti kannatettava kehitys.

- Tiéllaisia hankkeita on jo useita viritteilld ja kansallisten toimijoiden verkottuminen erittdin kiivas-
ta. Néitd tehddén paljon my0s riippumatta hoitosuosituksista, paikallisten hoitoketjujen pohjalta
(siis KH-suositus ei ole edellytys). Hoito-ohjeestakaan ei ole enédd kyse vaan prosessiohjaustyoka-
lusta, johon yhdistyy hyvin monia ohjauksen, oman toiminnan seurannan, virheiden eston, kus-
tannusten ja méirdaikojen valvonnan jne. elementtejd. Kansalliseen sdhkoiseen sairauskertomuk-
seen on jo tulossa tétd tukevia tietue-elementtejd (palveluketjutunnus, hoitokokonaisuustunnus).
Tietenkdén téllaiset strukturoidut ohjausjérjestelmait eivét saa olla hoitosuositusten vastaisia!

- Tamintyyppiset ratkaisut ovat tarpeen, jos todella aiotaan implementoida hoitosuositukset kéytan-
toon. Niistd on kokemuksia mm. USA:sta.

- Hoitosuositusten ja sédhkoisen potilaskertomuksen integraatio l&hestyy hoitoprotokolla-ajattelua.
Potilaskertomus nayttdd ladkarille hoitoprotokollan méérittelemat tietokentit ja ilmoittaa, onko
niihin kertynyt tieto potilaalle asetettujen tavoitteiden mukaista. Olennaista on, ettd hoitoprotokol-
lat antavat ohjeita yksilollisesti, potilaan ominaisuudet ja kokonaisriski huomioon ottaen. Etenkin
kiireettomasséd hoidossa ladkari ja potilas asettavat yhdessa tavoitteet, joihin pyritddn. Tietokoneen
valvomat hoitoprotokollat voivat olla osa padtoksentukitietokantaa, jonka rakentaminen on jo aloi-
tettu osana Kéypé hoito -tyotd. Hoitosuositusten noudattamista sindnsd ei saa pitdd standardina,
jonka noudattamatta jattdmisestd oikeudessa rankaistaisiin. Jos hoidon tulos ei ole odotettu tai ta-
pahtuu hoitovirhe, tulee tapauskohtaisesti arvioida, oliko tilanne sellainen, etté siihen liittyva hoi-
toprotokolla tai hoitosuositus olisi ollut helposti 16ydettivissd, ja onko todennékoistd, ettd hoi-
tosuosituksen noudattamatta jittdminen aiheutti huonon lopputuloksen. Hoitoprotokollien kéytto
lisdd potilasturvallisuutta ja viahentdd hoitovirheitd. Tdmédn vuoksi on seké potilaiden ettéd ladkarei-
den etujen mukaista, ettd hoitoprotokollia kiytetién.
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Hoitoprotokollilla virheistd oppiminen ja ennaltachkdisy mahdollistuu. Prosessivirheitd voidaan
korjata aktiivisesti. Poikkeamat hoitosuosituksista ovat kuitenkin VALTTAMATTOMIA
monisairaiden suhteen.

Protokollista on nyt paljon evidenssid esimerkiksi tehohoidossa. Taémé protokollien kayttd laaje-
nee ja muodostuu standardeiksi.

On muistettava, ettd Kaypa hoito -suosituksissa on useisiin sairauksiin erilaisia vaihtoehtoja. Kus-
tannusvaikuttavuusarviointi ei ole ndissi suosituksissa kehittynyt niin pitkdlle kuin muu arviointi
esim. ndyton asteen vertailu. Vaikka Kéypé hoito -suositukset on erittdin hyva apu l44kérin tyossi,
en usko ettd ne muuttuvat juridisiksi standardeiksi. Kdyp4a hoito -suositukset tehdddn vapaaehtois-
voimin, ja niitd uusitaan midrdvilein myos vapaachtoisvoimin. En kuitenkaan usko, ettd maas-
samme kymmenesséd vuodessa tapahtuisi sellaista muutosta, ettd lddkarikunnan keskendin tekemaét
dokumentit, oli ne kuinka hyvid tahansa, tulisivat pohjaksi oikeusprosesseille. Kiypéd hoito
-suositukset ovat pohjana esim. alueellisille yhtendisille kiytanndille.

Voi olla mahdollista, mutta en usko kovin nopeaan kehitykseen, ja kuten olen ilmaissut, kaikille
potilaille ei sovi samanlainen hoito, ihmiset ovat yksil6llisié ja sairaudetkin ilmenevit eri ihmisilld
eri tavoin ja ne koetaan eri tavoin.

Eri mielté olleet epdiliviat mahdollisuutta péaéstd yksiselitteisiin hoitosuosituksiin ja varsinkin terveyden-
huollon juridisoitumisen hyotyja ja sitd, onko véite toteutettavissa vuoteen 2015 mennessé:

Terveydenhuollon juridisoituminen ei lisdd “hyv&a”, vaan estdé uskallusta paatoksiin.
Hoitosuosituksia on syytd kehittdd ja informoida ja kouluttaa henkilokuntaa niitd toteuttamaan.
Niiden ei kuitenkaan tule olla oikeusprosesseihin yltdvid standardeja. Esimerkiksi vanhoilla ihmi-
silld on monitautisuus yleistd, samoin polyfarmasia ja muidenkin hoitomuotojen runsas kéytto.
Kaikkiin esiin tuleviin kombinaatioihin ei ole mahdollista etukéteen varautua.

Potilaan nikékulman huomioon ottaminen on varmistettava ja kirjattava — rahoitusjirjestelmasti
riippumatta. On kirjattava selkeésti, onko hoitosuositus minimi (joka on annettava kaikissa olo-
suhteissa) vai maksimi (jota enempéé ei rahoiteta tai ole syytd antaa).

Duodecim seuran Kéypé hoito -suositukset on kirjoitettu laajan kansainvélisen yhteistyon perus-
teella suunnitelmallisesti suosituksiksi eikd ohjeiksi. Kéytdnnon hoitosuositusten, paidtoksenteon
apuvilineiden ja ndyton asteen arviointien tarkoitus on helpottaa 144kédrin tekemid tutkimus- ja
hoitopéétoksid. Tavoitteena on edistédé paitsi terveyttd myos tasa-arvoa vahentdmaélld hoitokaytén-
tojen vaihtelua. Vastaanotolla potilas on aina erityinen. Hénelld on tietyt ominaisuudet, tietty pe-
rimé, ympéristd, ihmissuhteet, eliminhistoria jne. Kuten hippokraattisessa perinteessd aina koros-
tetaan, terveyttd, tasapainoa ja harmoniaa ei saavuteta muulla tavalla. Kdypa hoito -suositus ei sel-
laisenaan korvaa lddkérin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen omaa arviota yksittdisen poti-
laan parhaasta mahdollisesta diagnostiikasta ja hoidosta hoitopéddtoksiad tehtéessd. Siksi ne eivit
kiy sellaisenaan oikeusprosessissa kyseisen ihmisen hoidon standardiksi. Prosessissa on ndytosti
kysymys ja ndyton osoittamisen taakka voisi siirtyd enemmaén ladkérille, jos suositus on erittdin
vahva. Laédkarilla tulisi olla selkedt perusteet, mikdli hdn poikkeaa hoitosuosituksista, joiden taus-
talla on vahva tutkimusndytto, tai mikéli hin kayttdd hoitoja ja tutkimuksia, joiden tehosta ei ole
minkéinlaista ndyttoa.

Potilailla on usein monia sairauksia ja oireita. Monimutkaiset asiat protokollan tasolla késiteltyind
ovat erittdin ongelmallisia ja ndyton saaminen esim. oikeusprosessissa vaikeaa. Potilasvahinkova-
kuutus on pohjoismainen ilmio, eikd pohjoismaisella tasolla ole vield kokemusta suosituksia vah-
vemmasta kdytinnostd. Nayttoon perustuva lddketiede korostaa voimakkaasti ndyttod, joka on
saatu satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa. Kaikki hoidot, esimerkiksi monet kirurgiset
leikkausmenetelmait tai erilaiset psykoterapiat, eivit sovellu tutkittaviksi samalla tavoin. Lisdksi
voimakkaaseen tutkimusndyttoon perustuvia ratkaisuja tai yksilolliseen tilanteeseen hyvin sovel-
tuvia hoitosuosituksia ei ole olemassa kuin murto-osaan ladkérin kohtaamista kdytdnnon tilanteis-
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ta, siten ei kokemusperdisenkédén tiedon merkitystd voi viheksyd. On esitetty myos kasityksid sii-
td, ettd jos hoitosuosituksia aletaan kayttdd tulevaisuudessa terveydenhuoltojirjestelmén ohjauk-
seen, kustannusten sddstoon tai juridisina ohjeina, ne alkavat irtaantua ndyttoon perustuvan ladke-
tieteen ideaalista ja eettinen velvoite seurata niitd heikkenee. Lééketieteellisen tiedon kasvu on
hyvin nopeaa. Ehdotetut kankeat uusien hoitojen hyvéksymistoimenpiteet kangistaisivat ainakin
esitetylld tavalla koko ladketieteen kehityksen.

- Ladkérin on aina perusteltava hoitopéddtoksensé, mutta protokollat eivét aina sovellu yksil6tasolle.

- Esitetty kéytinto toimii vain, jos potilaalla on yksi hoitoa vaativa vamma/sairaus. Eri vammoi-
hin/sairauksiin kaytettyjen hoitojen osin tuntemattomat yhteisvaikutukset saattaisivat estdd hoi-
tosuosituksiin vetoamisen oikeusprosesseissa.

Viimeisin ja pisimméille meneva viite priorisointimenetelmien toimivuudesta oli vdite 3.2. Viitteen hy-
viksyntd edellytti vdhintddn myotdmielistd suhtautumista kaikkiin edellisissd véitteissd hahmoteltuihin
menettelytapoihin. Sen lisdksi sen hyvéksyntd vaati vankkaa uskoa siihen, ettd terveydenhuollon kustan-
nukset voidaan saada hoidon laadusta tinkiméttd hallintaan systemaattisella hoitojen vaikutusten ja niiden
kustannusten arvioinnilla. Ei ollut kovin yllattavaa, ettd vditteelle 10ytyi varsin harvoja tukijoita. Kaikkien
taustaryhmien enemmistot hylkésivét viitteen. Kiintoisaa kuitenkin oli, ettd profession edustajat jakautui-
vat ldhes tasan viitteen kannattajiin ja eri mielté olleisiin (suhde 2:3). Myds yksi alueasiantuntija ja tutkija
kannattivat viitetta.

Viite 3.2 Noudattamalla viitteissd 2.4—2.6 miiriteltyjd uusien ja nykyisten hoitojen hyvéksynnin menet-
telyjd vuonna 2015 voidaan rajoituksetta kéyttdéd kaikkia hoitoja, jotka tayttavét ehdon 50 000/Qualy.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielta: 4
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 12

Ehki seuraava eri mieltd olleen panelistin vélittomasti véitteen perédén liittima kommentti kuvastaa ylei-
semminkin eri mieltd olleiden tuntoja:

- Minusta Qualy ei ole niin hyvi mittari, ettd siitd voitaisiin tehdd ”Jumala”. Kyll4 hoidot on pystyt-
tavd edelleen suunnittelemaan potilaskohtaisesti. Oikeassa eldméssé paitoksentekoa vield mutkis-
taa se, ettd potilailla saattaa olla muitakin sairauksia. Tdméi vield tuo mukanaan uusia elementteja
hoidosta paattdmiseen. Ottaako Qualy timén huomioon?

Viite esitettiin yhteydessé, jossa arvioinnin kohteena olivat laajasti lddkarin etiikka tulevaisuudessa seké
hidnen vastuunsa potilaidensa suuntaan antamistaan hoidoista. Téssd yhteydessd panelisteille varattiin ti-
laisuus esittdd laajempi kommentti terveydenhuollon eettisistd periaatteista. Se luvattiin julkaista arvioin-
nin loppuraportissa. Kommentit on koottu arvioinnin liitteeseen 2.

5.3 Pidentyvd elinikd ja riippuvuuden vuosien lisdidintyminen haasteena terveydenhuol-
lolle

Teknologinen kehitys tarjoaa yhd enemman mahdollisuuksia pitkittdd usein yha kalliimpaan hintaan hen-
gissd pysymisti erilaisissa taudeissa. Asiantuntijat olivat varsin yhtd mielti siitd, ettd syopdhoidoissa ta-
pahtuu merkittdvad edistystd geenitekniikkaan perustuvien hoitojen ansiosta. Tétd toiveikasta tulevaisuu-
denkuvaa varjostaa se, ettd vastaavaa edistysté ei ole ollut nidkyvisséd aivojen rappeutumistautien suhteen.
Toistaiseksi kaikki hoidot ovat olleet vain ndiden tautien etenemistd hidastavia. Toki on mahdollista, ettd
loydetdédn todella dementian tai Parkinsonin taudin jo alkuvaiheeseen pysdyttdvii tai suorastaan paranta-
via hoitoja. Yhtd mahdollista on kuitenkin, ettd kehittyy esimerkiksi kantasoluhoitojen muodossa vain
uusia kalliita hoitoja, jotka entistd tehokkaammin hidastavat dementian etenemista.
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Hyvin mahdolliselta tulevaisuudenkuvalta vaikuttaa, ettd samalla kun elinikd pitenee myds toimintakyvyt-
tomyyden ja jatkuvasta hoidosta riippuvuuden aika pitenee. Tétd mahdollisuutta tukee se, ettd myds mo-
nien syOpien ja vaikeiden perinndllisten tautien hoitojen on ennakoitu vain pysédyttdvit tautien etenemi-
sen. Ne myds usein vaativat esimerkiksi entsyymeind annettavaa jatkuvaa kallista hoitoa. Toisaalta sepel-
valtimotauti, johon ei liity pitkda riippuvuuden kautta, on edelleen sekd suomalaisten miesten ettd myos
naisten yleisin kuolinsyy (HS 23.1.2006). Kuolintapauksista noin neljidnnes liittyy tdhin tautiin. Sydénsai-
rauksiin altistava metabolinen oireyhtymé — kolesterolitason nousu, verenpaineen nousu ja ylipaino — on
pikemminkin lisddntyméssd kuin vihenemissd. Metabolisen oireyhtymén toinen seuraus — aikuistyypin
diabetes — on viimeisten tietojen perusteella vield yleisempi kuin on luultu. Sadat tuhannet suomalaiset
eivit tiedd sairastavansa tai olevansa sairastumassa sithen (HS 20.1.2006).

Yksi toimintakyvyn tirked kynnys on itsendinen selvidminen kotona. Mahdollisuus liittyy seké henkilon
kuntoon etté edellytysten luontiin kotona asumiseen. Néitd edellytyksii tarkasteltiin laajasti eduskunnassa
vuosina 1998-2001 toteutetussa geronteknologian arvioinnissa (Torméd ym., 2001; Eerola ym., 2001;
Kuusi, 2001). Kuten viitteen 1.6 yhteydessa todettiin, tutkimukset ovat osoittaneet, ettd eldminen ympa-
ristossd, jossa jiljelld olevaa toimintakykyéd joutuu aktiivisesti kdyttimédn, myds keskeisesti yllapitdd
toimintakykyé. Varsinkin jatkuva makaaminen vuoteessa rappeuttaa nopeasti kuntoa.

Kun pohditaan, mihin terveydenhuollossa kannattaa erityisesti panostaa toimintakyvyn osalta, itsendinen
kotona selviytyminen nousee keskeiseksi haasteeksi. Voidaan ajatella, ettd itsendisestd kotona selvidmi-
sestd — toki vililld kunnon niin vaatiessa hoitolaitoksissa vieraillen — muodostuu my®6s yksi peruste hoito-
jen antamiselle. Haastattelujen perusteella vaikuttikin siltd, ettd aivojen rappeutumistautien osalta taudin
etenemistéd hidastavista hoidoista on yleisesti luovuttu, kun hoitoa saava ei endi selvid itsendisesti kotona.
Yksi alan erityistuntija tosin arvioinnin toisella kierroksella kiisti tdllaisen tulkinnan.

Asiantuntijat hyviksyivét ldhes yksimielisesti haastatteluissa esitetyn véitteen 3.0. Vain yksi profession
edustaja ei vaitettd hyvaksynyt.

Viite 3.0 Vaikka bioldédketiede on etenemisséd nopeasti, kunnan kannattaa nyt ohjata teknologian kehitys-
rahansa ennen kaikkea potilaan kykyyn ja edellytyksiin asua kotona, toiseksi itsehoitoon ja kolmanneksi
parantamaan hoivaa laitoksissa ja sairaaloissa.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 17
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 1

[Imeisesti véitettd pidettiin léhes itsestdén selvidnd, koska sitd kommentoi vain muutama panelisti:

- Rahat kannattaa ohjata asuntojen korjaukseen tai riittdvan kokoisiin senioripalveluasuntoihin.
- Kunnilla ei yleensé ole kehittdmisrahaa.

b

Mahdollisesti pitkittyvdin “vaivaisen eldmén vaiheeseen” liittyen asiantuntijoita pyydettiin esittimién
arvionsa siitd, miten toisaalta eliniké kehittyy vuoteen 2020 ja miten kehittyvit vuodet, jotka eletddn toi-
mintakyvyltd olennaisesti alenneessa kunnossa (15D mittarilla suunnilleen taso 0,5-0,6). Tarkasteluho-
risonttia siis pidennettiin pdfasiassa kiytetystd vuodesta 2015. Arvioinnin pohjana oli Tilastokeskuksen
syksylld 2004 julkaisema suoraan menneeseen kehitykseen perustuva elinién trendiennuste. Sen mukaan
odotettavissa oleva eliniki pitenee vuodesta 2005 vuoteen 2020 naisilla 82 vuodesta 84 vuoteen ja miehil-
14 75,5 vuodesta 78,5 vuoteen eli koko viestolld keskiméérin 2,5 vuotta.

Lahtokohdaksi arviolle asiantuntijoille esitettiin valtioneuvoston vuoden 2004 tulevaisuusselonteossa
esitetty laskelma. Sen mukaan 250 000:1la yli 55-vuotiaalla oli vaikeuksia ty6- ja toimintakyvyn alenemi-
sen vuoksi perustoiminnoissa. Lihtien tistd tiedosta arvioitiin, ettd koko véestdstd olennaisesti toiminta-
kyvyltddn alenneita oli vuonna 2005 vajaa 7 %. Téastd ehkd jonkin verran liian suuresta osuudesta péétel-
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tiin, ettd riippuvuuden kausi kestdd télld hetkelld keskiméérin noin 5,5 vuotta. Asiantuntijoita pyydettiin
arvioimaan, miten vastasyntyneen odotettavissa oleva eliniké kehittyy ja kuinka monta vuotta henkilot
joutuvat keskiméérin elaméan “vaivaisina”.

Taulukko 12

Muutos vaivais- Eliniédn lisddntyminen 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 5,0
vuosissa 2005-2020
2005-2020 vuotta

yli 1, 5 vuotta vihemmén 1 1

0,5-1 vuotta vihemmain 2 1 1

Yhté paljon kuin nyt 2 3 1

0,5—1 vuotta enemmén 1

yli 1,5 vuotta enemmén 3

Asiantuntijoiden mediaaniarvio odotettavissa olevan elinidn pitenemisestd 2005-2020 oli 3,5 vuotta eli
noin vuoden tilastokeskuksen arviota suurempi. Sen sijaan asiantuntijoiden enemmisto ei tukenut késitys-
td, ettd ’vaivaisvuodet” tulisivat pitenemdan. Pdinvastoin lievd enemmist6 oli silld kannalla, ettd ne tulisi-
vat vihenemaddn. Tétd voinee tulkita niin, etti asiantuntijat uskoivat sydédnsairauksien sdilyvin keskeisim-
pané kuolinsyyni, vaikka sydpien hoito kehittyisi radikaalisti. Kannanottoja selittdd my0s ylimitoitettu
arvio nykyisten toimintakyvyltidén olennaisesti alentuneiden osuudesta (vrt. kommentti alla). Seitsemén
prosentin osuutta viestostd pidettiin yleisesti liian korkeana. Hajonta mielipiteissé oli kuitenkin suurta.

Gerontologian spesialisti esitti seuraavan kommentin liittyen vaikeuksiin suhteuttaa kuolleisuuslukuja
arvioihin odotettavissa olevasta elinidstd. Hdnen mukaansa nykyisin esitetyt luvut yliarvioivat vanhojen
ikdluokkien eliniké ja aliarvioivat nyt syntyvien odotettavissa olevaa elinik&a:

Elinajan odotteet todenndkdisesti kasvavat suunnilleen Tilastokeskuksen esittimaéllé tavalla. Teo-
reettiset luvut antavat kuitenkin harhaanjohtavaa mielikuvaa niille, jotka ovat syntyneet viime
vuosisadan alkupuolella ja joiden elinajan odotteet eivit ole 1dheskdin yhté suuria kuin esim. vuo-
den 2004 kuolleisuuslukujen vallitessa voi ennustaa. Miesten elinajan keskiméérdisen odotteen
ilmoitetaan olevan 75,5 vuotta. Toisaalta tiedetddn, ettd esim. 1914 syntyneistd michistd vajaa nel-
jannes saavutti Tilastokeskuksen mukaan 75 vuoden idn. Niinpd ennen 75 vuoden ikdi tapahtuvaa
kuolleisuutta voidaan pitdd ennenaikaisena, vaikka todellisuudessa 75 vuoden idn saavuttaminen
olikin keskimaddraistd merkittdvésti korkeampi.

Tarvittaisiin tietoja todentuneista elinajoista varhaisemmissa syntymikohorteissa. Esim. vuonna
1935 syntyneistd 65 vuoden idn saavutti noin 80 % naisista ja hiukan yli 60 % miehistd, kun esim.
vuoden 2000 kuolleisuuden vallitessa noin 90 % naisista ja noin 80 % miehistd saavuttaisi 65
vuoden idn (jalkimmadisid lukuja kdytetdédn yleisesti kuvattaessa elinajan kehitysti ja elinajan odot-
teita). Kyseessd on siis laskelma, joka tuottaa pitempié lukuja kuin todellisuudessa havaitaan vii-
me vuosisadan alkupuolella syntyneiden keskuudessa ja joka toisaalta saattaa tuottaa aliarvioivia
lukuja nyt syntyvien osalta, jos elinolot kehittyvit jatkossakin suotuisasti ja kuolleisuus eri ika-
ryhmissé edelleen alenee.

Todenndkdisesti olisi hyva ilmoittaa myds elinajan ennusteita vanhemmissa ikdryhmissd (esim.
65-, 75- ja 85-vuotiailla), joita koskevat ennusteet vastaavat melko hyvin todellisuutta ja joissa
virhe todenndkdisesti on toisensuuntainen eli ennusteet ovat alakantissa. Viime vuosikymmenind
on suhteellisen kuolleisuuden aleneminen ollut suurinta yli 80-vuotiaiden keskuudessa ja kaiken
kaikkiaan vanhempien ikéryhmien kuolleisuuden alenemisella on ollut suuri vaikutus elinajan
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odotteen kasvuun verrattuna viime vuosisadan alkupuolen tilanteeseen, jolloin 0-4-vuotiaiden
kuolleisuuden aleneminen vastasi noin puolesta vastasyntyneen elinajan odotteen kasvusta.

Toinen spesialisti esitti seuraavan kommentin:

Myonteinen kehitys tulee takkuamaan, silld vuoteen 2020 haitallisten elintapatottumusten seuraa-
muksena oletettavissa oleva elinikd ei kasva, mutta riippuvuusvuodet saattavat pienentyé. “Riip-
pumattomuuden vuodet” jddnevét 75 vuoden tasolle. Kuten Vendjén tilanteesta nédhdéén, hyvinkin
lyhyen ajan kuluessa virheellisten yhteiskunnallisten valintojen seurauksena voi tapahtua himmaés-
tyttdvén nopeita demografisia muutoksia!

Riippuvuuden ilmaiseminen vuosina on erittdin problemaattista. Toistaiseksi ei ole konsensusta
siitd, miten riippuvuutta tulisi arvioida. Esim. toiminnanvajauksien syntyd koskevissa teorioissa ja
késityksissd on suuria eroja liittyen mm. siihen, miten toiminnan heikkeneminen muuttuu toimin-
nanvajaukseksi johtaen mahdollisesti avun tarpeeseen. Kriittisen teorian mukaan toiminnan heik-
keneminen muuttuu toiminnanvajaukseksi toiminnanvajauksia tuottavassa ympdaristossd (esim.
hissin puute henkil6ll4, jolla on vaikeuksia kévelld portaissa), kun taas biolddketieteellisen néke-
myksen mukaan kyse on sairauksiin ja vammoihin liittyvéstd prosessista (disablement process),
joka etenee toiminnanvajaukseksi, varsinkin jos yksiloon kohdistuvat hoito- ja kuntoutuspalvelut
eivit ole riittdvid. Sekd fyysisen ettd sosiaalisen ympériston arviointiin ja kehittdmiseen onkin
ryhdytty kohdistamaan tutkimus- ja kehitystyo6ti, jonka avulla toivotaan voitavan vdhentda idkkai-
den ihmisten avun tarvetta ja riippuvuutta. My0s vanhat ihmiset oppivat valikoimaan eri toiminto-
jen vililla, optimoimaan voimavarojaan tirkeiden toimintojen tekemiseksi ja kompensoimaan tar-
vittaessa eri tavoin heikentyneen toimintakyvyn vaikutuksia.

Koko elinaikainen erityyppisen laitoshoidon tarve on naisilla noin 1,5 vuotta ja miehilld noin 0,5
vuotta. Raskasta hoitoa tarvitsevien (kotisairaanhoidon tai kotipalvelun, vanhainkodissa tai ter-
veyskeskussairaalassa) osuus kasvaa iin mukana nopeasti niin, ettd vanhimmissa ikdryhmissi
(esim. 85-90-vuotiaat) runsaat puolet ovat tdllaisen hoidon tarpeessa. Laskelmia ei kuitenkaan tie-
tadkseni ole tehty siitd, miten monta vuotta keskiméérin téllainen apu on tarpeen. Lievempii toi-
minnanvajauksia esiintyy runsaasti ja osaan niistd liittyy ulkopuolisen avun tarvetta, joista osan
hoitavat omaiset. My0Oskéén tillaisesta riippuvuudesta ei ole aikaméérédisié laskelmia.
Tutkimusraporteissa kéytetddn myds kasitettd prekliininen toiminnanvajaus, joka voi ilmeti esi-
merkiksi jonkin fyysisen toiminnan heikkenemisené (esim. hengitys, lihasvoima) tai muistin heik-
kenemisend ja joka edetessdén tuottaa avuntarvetta aiheuttavaa toiminnanvajautta. Seké prekliini-
sen toiminnan vajavuuden kehittymistd toiminnan vajaukseksi voidaan jarruttaa ja huonontunutta
toimintakykyéd voidaan vanhallakin iéll4 luultua enemmin parantaa. Vieston ikddntyessd ndiden
kysymysten tutkimiseen ja hyvén toiminnan mallien kehittdmiseen kannattaisi suunnata lisdi voi-
mavaroja.

Muita kommentteja olivat:

Miesten elinidn odote voisi nousta 81 vuoteen ja naisten 85 vuoteen. Riippuvuusaika lisdédntyisi
elinidn suhteessa noin neljanneksell.
Y1i 80-vuotiaiden elinién odote ei ole kasvanut.
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5.4 Millaisia hoitojen priorisointiperiaatteiden tulisi olla?

Millaisia tulisi olla hoitojen priorisointiperiaatteiden teknologian kehittyessé, tiedon lisdintyessd hoitojen
vaikuttavuudesta ja kustannuksista sekd vieston ikddntyessd? Arvioinnin yhteenveto-osiossa asiantuntijat
saivat priorisointiperiaatteita arvioitavakseen. Heiltd kysyttiin, millaisille hoidoille kohdistetaan tulevai-
suudessa resursseja. Arvioita pyydettiin tekeméén toisaalta todennédkoisestd kehityksestd ja toisaalta suo-
tavasta kehityksesti. Seuraavassa keskitytddn todennikodiseen kehitykseen, mutta viitataan myds arvioihin
suotavasta kehityksesté.

Edellisen jakson viitteen 3.0 tapaan hoitoperiaatteiden taulukkoa 13 toisella kierroksella kommentoineet
asiantuntijat yhtyivit yksimielisesti siihen, ettd resursseja lisdtddn voimakkaasti vuoteesta ylos kuntoutta-
vaan hoitoon. Yksi asiantuntija tosin piti todennékdisempand resurssien vain lievdd lisddntymistd tdhén
tarkoitukseen. Hankin kuitenkin piti suotavana, ettd resursseja lisittéisiin tuntuvasti. Tdsmailleen saman-
laisin arvioin hyviksyttiin my0s taulukon kohta 2. Se, ettd selvddn ndyttoon perustuviin hoitoihin lisdtidén
resursseja — ei kuitenkaan voimakkaasti — sai yksimielisen tuen.

Taulukko 13 Arvioinnin II kierroksella eniten tukea saaneet kannanotot erilaisten hoitojen resursoinnista,
todennékoisend pidetty kehitys

Resurssien Resurssien Resurssien
voimakas lisdys vihene-
lisdys minen

1. Vuoteesta ylos kuntouttava hoito, kuntoutusasunnot X

2. Hoidot, joiden vaikutus ndkyy toimintakyvyn paranemi-

sena kohtuullisin kustannuksin, hy6ty yli 50 000/Qualy x

3. Hoidot, joiden vaikuttavuudesta selvi tieteellinen néyttd X

4. Uudet hoidot vakaviin tauteihin (erityisesti syopd ja her-
mostotaudit), joiden néyttd epdvarma

5. Olennaisesti halvemmat, mutta hieman tehottomammat
laakkeet

6. Muu lddkitys kuin kipuldékitys yli 85-vuotiaille sdnkypo-
tilaille

7. Vuodehoito sairaaloissa, terveyskeskuksissa tai vanhain-

. X
kodeissa

8. Itse selvisti aiheutetut taudit X

Haastattelujen pohjalta muodostettu arvio, ettd myds vahvaan ndyttoon perustumattomiin vakavien tautien
hoitoihin panostettaisiin tulevaisuudessa voimakkaasti, ei saanut kommentoineiden asiantuntijoiden
enemmiston kannatusta. Mielipiteet jakautuivat todennikodisen kehityksen osalta tasan voimakkaan ja
vihemmén voimakkaan resurssoinnin kesken. Kun kaikki kommentoineet kuitenkin pitivdt vihempaa
resurssointia suotavana, risti on siirretty tdhin sarakkeeseen. Sen sijaan enemmistd kommentoineista yh-
tyi ennakkoarvioon siitd, ettd olennaisesti halvemmat mutta hieman tehottomammat ldékkeet eivdt toden-
ndkoisesti saa lisdd resursseja, vaikka kukaan ei pitdnyt titd suotavana. Potilaiden edustaja esitti vahvan
kannanoton edullisiin lddkkeisiin panostamisen puolesta:

”Vanhat” ja hyvit ja halvat lddkkeet kdyttoon. Ne on todettu usein tehokkaammaksi kuin uudet ja
kalliit. Kuntoutushoitoja jo keski-ikdisille lisdd. Terveysvalistusta paivakodeissa ja kouluissa. Th-
misten omaa vastuuta omista valinnoista tulisi korostaa. Medikalisaatiosta jarkevii tietoa ja sen
alasajo olisi tarpeen. Tunteita ja normaaleja ihmiseldméan kuuluvia ilmidité ei pitéisi 1adkita!
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Toinen panelisti perusteli suotavuutta seuraavasti:

- Jos ei oleellista eroa tehossa, suosisin halpoja, jo pitkdin kaytossi olleita lddkehoitoja, koska nii-
den turvallisuus tunnetaan paremmin kuin uusien lddkkeiden. Téstd hyvénd esimerkkiné parhail-
laankin kdynnissé oleva keskustelu koksibi-sirkylddkkeiden tehosta suhteessa niiden riskeihin.

Kommentoineiden enemmistd piti todenndkdisend, ettd muusta hoidosta kuin kipulddkityksestd tullaan
viahentdméadn resursseja yli 85-vuotiaiden vuodepotilaiden hoidossa. Tdhén liittyi seuraava kommentti:

- Tervettd maalaisjirked” sithen, miti hoidetaan ja mitd ei. Selvit rajat kaikille tiedoksi. Eutanasia
niille jotka sitd itse haluavat lain puitteissa. Raja myo0s siihen, kuinka kalliilla hoidolla tai 144k-
keelld “ostetaan” tietyn pituinen liséelinikd, kun on kuitenkin nopeasti kuolemaan johtavasta sai-
raudesta kysymys. Kuoleman koulutusta tarvitaan myos. [hmisesti ei tule ainakaan fyysisesti kuo-
lematonta vaikka mitd temppuja yritettdisiin keksid. Onko aina pakko kaikki toteuttaa, mitd osa-
taan ja tiedetd4n?

Kaikki kommentoineet olivat sitd mieltd, ettd vuodehoitoon tullaan panostamaan jonkin verran enemman.
Hieman provosoiva ennakkoarvio oli, ettd téstdkin tultaisiin vihentiméén. Asiantuntijat esittivit tista
seuraavia kommentteja:

- Kaytdnnossi lienee ldhes mahdotonta vihentdd tistd kohtaa resursseja, koska hoitoa tarvitsevien
vanhusten maird koko ajan lisdéntyy. Ei ole realistinen tavoite, erityisesti koska sisdltdd myds
vanhainkodit.

- Koska viestd ikddntyy voimakkaasti, myOs vuodepaikkoja sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja
vanhainkodeissa tarvitaan liséé, vaikka ikévakioitu vuodeosastohoidon tarve pieneneekin avohoi-
don tehostumisen my0td. Ainoastaan eldmai pitkittdvid hoitoja rajoittavat hoitotestamentit voivat
muuttaa tatd suuntausta.

Vastuu selvisti itse aiheutetuista sairauksista oli teema, joka jakoi mielipiteitd arviointihankkeen ohjaus-
ryhmén haastatteluissa. Se nousi my0s voimakkaasti esille ETENEn kuulemistilaisuudessa syksylld 2004.
Kuullut asiantuntijat olivat vahvasti silld kannalla, ettei kansalaisia saa rangaista itse aiheutetuista saira-
uksista vihentdmalld hoitoa. Tdmé kanta oli taustalla myos taulukon resurssiarviossa. Toisen kierroksen
kommenteista 16ytyi tukea seki resurssien lisddmiselle ettd vahentdmiselle tdhén tarkoitukseen.

Terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan julkaisussa “Autonomia ja heitteillejatto” (ETENE-
julkaisuja 10, 2004) on pohdittu varsin syvéllisesti itse aiheutettujen sairauksien ongelmaa. Neuvottelu-
kunnan edesmennyt puheenjohtaja dosentti Martti Lindqvist méiérittelee julkaisussa terveydenhuollon
tavoitteeksi auttaa ihmisid yha paremmin kantamaan vastuuta eldmaistdin ja valittimaén itsestdédn. Erityi-
sesti pohdittaessa sité, tulisiko hoitoa annettaessa ottaa huomioon henkilon syyllisyys terveyshaittaansa,
tulisi Lindquistin mielestd ottaa 1dhtokohdaksi se, ettd terveytensd esimerkiksi tupakalla tai alkoholilla
tuhonnut ei tarpeeksi arvosta itsedin. ETENEn mainitussa julkaisussa paéddytién seuraaviin yleisiin joh-
topéatoksiin:
1. Kasite “itse aiheutettu sairaus” on harhaanjohtava ja siitd pitéisi luopua.

2. Thmisen osuus sairauden syntymekanismissa ei saa vaikuttaa hinelle annettuun hoitoon. Voi tosin
olla ladketieteellisid syitd olla aloittamatta tiettyd hoitoa, joka ei hyddyta potilasta, ellei hin muuta
elintapojaan hoidon edellyttdmailld tavalla. Potilasta on myos asiallisesti informoitava hdnen elin-
tapojensa vaikutuksesta sairauden syntyyn, ennusteeseen ja hoitoon.

3. Monet sairaudet, oli niiden syntymekanismi mik4 tahansa, aiheuttavat ihmisille suuria karsimyk-
sid. Sairauksien ennalta ehkdisy on myds useimmiten edullisempaa yhteiskunnalle kuin sairauksi-
en hoito.
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4. Sairauksien ennaltachkdisyssd ithmisten omaa vastuuta voidaan korostaa, mutta on tirkedd tunnus-
taa myds se, ettd sairastumista ei voi hallita.

5. Itsemddrdédmisoikeuden kunnioittamisen ja heitteillejaton raja on monien sairauksien kohdalla
epéselvd. Hyvinvointiyhteiskunnan tehtidviand on pitdé riittdvdd huolta niisté, joilla ei ole omia
voimia ja mahdollisuuksia huolehtia hyvinvoinnistaan, terveydestddn ja sairauksistaan. Suuri yh-
teiskunnallinen haaste ovat Suomen poikkeuksellisen suuret terveyserot toisaalta ylempien toimi-
henkildiden ja tyontekijoiden seki toisaalta miesten ja naisten valilla.

ETENEn seminaarin kannanotto vastaa perinteistd ladkédrin etiikkaa, jonka ylildékari Rauno Mikeld ki-
teytti seminaarissa seuraavasti: “Ladkédrin tulee aina toimia potilaansa parhaaksi. Potilaan edun pitéisi
mennd omaisen, tydantajan tai yhteiskunnan edun edelle, jos edut ovat ristiriidassa keskenddn.” Seminaa-
rissa my0s puheenvuoron kéyttinyt prof. Juha Siltala kiteytti terveydenhuollon tyon eetoksen ihanteelli-
simmillaan protestanttisen diakonissan tapaan motivoitua ty6honsd. Hénen tydnsd motivaatio on olla toi-
selle tarpeellinen. Tyontekijd nidkee vaikutuksensa potilaan hoidossa ja paranemisessa. Siltalan mukaan
terveydenhuollon tyontekijit kokevat yleisesti tyon rationalisoinnin ja tehostumisen ongelmalliseksi ja
oman tyon sabotoinniksi, ja siksi turhautuvat, visyvit, sairastuvat ja siirtyvit eldkkeelle.

Tulisiko ladkédrin ja muun hoitohenkilokunnan kuitenkin kantaa vastuuta myds antamiensa hoitojen talou-
dellisuudesta? On kiintoisaa, kuinka yksiselitteisesti kommentoineet panelistit hylkdsivét véitteen 3.1.
Vain kaksi tuki sitd. Ilmeisesti vastanneet kokivat vitteen siséltimin vertailun toisten potilaiden tarpei-
siin olevan ristiriidassa Makeldn kiteyttdimén ladkirin etiikan kanssa. Ehkd myos viittaus hoitoja prio-
risoiviin poliitikkoihin koettiin loukkaavan lddkérien asiantuntemukseen perustuvaa autonomiaa. Kiintoi-
sa ristiriita on seuraava: La&dkari tai ainakin hénen kustannuksista vastaava esimiehensé joutuu toistuvasti
antamaan véitteen mukaisia perusteluja kustannuksia valvoville. Voiko 144kéri rehellisesti selittdd poti-
laalleen, ettd timéd ei hyddy hoidosta, jos kyse kuitenkin lopulta on riittiméttomistd resursseista? Ehka
tdmin ristiriidan oivaltaminen selittdd sité, ettd kaksi viitettd tukenutta olivat kummatkin profession edus-
tajia.

Viite 3.1 Ladkarin hippokraattisen etiikan “’parasta mahdollista hoitoa potilaalleni”, resurssien niukkuu-
den ja teknologisen kehityksen avaamien mahdollisuuksien ristiriitatilanne ratkaistaan 2015 siten, ettd
poliittiset prosessit ja ehto 50 000/Qualy (véitteet 2.3-2.5) ratkaisevat, kuinka paljon kullakin hoitotyypil-
14 on resursseja kiytettdvissddn. Annettujen resurssien puitteissa lddkéri antaa potilailleen Hippokrateen
valan mukaista parasta hoitoa. Julkisen sektorin l44kéri on oikeutettu ja velvoitettu potilaiden omaisten
kanssa keskustellessaan kdyttdimiin seuraavan kaltaista perustelua: ”Jos annamme vanhemmallenne hoi-
don X, joudutaan vastaavasti voimavarojen puutteen vuoksi ottamaan toiselta potilaalta pois hoito Y.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielta: 2
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 14

Viite esitettiin yhteydessé, jossa arvioinnin kohteena olivat laajasti 144kérin etiikka tulevaisuudessa seka
hinen vastuunsa potilaidensa suuntaan antamistaan hoidoista. Tdssd yhteydessd panelisteille varattiin ti-
laisuus esittidd laajempi kommentti terveydenhuollon eettisisti periaatteista. Se luvattiin julkaista arvioin-
nin loppuraportissa. Kommentit on koottu arvioinnin liitteeseen 2.
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6. Kansalaisten omavastuu terveydestiain seka tyoterveydenhuollon ja ap-
teekkien rooli sen tukijoina

6.1 Johdanto

Téassd luvussa keskitytddn kolmeen aktiiviseen omahoitoon liittyvéddn teemaan. Ensimméiinen teema on
potilaiden yhteistyd ja edunvalvonta mm. hoitovirheiden suhteen seké potilaan oikeus hintd koskevaan
terveystietoon. Toinen on tyterveydenhuollon tuleva rooli. Ladkkeiden merkityksen kasvaessa apteekki-
en tuleva rooli kansalaisten omatoimisen terveydenhuollon tukena on kiintoisa kysymys. Tdma on kolmas
tarkasteltu teema.

Vuoden 2004 ohjausryhmén haastatteluissa ja valiokuntakuulemisissa teemaan liittyen nostettiin esiin
seuraavia haasteita:

- Tehokkain tapa edistdd terveytti on ennaltachkiisy. Kansanterveys ei edisty ilman terveellisid
eldméntapoja.

- Miten tukea kansalaisia ja erityisesti ongelmanuoria ja ongelmaperheiti omavastuuseen? Koke-
mus hoitohenkilokunnan tuesta voi auttaa my0s eldménhallintaan ja eldméntapojen muuttamiseen
terveellisemmiksi.

- Miten kéyttdd omatoimisesti tietoverkkoja tehokkaasti terveystiedon hankintaan, itsehoitoon ja
vertaistuen hakuun?

- Missd madrin kansalaisilla tulisi olla omavastuuta itse aiheutetuista vammoista tai taudeista tai
narsistisesta huolestumisesta omasta terveydesta?

- Miten edisti kansalaisten valinnanvapautta hoitojen suhteen? Mika on téltid kannalta sopiva suh-
de yksityisen, julkisen ja 3. sektorin tarjoaman terveydenhuollon vililla.

- Tulisiko kansalaisen vastata sdhkdisten potilaskertomuksensa aukaisemisesta?

- Millaisia tulisi olla hoidon periaatteiden eldmén viimeisend noin kahden vuoden jaksona?

- Miten kuulla enemmén hoidettavaa itsedédn eikd huonoa omatuntoa kantavia omaisia?

- Voiko yhteiskunta tarjota vastinetta hoidosta luopumiselle?

Yksi teema, jota ei késitelty vuoden 2004 haastatteluissa ja asiantuntijakuulemisissa, mutta joka nousi
vahvasti esille erityisesti potilaiden edustajien haastatteluissa Delfoi-prosessin ensimmadisellé kierroksella,
on potilasturvallisuus. Voiko kansalainen aina luottaa ladkériinsd? Kuinka potilas saa hyvitysti ja korjaus-
ta hoitovirheisiin? Ladkérikunnalla on eettiset ohjeensa, mutta enti jos niitd ei noudateta?

Tapaus Urpo Rinne on esimerkki siitd, kuinka kayténtd oli kaukana eettisistd periaatteista. Turkulainen
ylilddkari Urpo Rinne jdi vuonna 2000 kiinni siitd, ettd hén oli siirtinyt kymmenié miljoonia markkoja
ladketehtailta saamiaan tutkimusvaroja omille tileilleen. Rinteen oman kisityksen mukaan hén ei ollut
tehnyt mitddn vaardd. Han katsoi ensinndkin ansainneensa rahat omalla ty6lladn. Oikeudessa hdn myds
kertoi, ettd hdnen tarkoituksensa oli jatkaa tutkimusta elidkkeelle siirtymisen jdlkeen. Samoihin aikoihin
jéi kiinni vastaavasta rikoksesta my6s hianen kuopiolainen kollegansa professori Paavo Riekkinen. Rin-
teen ja Riekkisen tydtoveri professori Jorma Palo pohti vuonna 2003 ilmestyneessé kirjassaan Oravasyn-
drooma kollegoidensa tapauksia. Palon kirja kertoo siitd, kuinka rahan siirto omille tileille ja paljon muu-
takin hyvin kaukana lddkérien virallisista eettisisti periaatteista olevaa paisi tapahtumaan.

Edellytyksid védrinkdytoksille olivat toisaalta potilaiden kritiikiton luottamus 144kériinsé ja toisaalta Rin-
teen ja Riekkisen alaisten ja kollegoiden vaikeneminen havaitsemistaan ongelmista. Liitteessd 2 kuvatut
ladkarin eettiset periaatteet olivat kaukana niistd tavoista, joilla Urpo Rinne hoiti tutkimuspotilaitaan.
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Palo kuvasi Rinteen Parkinsonin taudin hoitokéytintod seuraavasti (s. 80—82). Urpo Rinteelld oli kaksi
pitkéaikaista tutkimusapulaista, joilla ei ollut ladketieteellistd eikd hoitotieteellistd koulutusta. Molemmil-
la oli merkonomin koulutus. Rinne kirjoitutti lddkereseptit aina heilld. Han antoi ohjeen kirjoittamiseen ja
tyhjan allekirjoitetun lomakkeen, jolle apulaiset merkitsivit kirjoituskoneella lddkkeen annoksen ja ni-
men. Sitten he antoivat tai postittivat potilaalle valmiin reseptin, jota Rinne ei endd koskaan tarkistanut.

Potilaskdynneilld Rinteelld oli aina hirved kiire. Joskus hén saattoi asiaan sen enempéé paneutumatta ch-
dottaa valmistetta, jota potilas oli jo huonolla menestykselld kokeillut. Tdmaé olisi selvinnyt aikaisemmista
muistiinpanoista, jos hénelld olisi ollut niitd aikaa lukea. Pelastuksena olivat usein merkonomitutki-
musavustajat, jotka muistuttivat Rinnettd aikaisemmasta kokeilusta. Heilld olivat my6s valtuudet muuttaa
annostelua, jos Rinne ei ollut itse paikalla. Aina merkonomit eivéit kuitenkaan olleet paikalla.

Rinne tiytti kustakin tutkimusprojektiin otettavasta uudesta potilaasta lddketehtaan kanssa laaditun lo-
makkeen ja kullakin muutaman viikon tai kuukauden vélein tehdylld seurantakdynnillda uuden. Monesti
kuitenkin tdmé unohtui, ja virhe paikattiin tiyttdmalld lomake vanhoilla tiedoilla, vaikka sédéntdjen mu-
kaan se olisi tietenkin pitényt jattdd tyhjaksi. Suostumuksesta tutkimukseen sovittiin tyypillisesti mutkat-
tomasti vastaanotolla ilman harkinta-aikaa. Monet Rinteen potilaista eivit muistaneet kirjoittaneensa
suostumusta tai suostumuslomake oli englanninkielinen ja he eivét sitd ymmaértédneet. Monet eivét esimer-
kiksi ymmértineet, ettd he saattoivat joutua plasebo-ryhméén, joille ei vertailun vuoksi annettu lainkaan
ladkintdd. Yksi potilas ihmetteli, kuinka toisten hoidettavien Parkinsonin tauti eteni hdnen tautiaan paljon
hitaammin. Selvisi, ettd hidn oli jo neljin vuoden ajan kuulunut plaseboryhmaién.

Rinteen tapaus on yksi osoitus siitd, ettd potilaan kannattaa joskus kriittisesti arvioida ladkéridan. Néin
myo0s on lisddntyvassd madrin tapahtumassa. Terveydenhuollon perinteisen hippokraattisen toimintamal-
lin on haastamassa teknologisen kehityksen ohella yhd enemmén my6s uudenlainen kansalainen tai poti-
las. Paternalistisen 14&kdrin potilas on ollut passiivinen, kérsivéllinen ja lddkdrin kantaa kunnioittava.
Ladkirin ja potilaan perinteinen suhde on perustunut siihen, ettid potilaan parasta ajatteleva ladkéri myos
tietdd potilasta paremmin, mikd on hinelle hyviksi. WHO ja potilasjirjestot ovat viimeaikaisissa kannan-
otoissaan korostaneet, ettd 144kédreiden ja potilaiden koulutustasojen ldhestyttyd toisiaan ja Internetin tar-
jotessa monipuoliset mahdollisuudet arvioida tarjottua tai mahdollista hoitoa potilas on siirtyméssd yha
enemmaén aktiivisen hoitojensa ohjaajan rooliin.

Epédilemittd omatoimisten ryhméén eivdt kuulu ETENEnR eettisissd periaatteissa ensisijaisiksi toiminnan
kohteiksi nostetut huono-osaisimmat. Sen sijaan siihen tyypillisesti kuuluvat ne, jotka pédasiassa tulevai-
suudessa maksavat myo0s julkisen terveydenhuollon. Heidén ja terveydenhoitojérjestelméin suhteesta riip-
puu ratkaisevasti, kuinka hoidetaan myo0s niité, jotka ovat joko jdéneet tai uhkaavat jadda heitteille. Jos
joutuu kustantamaan toisten hoidon, on luonnollista myos tarkkailla, “mité toiset tekevdt minun rahalla-
ni”. Terveydenhuollon ammattilainen voi toki paheksua tétd itsekkyytend, mutta vdhintdénkin hineltd
edellytetddn valmiutta perustella ratkaisujaan.

Keskeinen ldahtokohta tulevaisuuden omatoimiselle terveydenhoidolle 2015 on mité ilmeisimmin Interne-
tin kdyttd. Vuoden 2004 lopussa 30 %:lla Suomen kotitalouksista oli laajakaista ja 94 %:1la oli mahdolli-
suus hankkia sellainen kiintedn verkon kautta. Vuoden 2004 aikana laajakaistayhteydet lisdéntyivét noin
60 %. Talld perusteella voidaan ennakoida, ettd ainakin 80 %:1la Suomen kotitalouksista on vuonna 2015
laajakaistayhteys. Sen vilitykselld suomalaiset voivat monipuolisesti hankkia hoitoihin liittyvdi aineistoa
myds eldvien kuvien muodossa. He voivat myo6s vilittdd minne tahansa Suomeen tai toiselle puolelle
maailmaa tietoa terveydentilastaan kuten esimerkiksi diagnooseihin sopivaa kuvamateriaalia.
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Haastatteluissa monet totesivat suurimmaksi uhkaksi terveydelle haitat, joita seuraa litkunnan puutteesta,
epéterveellisestd ravinnosta seké tupakan ja paihteiden kéytostd. Monet haastatellut katsoivat, ettd biolda-
ketieteen nopeasti kehityksestd huolimatta eliniéin piteneminen pysihtyy Suomessa vuoden 2050 vaiheil-
la, elleivdt vuoden 1965 jilkeen syntyneet sukupolvet olennaisesti muuta elintapojaan. Kuolleisuuden
péaiteltiin lisddntyvén erityisesti metaboliseen oireyhtyméién liittyvien vaivojen vuoksi (diabetes, sydén- ja
verisuonitaudit). Urbaani asumis- ja eldmistapa sekd yhden hengen talouksien yleistyminen lisddvét eri-
tyisesti ikddntyvien riskié tulla riippuviksi virallisista terveyspalveluista. Omahoidon haaste kohdistuu siis
tulevaisuudessa paitsi akuuttien vaivojen lddkehoitoon — ddritapauksena MS-taudin kaltaiset koko eldmén
pitkiksi ajoiksi mullistavat taudit — myds erilaisten eldmén laatua uhkaavien riskien hallintaan. Tédssé tyo-
terveydenhuollolla néyttéisi olevan erityisen suuri haaste.

Ladkkeitd kdytetddn yhd enemmin muuhun kuin varsinaisten sairauksien ja oireiden hoitoon. Niistd etsi-
tddn apua esimerkiksi hillitseméén surureaktiota, hidastamaan kaljuuntumista, alentamaan ylipainoa tai
virkistiméadn erektiota. Kun kaupasta ostetun ravinnon ainesosia voidaan yhi tarkemmin seurata kauppo-
jen asiakastietojen perusteella, 14édkitys ja ravinnon kéytto linkittyvat vahvasti toisiinsa. Seka ladkityksen,
ravinnon ettd muiden elintapojen muotoutumisessa henkilokohtaisella geenitiedolla on ilmeisesti kasvava
merkitys, kuten jaksossa 5.2 tarkemmin eriteltiin.

6.2 Potilaiden yhteistyo ja edunvalvonta

Potilaiden yhteisty6td ja edunvalvontaa eriteltiin kuudella tulevaisuusvditteelld. Niitd kommentoi 17-19
panelistia. Erityisryhmén potilaiden yhteistyon osalta muodostavat “ammattipotilaat”. Heiksi voi kutsua
henkisesti aktiivisia, jotka ovat joutuneet kroonisen taudin vuoksi tyokyvyttomiksi. Téllainen on MS-
tauti, jota potevat ovat tehokkaasti maailmanlaajuisesti verkottuneet Internetin vélitykselld. Potilaiden
tulevaa yhteistyoté késitelleitd véitteitd pohjustettiin Delfoi-prosessin II kierroksella Juha Nummelan toi-
mittamalla kuvauksella MS-tautia sairastavien Internet-yhteisoista.
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Koonnos: MS-tautia sairastavien Internet-yhteiso
(Perustuu MS-tautia sairastavan Juha Nummelan toimittamaan aineistoon)

MS-tauti on kroonisesti etenevd keskushermostoa rappeuttava sairaus, jonka syytd ei tiedetd ja johon ei ole
parantavaa hoitoa. Sen etenemisen hidastamiseksi kdytetyt laskkeet ovat tehottomia ja kalliita. Tulla diagno-
soiduksi kroonisesti ja parantumattomasti sairaaksi on shokki. Alkujéarkytyksen tilalle saattaa jossain tapauk-
sissa tulla tiedonjano, jota hoitajalta saatu - lddketehtaan kustantama - tietopaketti ei riitd tyydyttdmaén.
Useimmilla tyopaikoilla ja oppilaitoksissa Internet on nyKyisin niin arkinen ja helposti saatavilla oleva tie-
donhakuviline, ettd sen pariin siirtyminen voi etenkin nuorena tyoikéisend diagnosoidulta olla monasti vain
ajan kysymys. Yksittdistd sairautta tavalla tai toisella késittelevien kotisivujen 10ytdminen ei tuota vaikeuk-
sia: hakusanalla "MS-tauti” Google (www.google.fi) antoi 11 800 osumaa.

Ideaali tdysin vapaasta ja riippumattomasta tiedonvilityksestd on luonut Internetisti median, jossa toden ja
sepitteen vilistd eroa saattaa toisinaan olla hyvin vaikea havaita. Luotettavaksi miellettyjen henkildiden ja
organisaatioiden ohella verkkoon sisdltod tuottavat yhd enemmén anonymiteetin tai tekaistun identiteetin
taakse piiloutuvat tahot, joiden taustat ja motiivit eivét satunnaiselle lukijalle valttiméttd selvid. Tarked
maallikoille avoin ja luotettava tietokanta on yhdysvaltalainen Pubmed (www.pubmed.gov). Se julkaisee
valtaosan lddketieteellisissd julkaisuissa ilmestyneiden artikkeleiden abstrakteista digitaalisessa muodossa.
Sen heikkouksia ovat abstraktien suppeus ja niiden validiteetin toteamisen vaikeus, jotka yhdessd saattavat
muodostaa joskus ylitsepddseméttomia esteitd sisdllon merkityksen ymmaértdmiselle. Kuitenkin yhdistettyna
muihin globaalin tietoverkon suomiin mahdollisuuksiin Pubmedista on saatavissa melko paljon irti.

Internetistd 10ytyy monenlaisia MS-tautiin liittyvid keskustelupalstoja. On suomalaisia keskustelupalstoja,
joissa keskitytdén ldhinnd kritisoimaan nykyisti terveydenhoitojirjestelmaé sekd joskus jopa nimeltd mainit-
tujen ladkéreiden toimintaa ja hoitopédatoksid ilman sen suurempia perusteita. MS-tauti on myds otollinen
kasvualusta vaihtoehtohoitojen kysynnille. Omat keskusteluryhminsd ovat verkkoon perustaneet ainakin
histamiinin, mehildisenpistojen, “kantasoluhoitojen” ja LDN:n (matala-annoksinen naltreksoni) kayttdjit.
Keskustelujen sisdltd koostuu useimmiten yksittdisten kirjoittajien hurmoshenkisisté kirjoituksista kéytté-
ménsd hoitomuodon tuomista my0nteisisti vaikutuksista.

Suomalaisen MS-potilaan kéytettdvissd on kuitenkin kaksi hyvin korkeatasoista keskustelutaulua. Filosofian
tohtori Aapo Halko on ollut maailmanlaajuisestikin yksi edelldkévijoistd riippumattoman MS-tiedon vilit-
tdmisessd verkossa. MS-taudin my6td vakavasti invalidisoitunut Halko on vuodesta 1994 yllapitanyt yksin-
omaan MS-tautiin liittyvdd verkkosivustoa. Vuonna 2001 hén perusti sen yhteyteen keskustelupalstan
(www.mscrossroads.org), joka on seké tekniseltd toteutukseltaan etti moderoinniltaan yksi maailman par-
haista. Palstan jdsenid on jo lihes 1000, mikd vastaa noin kuudennesta Suomen MS-potilaista. Todellinen
kdyttdjdmaérd lienee vield huomattavasti suurempi, silld palstalle kirjoittaminen ja sen seuraaminen ei edel-
lytd rekisterditymist.

Hyvin laaja, nopea ja luotettava, yksinomaan MS-tautiin liittyviin uutisiin ja dokumentteihin keskittynyt
kansainvélinen tietopankki on jo vuosia ollut englantilaisen Paul Jonesin vapaaehtoisvoimin ylldpitdma si-
vusto (www.mult-sclerosis.org). Valitettavasti itsekin MS-tautia sairastava Jones on pédtynyt tilanteeseen,
jossa hdnen sairautensa estdd sivujen sdanndllisen pdivittdmisen. Sivuston tulevaisuus on avoin, silld Jonesin
kriteerit tyonsa jatkajalle ovat melkoiset:

”Sivuston ylldpitdjén tai hdnen ldheisensa pitdéd olla MS-potilas. Hénelld ei kuitenkaan saa olla omaa vahvaa
ndkemystd siitd, miten tauti syntyy ja etenee ja miten sitd pitdisi hoitaa. Hénelle on oltava selvid, ettd sivus-
ton pitdd olla riippumaton niin taloudellisesti kuin ajatuksellisestikin ja hénen pitdd keskittyd yksinomaan
todennetun laéketieteellisen tiedon edelleen levittdimiseen. Sivuston kdvijamaddrat velvoittavat yllapitdméan
saavutettua mainetta. Sivuilla kdy yli 75 000 eri kévijaa kuukaudessa.”

Suomalaisilla MS-potilailla on lisdksi kéytettdvissddn lddketehdas Scheringin ylldpitdméd palsta
www.msmaailma.fi ja suomi24. Nummelan mukaan ne eivét kirjoitusten médrén ja laadun puolesta taytd
kovin korkeita laatukriteereitd. Niitd ei mydskdédn juuri moderoida eli valvota.
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Potilaiden aktiivista keskindistd yhteydenpitoa ja julkisen terveydenhuollon roolia sen edistdjidnd tarkas-
teltiin véitteessd 3.3. Viite sai vihintddn puolelta vastanneista kannatusta kaikissa taustaryhmissd. Alue-
asiantuntijat tukivat sitd yksimielisesti. Professio oli sen kannalla suhteessa 4:1.

Viite 3.3 Vuonna 2015 yhteisid terveysongelmia omaavat ovat laajasti jarjestdytyneet verkkoyhteyksien
vilitykselld keskendédn. Julkinen terveydenhoito ottaa aktiivisen roolin téllaisissa verkostoissa vélitetyn
tiedon asiallisuuden edistijand, mutta my0ds potilaiden antaman palautteen vélittdmisessd hoitoyksikdihin.
Pyrkimyksené on pédsté yleisesti sellaiseen asiallisuuteen tiedon viélityksessé, jota nyt edustavat parhaat
MS-potilaiden keskenéén organisoimat keskustelupalstat (ks. oheinen koonnos).

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 12
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 5

Viitettd tukeneiden kannanottoja olivat:

- Erityisesti pitkéaikaissairauksissa hoidon toteutuksen onnistuminen ja sopeutuminen sairaudesta
huolimatta vastuulliseksi toimijaksi omassa eldméssddn on suurimmaksi osaksi kiinni potilaasta it-
sestddn. Niinpd terveydenhuollon tulisikin kehittda ja tukea potilasta oman hoitonsa ja sairautensa
parhaaksi asiantuntijaksi ja hoitajaksi. Tama edellyttdd terveydenhuollolta konsultin roolia, johon
kuuluu myds asiallisen informaation varmistamista ja potilaiden omien ndkemysten kuulemista ja
huomioimista sekd varomista passivoivan hoitaja—hoidettava-asetelman syntymista (vrt. Lindquis-
tin ajatus terveydenhuollon tavoitteesta).

- Meidin on vahdittava tarkasti, ettd palveluntuottajien ja laitevalmistajien tavoitteellinen vaikutta-
minen hallitaan tai mieluiten eliminoidaan. Samoin on sovittava etukéteen pelisdédnnot siité, ettd
uskontondkokulmaa ei oteta huomioon tehtiesséd néitd valintoja. Kun demokraattinen jérjestelma
toimii, tulevat erilaiset nikemykset otetuksi huomioon.

- Nykyisin on jo olemassa ammattilaisten kanavia (esim. www.miesklinikka.com), jossa ihmiset
saavat asiantuntijoilta vastauksia terveysongelmiinsa. Tdméntyyppinen "hoito" tulee lisddntymiin
my0s julkisella puolella ja lisdintyy ammattilaisten ylldpitdminéd kanavina muutoinkin.

- Téaminsuuntainen toiminta olisi erittdin kannatettavaa. Kansainvilisessa tieteellisessd kirjallisuu-
dessa puhutaan paljon potilaiden itsensd aktivoimisesta omaan hoitoonsa ja “vallan” antamisesta
tdhdn (empowerment). Esim. netti toimisi erittdin hyvin vertaisryhmien kokoontumispaikkana.
Suosittelen ldmpimadsti timén tyyppisten teknologisten ratkaisujen mukaan ottamista strategiaan.
Olen itse mukana Kuopion yliopiston rahoittamassa projektissa, jossa on tutkittu lasten kykya
kommunikoida sairauksista ja lddkkeistd ja miten sitd voitaisiin kehittdd kouluissa osana terveys-
tiedon opetusta. Tatd varten on opettajille tuotettu opetukseen soveltuvaa materiaalia
(www.uku.fi/laakekasvatus). Perusajatuksena on, ettd koulujen opetuksella voitaisiin edesauttaa
sitd, ettd lapset oppisivat tiettyjd perusasioita lddkkeiden tarkoituksenmukaisesta kaytosté, oppisi-
vat tietdimédn, mistd 10ytyy luotettavaa tietoa. Néin heitd voitaisiin “rokottaa” kaupallista 14dke-
markkinointia ja medikalisaatiota vastaan.

- Kolmannen sektorin merkitys ennaltachkéisevéssd tyOsséd tulee kasvamaan. Julkisen terveyden-
huollon osallistuminen terveysperusteisiin verkostoihin kasvaa. Kasvu riippuu voimakkaasti julki-
sen terveydenhuollon ennaltachkdisevén tyon resursseista ja niiden jakautumisesta. Tiedon oikeel-
lisuuden ja ymmarrettivyyden varmistamisen sekd hoidon ja hoitoonohjauksen alueilla julkinen
terveydenhuolto voi saavuttaa strategisella yhteistyo6lld jarjestdjen kanssa sédéstojd. Verkkopalve-
luiden interaktiivisuutta tulisi lisata.

- Julkisen terveydenhuollon pitd4 osallistua tiedon edistdmiseen ja jonkinasteiseen asiallisuuskont-
rolliin.

- Ne, jotka eivit hallitse verkkoyhteyksid, putoavat “’kelkasta”, samoin kdyhét ja moniongelmaiset.
Tieto muuttuu ja lisdédntyy ja on ristiriitaista. Kuka valvoo tiedon laatua ja sen oikeellisuutta?
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Toinen potilaiden edustajista ei asettunut viitteen kannalle. Han perusteli kantaansa seuraavasti:

- Terveysongelmaisten jarjestdytyminen todenndkoisesti jatkuu, mutta terveydenhoidon roolin mer-
kittdvadn muutokseen en usko. Toimivan verkkoyhteison luominen hoitoyksikon ympérille vaatisi
liséresurssien ohella aivan uudenlaisen toimintakulttuurin omaksumista. Kun otetaan huomioon
Internetin luonne individualistisena ja “’kapinallisena” mediana, 10 vuotta saattaa olla liian lyhyt
aika auktoriteetteihin nojaavan terveydenhoitojirjestelmén integroimisessa tasa-arvoiseksi ja jat-
kuvaan julkiseen palautteeseen reagoivaksi verkkotoimijaksi. Yksityiselld puolella se saattaa on-
nistua paremmin, mikili Internet osoittautuu joillekin palveluille parhaaksi kauppapaikaksi. Tosin
silloin sivustot saattaisivat olla kokonaisuudessaan vain niiden kiytostd maksavien potilaiden se-
lailtavissa.

Muut véitteen kanssa eri mieltd olleet perustelivat kantojaan seuraavasti. Kritiikki kohdistui varsinkin
julkisen terveydenhuollon aktiiviseen rooliin:

- Ainakin tatd nykyd verkkoyhteydet ovat varsin hallitsematon alue, enkd usko etté julkisella ter-
veydenhuollolla on resursseja ottaa aktiivista roolia verkostoissa vélitetyn tiedon asiallisuuden
edistdjand. Kolmas sektori voi ehki paremmin pystyé tahén.

- En usko julkisen sektorin aktiivisuuteen vihenevissé resurssitilanteessa. Aktiivinen rooli edellyt-
tdd panostusta. Mikéli sellaista olisi havaittavissa, niin aktiivisen roolin syntyminen voisi olla
mahdollista.

- On todennikoistd, ettd ne, jotka eniten tarvitsisivat tukea myds verkkoyhteyksien kautta, eivit nii-
td yhteyksid kykene solmimaan ja ylldpitdmaén.

Viitteessd 3.4 esitettiin, ettd védrin kohdellut ovat erityisen aktiivisia jérjestdytyméén. Viite jakoi vahvas-
ti kannanottoja taustaryhmien suhteen. Keskushallinnon, yritysten ja hoidettavien edustajat olivat yksi-
mielisesti véitteen kannalla. Sen sijaan kommentoineet tutkijat olivat yksimielisesti sitd vastaan. Peruste-
luna he esittivit syrjittyjen passiivisuuden. Alueasiantuntijoiden ja profession kannanotot hajosivat kui-
tenkin enemmiston ollessa véitettd vastaan.

Viite 3.4 Erityisen aktiivisesti jarjestdytyvét Internetid hyodyntden vuonna 2015 ne ryhmiit, jotka kokevat
tulleensa syrjityiksi tai vaérin kohdelluiksi. Téllaisia ryhmid ovat hoitovirheitd kokeneet ja mm. tehok-
kaampaa lddkehoitoa huonokuntoisille yli 80-vuotiaille vaativat.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 10
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 8

Vaikka potilaiden edustaja asettui vaitteen kannalle, hin myds korosti vddrin kohdeltujen passivoitumista:

- MUTTA vain harvat syrjityt ja vairin kohdellut jaksavat taistella. Pieni aktiivi ryhma voi olla ar-
hikkd, mutta suurin osa masentuu ja syrjaytyy. Kuka yli 80-vuotiaita puolustaa, eivit ainakaan he
itse! Jarjestelmd suojelee itseddn ja byrokraatit eivét lue foorumeja. Nytkin aktiivisia ja kriittistd
palautetta antavia kansalaisia kielletddn kansanedustajien ja ministereiden toimesta tdyttdmasta
heidén sdhkdpostejaan! Po: Media poimii jo nyt paljon aiheita Internetistd, joten sen kéytto pien-
ten eturyhmien keskeisend vaikutuskanavana varmasti edelleen lisdéntyy. Ongelmaksi sanoman
perille viemisessé saattaa kuitenkin muodostua verkkotarjonnan kasvun mukanaan tuoma hély”,
johon tirkedkin viesti voi helposti hukkua. Siten ainoaksi vaikutusvélineeksi Internet-sivustosta
tuskin on, vaan se tulee vaatimaan edelleen tuekseen muitakin kommunikointimuotoja.

Muita hyvéksyneiden ndkokohtia olivat seuraavat:

- Internetid tdydentévit ja hyodyntdvét parhaiten ja eniten ne, joilla on siihen aikaa ja mahdollisuus.
Se on foorumi, jossa ei ole ulkoista kontrollia tai sensuuria, joten sieltd ja sen kautta voi saman-
mieliset 10ytdd toisensa. Tyytymattomyys ja syyllisen etsiminen pahaan oloon yhdistd4 monia.
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- Vaihtoehtoisia hoitoja kannattavat ryhmét ja hoitoja tarjoavat ammatinharjoittajat ja yritykset tu-
levat kayttdméédn Internetid entistd laajemmin hyvikseen. On paljon mahdollista, ettd terveyden-
huollon kenttéén kehittyy uusia nykyistd aggressiivisemmin toimivia edunvalvonta- ja painostus-
ryhmid, jotka ajavat asiaansa yksittdisten tapausten kautta lakiteitse. Osa niistd ryhmistd toimii
myds kansainvilisesti.

- On muitakin ryhmié kuten epaiilijét ja esimerkiksi psyykkisesti sairaat.

- Yksi syy ko. kanavien lisdéntymiseen on se, ettd hoitovirheiti ei edelleenkdin késitelld avoimesti
ammattilaisten eik potilaiden ja muiden vililld. Virheitd ei arvioida systemaattisesti. Potilaat saa-
vat edelleen parasta tietoa esimerkiksi Internetista.

Eri mieltd olleet kommentoivat seuraavasti:

- Laitostetut vanhukset eivét pysty kapinaan.

- Meilld on tutkimustietoa siitd, ettd tietoldhteiden kédyttoon pitee sama “syrjdytymisteoria” kuin
muidenkin terveyspalvelujen kdyttoon. Vdhan kouluja kdyneet ja vanhukset ovat niitd ryhmié,
joilla on véhiten tietoa ja joilla on vihiten erilaisia tietoldhteitd kaytossédén, josta tietoa hankkia.
On aika epétodennikoistd, ettd tilanne muuttuisi radikaalisti nykyisestd. Aktiivisimmin tulevai-
suudessakin jirjestdytyvét ja kantaa ottavat hyvidosaiset”, hyvin toimeentulevat ja hyvin koulute-
tut.

- Téllaiset ryhmét ovat useimmiten my0s avuttomimpia puolustamaan oikeuksiaan ja valvomaan
etujaan.

- Internet hajautuu eri tason luotettavuuksien kenttiin. Kauna-nettid ei tulla seuraamaan (“karpo-
net”), rahoituskriisi vie pohjan yhden asian Mirja Pyykko -liikkeilta.

- On vaikea etukiteen tietdd, ketka jirjestaytyvét eturyhmiksi, todennikoisesti potilasjérjestot.

- Kyseessd ovat kuitenkin marginaaliryhmét, joiden jarjestdytymistd rajoittavat eldménhallinnan
laajemmat ongelmat ja ongelmien kasautuminen.

Kuten monet asiantuntijat edellisen viitteen yhteydesséd totesivat, eniten apua ja tukea tarvitsevat ovat
usein hyvin heikkoja ajamaan etujaan. Potilasasiamichet ovat tirkeitd, jotta kaikkia kohdeltaisiin oikeu-
denmukaisesti heidén henkilokohtaisista ominaisuuksistaan riippumatta. Viite 3.5 siséltdd yhden mahdol-
lisuuden potilasasiamiesten aseman vahvistamiseksi. Lukuun ottamatta profession edustajia, jotka vastus-
tivat véitettd suhteessa 2:3, vdite sai kaikkien taustaryhmien enemmiston tuen.

Viite 3.5 Kaikissa hoitolaitoksissa tulee olla vihintién viikoittain sielld paivystiva potilasasiamies. Poti-
lasasiamies ei vuonna 2015 saa enii olla hoitolaitoksen palkkaama, koska hinen neutraalisuutensa joutuu
titd kautta epéilyksenalaiseksi. Hanelld tulee olla oikeus saada kaikki potilaan hoitoon liittyvit tiedot po-
tilaan niin toivoessa. Tami koskee myos potilaskertomuksen mahdollista potilaalta salattua osaa. Hanen
tulee my0s saada tiedot kaikista 1dhelté piti hoitovirhe” -tilanteista hoitolaitoksessa ja niiden aiheuttamis-
ta korjaustoimista. Hianen tulee hyvéksyd korjaussuunnitelma. Jos potilasvirheen taustalta 16ytyy ilmoit-
tamattomia “ldheltd piti” —tilanteita, tima tulkitaan raskauttavaksi tekijaksi.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 13
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 6

Potilaiden edustajat perustelivat mydnteisié kantojaan seuraavasti:

- Laitoskohtainen laatujérjestelmi julkiseksi!! Vahingot, infektiot ja ldheltd piti -tilanteet raportoi-
tava julkisesti vuosittain. Korkeakoulukoulutuksen saaneet potilasasiamiehet lisddntyvét ja tarvit-
sevat koulutustaan vastaavia tehtdvid. Potilaat eivit luota nykyiseen jérjestelmddn eivitkd koe
saavansa siitd todellista apua. Pelkkd neuvonta ei auta, tarvitaan konkreettisia tekoja!

- Tadma on toivottavaa kehitystd. Tosin silld edellytykselld, ettei potilasasiamiehestd tule yksin-
omaan juridisten kiistojen vélikappale, vaan hidn voi toimia ensisijaisesti 1dékérin ja potilaan véli-
sen kommunikaation parantavana taustavaikuttajana.

212



Muita viitettd tukeneiden kannanottoja olivat:

Luulen, ettd 1dhivuosina potilasasiamiehen status tullaan tarkistamaan. Luulen, ettd potilasasia-
miehen asema ja etdisyys terveydenhuollon pisteeseen tulee ldheneméddn sosiaaliasiamiehen sta-
tusta.

Jos téllaiseen systeemiin mennéén, on tirkedd, ettd potilasasiamiehelld on riittdvi asiantuntemus ja
tuki hoitovirhetilanteiden arviointiin ja korjaussuunnitelman hyviksymiseen.

Asiakaspalvelullinen ote sairaanhoidossa tulee lisdéintymién ja potilasasiamiesten tyd nidhdédn
tarkednd osana hoitolaitosten laadun kehittdmisessd. Potilasasiamiehet, vaikka ovatkin riippumat-
tomia hoitolaitoksesta, tyoskentelevit tiiviissd yhteistyOssd hoitolaitosten “laatupidillikbiden”
kanssa.

Lisétadn tehtdviin olosuhteiden tarkastusvelvollisuus.

Sosiaaliasiamiesjirjestelmé integroituu potilasasiamiesjérjestelmaén.

Profession edustajat perustelivat kielteisid kantojaan seuraavasti:

Hoitovirheiden ja ldhelti piti -tilanteiden késittely ja jalkimmaéisten ilmoittaminen yhteiseen rekis-
teriin perustuu koko organisaation laadunhallintakdytédnt66n, ja toimintaan osallistuu koko henki-
16kunta. Ei siis tarvita erillistd henkil64, jonka rooli olisi olennaisesti laajempi kuin nykyisin poti-
lasasiamiesten.

Sairaaloissa ja terveyskeskuksissa on virheitd ja niiden takana olevia syitd on alettu kisitelld ja
analysoida yhi enemmaén. Lahelta piti -tilanteet on myds pyritty ottamaan mukaan koulutukseen ja
tarkkailuun. Nayttoa siitd, ettd viitteessi esitetystd kankeasta ja raskauttavia tekijoitd painottavasta
tavasta suhtautua virheisiin olisi hy6tyé, ei ole. Nayttd on péinvastainen. Siksi suunta terveyden-
huollossa tdssé asiassa on vapaaehtoisuuteen, laatuun ja koulutukseen suuntautuva. Téhén perus-
tuu potilasvahinkolakikin. Téssd kysymyssarjassa on yhdysvaltalainen henki. Potilasvahinkolaki
on onnistunut tehtivissidn estdd pahimmat epdkohdat ja siind, ettei tutkimusta ja hoitoa méaéritella
lakituvassa. Huomauttaisin vield, ettd yhdysvaltalainen malli on erittdin kallis ja osittain tullut
tiensd pédhin.

Varmaan erehdysten ja ldheltd piti -tilanteiden nykyistd avoimempi seuranta ja kasittely tulee ta-
pahtumaan. Potilasasiamiehelld (ei tule pdivystdjdd) on oikeus potilaan sairauskertomuksiin niin
kuin nytkin — jos hénelld on potilaan lupa.

Muita eri mieltd olleiden kannanottoja olivat:

Hoitovirheiden raportointiin on kehitettdva tulevaisuudessa systemaattisia ratkaisuja ja niihin tulee
puuttua, jotta hoitokdytintdja voidaan kehittdd turvallisemmiksi ja valttdd samojen virheiden tois-
tuminen. Tdmi ei kuitenkaan tapahdu mielestdni pédasiallisesti potilasasiamichen vélitykselld.
Kuitenkin potilailla on tdrked olla luottohenkild, jonka kautta he voivat varmistaa oikeuksiaan po-
tilaina.

Mikéén valvontajérjestelmé ei voi korvata sité, ettd toiminnan tulee perustua keskinéiseen luotta-
mukseen ja siihen, etti virheistd ja epéselvyyksistd voidaan valittaa ilman hankalaa byrokratiaa.
Hoidossa on aina asiantuntija-potilas/asiakassuhde, jossa esim. ldheltd piti -hoitovirheitd on maal-
likoiden vaikea tunnistaa ja ottaa esille.

Uhkana lisdéntyvéssd kiinnostuksessa hoitovirheisiin on ajautuminen Yhdysvaltojen tapaan kalliisiin oi-
keusprosesseihin. Potilasvahingot aiheuttivat vuonna 2003 sairaanhoitopiireille keskiméérin noin 23 eu-
ron kulut piirin henkil6d kohti (STM 2004:13). Luku ei anna kuitenkaan lainkaan kuvaa todella hoitovir-
heistd syntyneistd kustannuksista, jotka ovat olleet Yhdysvalloissa lddkérien ottamien vakuutusten pohja-
na. Esimerkiksi vuonna 2004 Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella sattui kolme synnytykseen liitty-
nyttd hoitovirhettd. Niistd maksettiin yhteensd noin 40 000 euron korvaukset potilaille. Todellisuudessa
yhden aiheutetun aivovaurion kustannukset yhteiskunnalle pelkdstddn hoitona ovat miljoonan euron luok-
kaa. Noin 10 000 euron suuruusluokkaa oleva korvaus ei toki mitenkdin kata perheelle aiheutettua tuskaa.
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Asiantuntijat ennakoivat oikeusjuttujen lisdéntyvan. Viitettd 3.6 tukivat kaikkien taustaryhmien enemmis-
tot. Ainoastaan keskushallinnon edustajat jakautuivat tasan viitettd puoltaneisiin ja vastustaneisiin.

Viite 3.6. Potilaat tai heiddn omaisensa kdynnistivit vuonna 2015 moninkertaisesti nykyiseen verrattuna
oikeudellisia tai hallinnollisia prosesseja liittyen hoitovirheisiin, hoitosuosituksia vastaamattomaan hoi-
toon tai uusien hoitojen tarjoamiin mahdollisuuksiin.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 12
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 6

Potilaiden edustaja kommentoi viitetti seuraavasti:

- Ensin tarvitaan terveydenhuollon lakeihin selvét sanktiot!! Suomi joutuu kansainvélisesti nau-
runalaiseksi lakiensa kanssa, joita ei valvota ja joiden rikkomisesta ei seuraa rangaistusta. Jos
avoimuus lisdédntyy ja virheet tunnustetaan, voidaan vaatia ja saada kunnon korvaukset.

Muita véitettd tukeneiden kannanottoja olivat:

- Maksettava tuskasta myos tulevaisuudessa ja my6s hoitohenkilokunnalle.

- Minusta niin pitdisi olla. Potilaat olisivat itse jouduttamassa kehitystd sithen suuntaan, ettd ter-
veydenhuollon yksikdissd alettaisiin kiinnittdd huomiota potilasturvallisuuteen. Suomessa ongel-
maa tuskin on vield tiedostettu. Euroopan neuvosto on asettanut kaksi tyoryhméaa laatimaan suosi-
tuksia potilasturvallisuuden parantamiseksi nimenomaan systeemindkdkulmasta. Ongelma on
yleiseurooppalainen ja sithen on kiinnittdnyt huomiota myds Euroopan unioni (ns. Luxemburg
Declaration huhtikuussa 2005).

- Todennékoisesti kehitys kulkee tdhén suuntaan noudattaen kansainviélistd kehitystd. Hoitovirheita
maksettavat korvaukset eivét ole oikeassa suhteessa aiheutuneisiin vahinkoihin. On tirkedd pyrkid
luomaan luottamuksen ilmapiirid parantamalla koulutusta, kommunikaatiota, subjekti-subjekti-
suhteita hoitoprosesseissa.

- Hoitosuosituksiin vetoaminen potilasvahinkotapauksissa tulee lisddntyméén. Hoitosuosituksia ei
pitdisi kdyttdd viranomaisohjeen luonteisina madrdyksind. Nimensd mukaisesti ne ovat suosituk-
sia, ja vaikka ne edustavatkin parasta ajankohtaista hoitondkemysti, pitdd my0s vaihtoehtoinen
hoito olla mahdollista. Tatd voi edellyttdd esim. hoitosuosituksen teon jélkeen julkaistu uusin tut-
kimustieto. Ladkérilld tulee olla perustellusta syystd mahdollisuus poiketa suosituksesta potilaan
tietoon perustuvalla suostumuksella. Terveydenhuollon legalisoitumista pitdd vastustaa.

- Laidkéreiden diagnosointikykyyn tulisi kiinnittdd aikaisempaa enemmain huomiota. Jos se on hyvé,
niin potilaat tulevat hoidetuksi oikeassa paikassa oikea-aikaisesti ja vihemmilld kustannuksilla.
Terveydenhuoltoalan koulutukseen tarvitaan lisdd kdytannon taitojen opetusta.

Viitteen kanssa eri mieltd olleet profession edustajat perustelivat kantojaan seuraavasti:

- Laadunhallintamenetelmét kehittyvét siind méérin, ettd hoitovirheet vihenevit merkittdvisti vuo-
teen 2015 mennessi. On epitodenndkdistd, ettd valitusten maira télloin moninkertaistuisi.

- Kehityssuunta ei ole vélttimattd toivottava, mutta nykyperspektiivistd arvioituna yhteiskunnalli-
nen ilmapiiri saattaa hyvinkin muuttua entisti huomattavasti kovempia sanktioita suosivaksi.
USA:ta ja Suomea vertailevissa luvuissa on perspektiiviharhaa. Aineettoman vahingon arvottami-
sessa voidaan hyvinkin menné yhdysvaltalaiselle huikealle tasolle. Vahingon korvaamisjarjestel-
mid on useita ja niistd saadaan erilaisia lukuja. Esimerkiksi hallinto maksaa kestadmattomén paljon,
eli puolet kustannuksista Yhdysvalloissa. Suomalaisessa jarjestelméssd potilasvahinkoilmoitusten
madrd on pysynyt vakiintuneena useita vuosia. Jos hoitomahdollisuuksien ja resurssien vélinen ero
kasvaa liian suureksi, valitukset kasvavat. Samoin kiy, jos subjektiivisiksi oikeuksiksi alkaa valua
terveydenhuoltoon kuuluvia asioita. Tyytyméttomyys ei vilttdiméttd mene potilasvahingon kautta.
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Muita eri mieltéd olleiden kommentteja olivat:

- Tuleva kehitys oikeudellisissa prosesseissa on olennaisesti kiinni siitd, miten terveydenhuolto
yleensd kehittyy. Jos asiakaspalvelullista otetta ei syvennetd (potilaita kisitellddn tehokkaasti,
mutta kuin perunoita), potilaiden informoimista ei konkretisoida ja hoitovaihtoehdoista ja niiden
valinnasta ei kiydd avointa yhteiskunnallista keskustelua, on selvéi, ettd paineet oikeudellisiin
prosesseihin lisdéntyvéit. Todenndkodinen kehitys on kuitenkin terveydenhuollossa asiakaspalvelul-
lisempaan, informoivampaan ja yhteiskunnallisesti avoimempaan suuntaan.

- Olisin valmis ajattelemaan hieman toisin péin: mitd enemmén tulee valituksia, sitd enemmaén ter-
veydenhuolto tulee nojaamaan yleisiin hoitosuosituksiin ja konsensushoitoihin. Hoitovirheisiin
perustuvat jo nykyisin esim. hakemukset potilasvahinkolautakuntaan. Jos hoitovirheiden mééra
pysyy nykyiselldén, ei prosessien maira tistd voi kovin lisdéntyé.

- Kasvaa, mutta ei kymmenkertaistu.

- Jos jarjestelmd pystytdédn pitdmadn “laadukkaana”, valitusten mééra ei kasva.

6.3 Potilaiden oikeudet tietiii hoidoistaan ja etukdteen vaikuttaa niihin

Keskeinen ldhtokohta sille, ettd potilaat voivat vaikuttaa hoitoihinsa, on, ettd he saavat tietdd, millaisia
hoitoja heille on méaérétty ja milld perusteilla se on tapahtunut. Tarkedd on my®ds, ettd potilaat voivat jo
etukdteen olla vaikuttamassa siithen, millaista hoitoa heille tullaan tarjoamaan. Téamai liittyy erityisesti
hoitotestamenttiin. Silld henkild voi ilmoittaa, millaista hoitoa hin toivoo, jos ei kykene enédd tahtoaan
ilmaisemaan. Tdti teemaa eriteltiin viidelld vditteelld. Kommentoineita oli 16—19.

Aktiivinen potilas kykenee oma-aloitteisesti 16ytdmadn tietoverkoista paljon hoitoonsa liittyvii tietoa.
Hoitojen ymmaértdminen ja niihin vaikuttaminen on kuitenkin helpompaa, jos potilaalle ilmoitetaan kes-
keinen tietoldhde hénen hoidostaan. Asiantuntijat olivat ldhes yksimielisié, etté téllaista tietoa tulisi tarjo-
ta. Ainoastaan yksi profession edustaja, yksi tutkija ja yksi yritysten edustaja olivat viitettd 3.7 vastaan.

Viite 3.7 Hoitoa vuonna 2015 mééritessiédn ladkarin on potilaan pyytiessd ilmoitettava ldhde, josta poti-
las voi arvioida hénelle maéritellyn hoidon asianmukaisuutta. Erityisesti timé koskee potilaan mahdolli-
suutta tarkistaa hoidon asianmukaisuus séhkoisistd hoitosuosituksista.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 16
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 3

Potilaiden edustajan kannanotto oli seuraava:

- Avoimuutta tulee lisitd ja varata aikaa informaation antamiseen. Potilaan itsemdidrddmisoikeutta
tulee kunnioittaa EU-sopimusten mukaisesti. Toisen lddkdrin mielipiteeseen on oltava mahdolli-
suus. Po: Tekniikka tuohon lienee jo nyt olemassa (ei tosin vélttdméttd kiytossid), joten kdytdnnon
toteuttaminen riippuu vain poliittisesta tahdosta ja resurssien kohdentamisesta. Kylld sen 10 vuo-
dessa pitéisi onnistua.

Muita viitettd tukeneiden kannanottoja olivat:

- Terveydenhuolto kehittyy avoimempaan ja ldpindkyvéimpéédn suuntaan. Hoitolinjat yhdenmukais-
tuvat nojaten konsensuksen saaneisiin hoitosuosituksiin.

- Potilaat ovat jo nykyisin tietoisia erilaisten hoitosuositusten olemassaolosta. Nehédn ovat netisté
vapaasti 10ydettdvissa.
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- Hoidon perusteleminen potilaalle on aina kuulunut 1ddkérin tehtidviin. Puolueettoman, oikeellisen
tiedon saaminen hoidoista on potilaan etu. Tietoléhteen mainitseminen edesauttaa tiedon saantia.
Tietoldhteen luotettavuus ja hoitosuosituksen laatiminen selkokielellé tulee taata.

- Second opinion on yleinen kaytintd esim. USA:ssa. Potilaita pitdisi kannustaa sithen myos Suo-
messa. Tiedon saanti auttaisi potilaita ymmartiméadn omaa sairauttaan ja sen hoitoa ja helpottaisi
heididn osallistumistaan hoitoprosessiin. Téssd suhteessa suomalainen terveydenhuolto on vield
erittdin paternalistinen.

- On varmistettava, ettd potilas ei voi vaatia kohtuuttomia henkilokunnalta. Asiakas saa hakea itse
netistd vapaasti, mutta henkilokunta opastaa “akkreditoiduille” sivuille.

- Kaikista hoitosuosituksista ja hoitoprotokollista on saatavilla selvékieliset versiot, joihin potilaat
voivat tutustua.

- Tama on itsestdénselvyys, ettd potilaalle on annettava tieto siitd, mihin hoito perustuu. Potilas tu-
lee jatkossa saamaan tdmén tiedon myos kirjallisista hoito-ohjeista.

Eri mieltd olleiden kannanottoja

- Eivoi toteutua kaikkien osalta! Ei toimi vanhuksilla.

- Nopeasti muuttuvassa maailmassa vaikea toteuttaa: ladketieteen nopea kehitys, sairauksien ja ter-
veysongelmien muutokset ja erilaiset vaihtoehtoiset hoitomahdollisuudet. N&itd ei voi yhdenmu-
kaistaa, vaikka kédypé hoito -suosituksia voidaan antaakin.

Jo terveydenhuollon alueellisen jarjestdmisen yhteydessd pohdittiin sdhkdistd potilaskertomusta hoitokay-
tdntdjen parantajana. Viite 3.8. tarkastelee sdhkoistd potilaskertomusta nimenomaan potilaan oikeuksien
nidkokulmasta. Verrattuna viitteeseen 1.3. véite sisdltdd potilaan mahdollisuuden kieltdytyd avaamasta
potilaskertomusta. Tamé kohta ilmeisesti oli padsyy, joka sai panelistien enemmiston véitettd vastaan.
Vain tutkijoiden enemmisto oli véitteen kannalla 3:1. Hoidettavien ja yksityisen sektorin edustajien kan-
nat jakautuivat tasan. Keskushallinnon ja profession edustajat sekd alueasiantuntijat olivat selkeésti véitet-
td vastaan.

Viite 3.8 Potilas on vuonna 2015 potilaskertomuksen ensisijainen haltija. Vain hdnelld tai hdanen luotto-
henkil6lldén on salasana, jolla hénen potilastietonsa verkosta aukeavat. Muita rajoituksia potilaskerto-
muksen kéytolle ei ole, eli se on avattavissa mistd tahansa Suomessa olevasta hoitopisteestd. Jos henkil6l-
14 on tauti, joka tekee hanet joskus kyvyttoméksi kertomaan salasanaa, se voi olla esimerkiksi kaulaan
ripustetussa tuntolevyssi. Vain ladkérilld on oikeus kirjoittaa potilaskertomukseen. Jos potilaan ja lddkéa-
rin vilille jad erimielisyys potilaskertomukseen kirjoitetusta tekstistd, potilas voi kieltdytyd avaamasta
kertomusta erimielisyyteen vedoten. Potilaan pyynnosti l4dkérin on tulostettava potilaskertomus paperil-
le.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 7
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 10

Viitettd tukenut hoidettavien edustaja perusteli kantaansa seuraavasti:

- Potilaalla on oltava oikeus tarkastaa ja vahvistaa ldékarin teksti, onko oikein ymmaérretty, onko oi-
kein kirjattu. Epdilys: Kuinka sdhkoisen kertomuksen mahdolliset virheet voidaan korjata?

Viitettd tukeneen tukijan kommentti oli:

- Potilaalla on oltava oikeus omaan sairauskertomukseensa. Toisaalta ihmisille pitdisi avoimesti
kertoa periaatteet, joilla sairauskertomukset laaditaan. Nyt kaikki dokumentaatio on paternalistista
”salatiedettd”, joka johtaa epéluuloisuuteen ja vadrinkasityksiin.
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Viitteeseen myotidmielisesti suhtautunut profession edustaja ehdotti seuraavaa menettelyé:

Téssd tuntolevyn sijaan voitaisiin kdyttdd biotunnistetta tai ihon alle asennettua sirua. Poti-
laan/asiakkaan siru ja terveydenhoitohenkildston (ladkarin) biosiru yhdessd avaavat padsyn asiak-
kaan tiedostoihin, niille sivuille, jotka silld hetkelld ovat tarpeen. Asiakkaan oikeudesta koko tie-
dostonsa selaamiseen on vield kéytiava keskustelua, hieman vierastan ainakin keskeneréisen hoito-
jakson tietojen selaamista. Varhaisemmat tiedostot ovat eri asia.

Muut profession edustajat esittivdt monia syitd, miksi kdytdnto ei toimisi esitetyssd muodossa:

Potilaskertomus on ensisijassa terveydenhoidon ammattihenkiléiden véilinen kommunikaation vi-
line ja tulee sellaisena séilyttdd. Mahdollisuus potilastietojen nykyisti laajempaan hyddyntdmiseen
mm. perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja kuntoutuksen vililld tehostaisi terveyden-
huollon palveluita ja on potilaan ja yhteiskunnan etu. Keskitettyjen potilastietojarjestelmien tieto-
jen kaytostd ja yksityisyyden suojasta on sdddettdva. Jos vain lddkéri voisi kirjoittaa merkint6ja
potilaskertomukseen, jdisi merkittivd osa muiden terveydenhuollon ammattihenkildiden antamas-
ta terveydenhoidosta kirjaamatta tai tulisi kirjattua puutteellisesti. Sitd paitsi jo nyt hoitajat tekevét
resurssipulan vuoksi useita aiemmin ladkirille kuuluneita tehtivié, ja ndyttdd siltd, ettd suuntaus
laajenee. Potilaalla tulee olla oikeus omien potilastietojensa oikeellisuuden tarkistamiseen. Erimie-
lisyystapauksia varten on oltava valitusmenettely ja mahdollisuus puolueettoman kolmannen osa-
puolen kannanottoon.

Ladkérit ja muu henkilokunta kéyttavét potilaskertomuksia usein “asynkronisesti” siten, ettd poti-
las ei ole lasnd. Potilas on télldin antanut hoitaville henkildille prospektiivisen oikeuden péaésta tie-
toihinsa. Suostumuksista pidetéén valtakunnallista rekisterid, josta tietojérjestelméat automaattisesti
tarkistavat, kenelld on oikeus padstd potilastietoihin. Lukuisat eri terveydenhuollon ammattilaiset
kirjoittavat potilaskertomukseen — tdmé ei siis ole ladkérin yksinoikeus. My0s potilas itse kirjoit-
taa potilaskertomukseen tietoja. Jos potilas kieltdytyy avaamasta potilaskertomusta, 144kérilld on
oikeus kieltdytyd antamasta muuta kuin kiireellisté ja ensiapuluontoista hoitoa.

Potilaan kertomuksen haltija on edelleen terveydenhuolto, koska verkkoihin liittyvid epdvarmuus-
tekijoitd ei pystytd ratkaisemaan.

En osaa kuvitella, miten pédivystyksessd toimisimme potilaan parhaaksi.

Viitteeseen kriittisesti suhtautuneen potilaiden edustajan kommentti oli seuraava:

Tamaé voisi olla periaatteessa kannatettava ajatus, mutta tuskin todennékoinen. Tekniikka ei var-
masti tule olemaan este toteuttamiselle, vaan ihmisten syvéd skeptisyys keskitettyjd tietokantoja
kohtaan ja joissain tapauksissa ehkd myos lddkdreiden pelko kontrollin menettdmisestd hoidetta-
vaan.

Muita eri mielté olleiden kommentteja olivat:

Niin vanhanaikainen olen, etten usko, ettd todella pitkddn kdytossd ollut 1dékarin potilaskertomus-
jarjestelmd muuttuisi nédin radikaalisti. Ongelmanahan on se, ettd jos potilas kadottaa salasanansa
tai ei halua kertoa itsestddn tehtyjd tietoja. Sindnsd nykyinen systeemi on myos kehittdmisen ar-
voinen. Olisin onnellinen, jos kymmenessd vuodessa pystytdin muodostamaan yhtendinen saira-
uskertomusjérjestelma julkiselle sektorille. Yksityisen sektorin kanssa yhteistd systeemid ei var-
mastikaan pysty tekeméén.

Ei sovellu psykiatriaan.

Uusi tyonjako edellyttdd myos muitten henkildstoryhmien potilaskertomusmerkint6jé.
Ylikorostunut tietosuoja kdéntyy potilaiden hoitoa ja hoidon kehittdmisté vastaan. Ehdotettu jér-
jestelmé aiheuttaa potilaiden hoidolle enemmaén haittaa kuin hyotyd, joten sité ei oteta esitetyssa
muodossa kayttoon. Valtakunnallinen sdhkdinen potilaskertomusjérjestelmd on kuitenkin toden-
nékdinen.
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- Tarvitaan edelld esitettyd enemmén joustavuutta vaarantamatta kuitenkaan tietosuojaan liittyvia
vaatimuksia.

Yhtd kriittisesti, mutta osin eri perustein suhtauduttiin siihen, ettd véitteen 3.8 kaltaisessa potilaskerto-
muksessa olisi osa, jonka vain ladkéri pystyisi ndkeméédn. Yrityssektorin edustajat ja alueasiantuntijat
olivat myonteisimpié véitteelle suhteessa 4:1. Tutkijoiden ja profession edustajat olivat vastaan suhteessa
3:4. Keskushallinnon ja hoidettavien edustajat olivat yksimielisesti vastaan, tosin eri perustein kuten muu-
tenkin véitettd vastaan olleet.

Viite 3.9 Potilaskertomuksessa voi olla vuonna 2015 luottamuksellinen osa, jonka vain 144kédri voi au-
kaista, kun potilaskertomus on ensin avattu potilaan salasanalla. Potilaan tulee olla tietoinen tédstd osasta
ja siind olevat merkinnét eivit saa olla vuotta vanhempia. Jos potilas katsoo salatun osan loukkaavan oi-
keuksiaan, hin voi kieltiytya potilaskertomuksen aukaisemisesta.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 7
Olen taipuvainen olemaan eri mielta: 9

Vain eri mieltd olleet esittivit kommentteja, potilaiden edustajat seuraavasti:

- Potilaalla on oltava oikeus tietdd kaikki hinestd kirjatut tiedot ja hidnen tulee voida esittdd niistd
oma nikemyksensd. Miksi 144kéri tarvitsisi salaisuuksia?

- Téami on viitettd 3.8 huonompi vaihtoehto, sillé siind yhdistyy ikédvilld tavalla potilaan (salasana)
ja ladkérin (salattu osa) toisiaan kohtaan mahdollisesti tuntema epéluulo.

Eri mielté olleet profession edustajat kommentoivat seuraavasti:

- Potilaan on tiedettiva téllaisen véliaikaistiedoston olemassaolosta. On oltava mahdollisuus korjata
tdssd osassa tiedostoa olevat virheelliset tiedot (esim. potilasasiamichen kanssa).

- Olen samaa mielta siitd, ettd lddkarilla voi olla vain omassa kéytdsséddn luottamuksellinen potilas-
kertomuksen osa. Niin kauan kun ladkari ei luovuta tétd osaa kenellekéén muulle, ei my6skdin po-
tilaalla ole oikeutta vaatia titd osaa potilaskertomuksesta itselleen.

Muita kommentteja olivat:

- En ymmérré, harva kidy vuoden siséédn edes kerran 1ddkérissa. . .

- L&&karilla tai muulla terveydenhuollon asiantuntijalla pitéd olla oikeus tietoihin, jotka ovat oleelli-
sia potilaan sairauden hoidossa. Mikili esim. potilaan psyykkisen tilan vuoksi on tarpeen rajoittaa
potilaalta kertomuksen yksityiskohtaisten tietojen saantia, on hidnelle pyynnostd annettava tarvitta-
essa kirjallinen yhteenveto. Potilaalla on oltava oikeus kieltdé tietojensa kdytto. Kiellon ehdoista
on sdddettiva.

- Potilaskertomuksen laatimisesta ja potilaiden suhtautumisesta siihen tulisi olla tutkimustietoa paa-
toksenteon tueksi. Nyt toimitaan “mutu”-tiedon varassa.

- Liian salaista ja byrokraattista.

- Vastoin yleistd suuntaa kehittdd avoimuutta. “Kaksinkertainen kirjanpito” ei tule kuulumaan ter-
veydenhuollon tietojarjestelmaan.

Potilaskertomuksien ohella henkilon terveyteen liittyvad olennaista tietoa on erilaisissa tietorekistereissa.
Viite 3.18 ehdottaa menettelyd, missd aikuisidn kynnykselld henkildlle tehtdisiin selvéksi, missi tdllaista
tietoa on ja henkild saisi pattid, kuinka tietoa voidaan kayttdd. Ajatuksena on, ettd henkild voi valita sa-
lauksen tason, joka on joko nykyistd sdddettyd tasoa tiukempi tai lievempi. Kommenttikierroksella ETE-
NEn péaésihteeri totesi, ettd vastoin viitettd eettiset toimikunnat eivét tee viranomaisharkintaa. Hoidettavi-
en, profession ja tutkijoiden edustajat tukivat viitettd ldhes yksimielisesti eli suhteessa 8:2. Sen sijaan
keskushallinnon edustajat ja alueasiantuntijat olivat vastaan suhteessa 1:4. Kahden yritysten edustajan
mielipiteet hajosivat.

218



Viite 3.10 Kansalaisen tulee itse voida pééttdd, miten hénesté erilaisiin rekistereihin kerdttya tietoa saa
kayttdd. Vuonna 2015 henkilon tdytettyd 18 vuotta hdntd informoidaan kaikista terveyteen liittyvisté re-
kistereistd ja niissd olevista hintd koskevista tiedoista. Henkilo antaa tissd yhteydessd perehtyneen suos-
tumuksen tietojensa sopivaksi katsomansa laajuiseen kéyttoon. Tétd ennen vastaava oikeus on hidnen
huoltajallaan. Henkil6lld on oikeus milloin tahansa muuttaa antamaansa suostumusta ja kohtuullisella
korvauksella saada kéytettdvikseen hantd koskeva rekisterissd oleva tieto. Tatd suostumusta ei rajoita
minkédnlainen viranomaisharkinta, jota edustavat nyt tietosuojavaltuutettu ja erilaiset eettiset lautakunnat.
Vuonna 2015 téllainen rekisteritieto koskee sairauksiin liittyvin tiedon ohella geenitietoja sekd kauppojen
kokoamia tietoja henkilon tai hdnen kotitaloutensa kayttdmasté ravinnosta.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 10
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 7

Hoidettavien edustajat perustelivat mydnteisié kantojaan seuraavasti:

- Suostumus on tirked, koska esim. geenitieto koskee myo6s sukua ja tulevia sukupolvia. Miten voi-
daan varmistua siité, ettd eri rekisterien tietoja ei yhdistelld kansalaisten tietdmattd? Yhdistdmisen
kautta tulevaa tietoa voidaan kiyttdd vairin esim. ladketeollisuuden, liike-eldmén, viranomaisten,
poliisin tai rikollisten toimesta.

- Tadma on ongelmallinen kysymyksenasettelu, silld sithen liittyy ristiriitaisia elementtejd (huonoa:
keskitetty tietokanta, hyvéa: kontrolli tietokantaan ja sen mukanaan tuoma hyoty). Ikérajaa toden-
nakoisesti pitdisi ainakin nostaa (22-25 v.) ja rajoittaa huoltajan tiysi kéyttooikeus tietoihin vain
tiettyihin hétitapauksiin. Tosin ostotottumusten kirjaaminen osaksi tietokantaa kuulostaa ldhinna
huonolta tieteisromaanilta.

Viitettd tukeneiden profession edustajien kommentit olivat seuraavat:

- Arveluttavaa on muistiossa oleva lause siit4, ettd alle 18-vuotiaan huoltajalla on oikeudet olemassa
oleviin tiedostoihin. Mitenkd nykymaailmassa rajataan henkildt, joilla on oikeus tietoihin? Van-
hemmat? Entd kudossiirtoja tarvittaessa? Jos lapsi on syntynyt kleptogaamisessa suhteessa, eikd
aidin puoliso tétd tiedd? Vuonna 2015 kansalaisen oikeus itsedén koskevien tiedostojen avaami-
seen on periaatteessa oikein. Tiedostojen hallinta, niin ettd tiedot eivit “valu” tiedostosta toiseen,
on varmasti ongelma. Mitenkd rikosrekisteri, ampuma-aserekisteri, ajokorttirekisteri? Mitenka
varmistetaan, ettd rekisteristd A rekisteriin B siirtynyt tieto poistuu rekisteristd B samaan aikaan,
kuin tuo tieto on poistettava rekisteristd A?

- Kansalaisten oikeudet itseddn koskevaan tietoon tulevat lisdéintyméaén.

Viitteitd tukeneiden tutkijoiden kommentteja olivat:

- Muuten ok, mutta mitd kaupat tekevét tassd pykaldssa?
- Thmisilla on oltava oikeus tietdd, mité tietoa heistd on dokumentoitu. Se on vapaan ja avoimen yh-
teiskunnan perusldhtokohta.

Eri mieltd olleet esittivit seuraavia kommentteja:

- En usko, ettd geenitieto saa ollenkaan sellaisen osan kuin tisséd raportissa véitetddn. Suurin osa
ihmisistd ei yksinkertaisesti ole kiinnostunut geeneistdén... Varsinkin kun tiedostetaan geenitie-
don védrinkéytto ja haitat, en usko, etti innostus ainakaan kasvaa.

- Kansalaisella tulee olla oikeus tietdd, mitd terveystietoa héanestd kerdtddn rekistereihin. Mikali
geenitietoja kerdtidn rekisteriin, on niiden kayttd kaupallisiin tai vakuutustarkoituksiin estettdva.

- Ei mahdollinen, halvaannuttaa toiminnan.

- Tietojenkédyttovaltuutukset séilyvét tapauskohtaisina ja tilannesidonnaisina.

- Eihén nyt kaikkea voi kontrolloida.

- Tarvitaan joustavampi ja vihemmén byrokraattinen tietosuojajirjestelma.
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Hoitotestamentit ovat teema, jota on jo eri yhteyksissé tdssd raportissa kasitelty. Jotta hoitotestamentteja
alettaisiin tehdé jo siind vaiheessa, kun henkil6 on tdysissd hengen voimissa, tarvittaisiin ehké erityinen
tilaisuus, jossa asiaa voitaisiin pohtia. Jos tilaisuus ajoitettaisiin eldkkeelle siirtymisen vaiheeseen, samal-
la olisi my0s mahdollista pohtia yleisemmin sité, kuinka toimia uudessa eldméin vaiheessa. Pohdinnan
kohteena voisi olla esimerkiksi osallistuminen vapaaehtoistyohon. Nimi ”loppueldmén suunnittelukoko-
us” ei ollut kommenttien perusteella kovin onnistunut. Se ilmeisesti sai ainakin muutamat ehdotusta vas-
taan. Esitetyssd muodossa ainoaa kommentoinutta potilaiden edustajaa lukuun ottamatta véite ei saanut
minkdidn ryhmén enemmiston kannatusta. Tosin yritysten edustajien kannat olivat tasan 1:1 ja profession
edustajien 2:3. Selvdt enemmistét kommentoineista keskushallinnon, tutkijoiden ja alueasiantuntijoiden
edustajista olivat vastaan.

Viite 3.11 Vuonna 2015 henkilon tiyttdessd 65 vuotta tai siirtyessd vanhuuselidkkeelle hdnet kutsutaan
’loppueldmén suunnittelukokoukseen”. Tdssd yhteydesséd hédnelle tehdédédn terveystarkastus, keskustellaan
eldmédntapojen terveellisyyden edistdmisestd seki tarjotaan mahdollisuus médrdmuotoisen hoitotestamen-
tin tekemiseen.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 6
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 11

Potilaiden edustaja perusteli kantaansa seuraavasti:
- Hyvé idea! Selvitetddn myo0s saatavilla olevat palvelut, etuudet ja niiden vaihtoehdot.
Kahden viitteelle myo6tdmielisen profession edustajan kommentit olivat seuraavat:

- Tulisi kdyttdd termid hoitotahto mieluummin kuin hoitotestamentti! Téllainen tahto olisi rekiste-
rOitdva aina vaihdettaessa jarjestelméé (eldkkeelle siirtyminen tms.). On kehitettdvé porkkanoita,
houkuttimia. Maksut ovat halvempia, jos hyvéksyy omalta kohdaltaan vihemmaén aktiivisen hoito-
kaytdnnon.

- Loppueldmin suunnittelu alkaa todennikoisesti jo huomattavasti aikaisemmin, joten edelld kuva-
tunlaista tarkastusta tai kokousta tuskin pidetdéan. Muuten visio pitdé paikkansa.

Muita mydnteisen kannan ottaneiden kommentteja olivat:

- Loppueldmén suunnittelukokous on tietty nimend vaird, mutta varmaankin terveystarkastus ja oh-
jeet voisivat olla paikallaan, kuten on joskus tehtykin.

- Maédrdmuotoinen hoitotestamentti kuulostaa vidhén liian ldpindkyvaltd (pistd nimi paperiin, jottei
tarvitse sinuun enéé yhteiskunnan varoja tuhlata, jos satut sairastumaan). Muuten on kannatettava
ajatus.

- ”Vanhusneuvolakdynti” osin kuvatunlaisine sisdltdineen on osa palvelujérjestelméin avoimuuden
kehittdmistd, mutta kokouksen ajankohta on todennékodisemmin 70 ikdvuoden paikkeilla tai myo-
hemmin.

Eri mieltd olleet esittivét seuraavia perusteluja:

- Uskon edelleen ihmisen vapaaseen valintaan ja itsemdarddamisoikeuden sdilyttimiseen.

- Kylld uskon, ettd tulevaisuudessakin ihmisilld on toisaalta vapaa mahdollisuus paittid itse, mité
eldkkeelle siirtyessddn loppueldmaillddn tekee, eikd sen paatoksen tarvitse olla terveysperustainen.

- Miksi pitdisi odottaa kunnes henkild on tdyttényt 65 vuotta? Terveyden edistimisasioiden on olta-
va esilld kaikkina ikdkausina. Hoitotestamentin tekeminen voidaan ottaa esiin tyoterveystarkas-
tuksen yhteydessa.

- Sopii vasta ensimmadisen sairauden toteamisen jilkeen. Tahén hirvittdvdan holhoukseen ei onneksi
riitd varoja. 65 vuotta on aika varhainen ika...
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- Tyburien ja elaménkulkujen erilaisuus ja yksildiden erilaiset oman eldménkulkua koskevat toiveet,
autonomiavaatimukset yms. eivit anna edellytyksid em. menettelylle

- Edella mainitut ovat yksilon, ei yhteiskunnan tai terveydenhuollon vastuulla.

- Kammottava ajatus ndin esitettynd. Ennaltachkéisytutkimuksia ja positiivista ohjaamista ja tukea
tarjoavia interventioita yli 65-vuotiaille ollaan laajalti maailmalla tutkittu. FinOHTA on juuri sel-
vittdmassa yhtd osaa. Tulokset terveyden ja toimintakyvyn tuottamisen kannalta ovat olleet vaati-
mattomia. Siis kaikkea voi puuhastella, mutta tdytyyhdn toiminnasta olla jotain hyotyd osoitetta-
vissa.

- FEi taida tulla montaa qualia tédsté projektista.

- Voitaneen ajatella, mutta ’loppueldméin suunnittelukokous” ei ole kovin kiehtova nimitys. Olisi
haettava positiivinen 14ht6kohta ja sille nimitys. Esim. Kunnossa pitkddn -suunnitelma, jossa em.
asioita voidaan kisitelld. Osallistuminen olisi oltava vapaaehtoista ja motivoivaa. Voitaisiinko
harkita jotain etuisuuksia tai ’palkintoja” aktiivisesti osallistuville?

6.4 Tyoterveyshuolto ja wellness-palvelut muun terveydenhuollon tiydentdjind ja kansa-
laisten omavastuun tukijoina

Lain mukaan tyonantajan tulee jérjestdd tyontekijoilleen tyoterveyshuollon palvelut ja yrittdjét voivat ha-
lutessaan jérjestdd ne itselleen. Kansainvélisesséd vertailussa suomalainen ty6terveyshuolto saavuttaa hy-
vin palkansaajat. Kattavuus palkansaajista on ldhes 90 %. Pienissékin, alle 10 hengen yrityksissd,
70 %:lla tyGterveyspalvelut on jarjestetty. Yksindisyrittdjien ja pienten, alle 5 hengen yritysten liittyminen
tyoterveyshuoltoon on kuitenkin edelleen véhiistd (Tyo ja terveys Suomessa 2003, Tyoéterveyslaitos).
Valtioneuvoston tekeméissd periaatepadtoksessd tyoterveyshuollon kehittimisestd korostetaan ndiden
ryhmien saamista tyoterveydenhuollon piiriin. Erityisesti mainitaan epatyypillisessd tydsuhteessa olevat
(STM:n julkaisuja 2004:3).

Jo pitkddn yksityiset ladkérikeskukset ovat vahvistaneet asemiaan tydterveyspalvelujen jirjestdjind. Var-
sinkin suuret yritykset ovat siirtyneet oman tyoterveyshuollon asemasta kdyttdmaén ladkériasemien palve-
luja. Vuonna 2000 lddkdriasemien ja yritysten omistamien terveysasemien osuus tyoterveydenhuollon
piirissd olevista tyontekijoistd oli 63 %. Kelan vuonna 2000 maksamista 129 miljoonan euron kustannuk-
sista niiden osuus oli periti 84 %. Loput 37 % (vuonna 1992 43 %) tyontekijoistd sai palvelunsa terveys-
keskuksista. He olivat pddasiassa pienten yritysten tyontekijoitd, mistd kertoo se, ettd 61 % yrityksistd sai
palvelunsa terveyskeskuksista.

Tyoterveyspalvelut ovat olleet keskeisessd asemassa avoterveydenhuollossa ja varsinkin tyOikéisten ter-
veydenhuollossa. Tyoterveyslddkareille tehtyjen kdyntien osuus kaikista avosairaanhoidon lddkéarissé-
kdynneistd on 50-57 % (Ty0 ja terveys Suomessa 2003, Tydterveyslaitos). Yrityksille on luotu my6s
huomattava taloudellinen kiithoke toimia ennalta ehkéisten, koska my0ds ennaltachkdisyé tuetaan 50 %:lla
hyviksyttivistd kustannuksista Kelan sairausvakuutusrahoista.

Kansanterveyden kannalta tyoterveydenhuollon keskeisid haasteita olivat Delfoi- haastattelujen perusteel-
la ennalta ehkiisy ja tyoikdisten omaehtoinen terveydenhoito. Erityisen haasteen muodostavat mielenter-
veyden ongelmat, joista on tullut suurin tyokyvyttomyyteen johtava vaiva. Keskeiseksi on nousemassa
psyykkisen kuormituksen, kiireen, jatkuvan muutoksen ja epdvarmuuden hallinta. Ns. wellness-
palveluilla on fyysisen terveyden edistimisen ohella suuri merkitys tillaisen eldmén laatuun liittyvien
kysymysten kisittelyssd. Valtioneuvoston periaatepditos tyoterveyshuollon kehittdmisestd siséltdd oma-
hoidon kannalta kiintoisan kohdan, joka tukee edelld esitettyja viitteitd hoidettavan oikeuksista: ”TyoOnte-
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kijoiden oikeus tietdd tyoterveyteen ja -turvallisuuteen liittyvistd riskeistd ja oikeus omiin terveystie-
toihinsa turvataan”.

Tyéterveydenhoidon ja wellness-palvelujen tulevaa merkitysté erityisesti osana kansalaisten omatoimista
terveydenhuoltoa eriteltiin neljalla tulevaisuusviitteelld. Niitd kommentoi 17—19 panelistia.

Viite 3.12 kohdistui yritysten tulevaan kiinnostukseen vastata kokonaisvaltaisesti tyontekijoidensé ter-
veydestd. Viite sai keskushallinnon edustajien, alueasiantuntijoiden, yritysten edustajien, profession ja
hoidettavien ldhes yksimielisen hyviksynnédn. Ndihin ryhmiin kuuluvista 14 kommentoineesta vain yksi
profession edustaja oli vastaan. Poikkeuksen muodostivat tutkijat. He olivat vastaan suhteessa 2:3.

Viite 3.12 Yritykselle on vuonna 2015 vield nykyisté tirkedmpéé huolehtia tyontekijoidenséd hyvistd tyo-
kunnosta. Tistd syystd yritykset solmivat nykyistd selvisti enemméin sopimuksia tyontekijoiden tervey-
destd kokonaisvastuuta kantavien yritysten, jdrjestdjen tai julkisten toimijoiden kanssa maksaen niille
suhteessa terveyteen (vdhiiset poissaolot, tyytyvdisyys terveyteen jne.) sen sijaan, ettd maksu perustuisi
vain annettuihin hoitoihin.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 15
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 4

Viitteen kannalla olleiden ndkokohtia olivat:

- Tyotyytyvéisyys ja vdhdiset poissaolot ovat yrityksen kannalta toivottavia pdaméadrid. Edelld mai-
nitut padmaarit eivét ole ristiriidassa sen kanssa, ettd tyontekijd haluaa pysya terveeni ja tyokyi-
send. Ennaltachkéisevien, hoitavien ja kuntouttavien palveluiden saaminen nopeasti ja luotettavas-
ti samalta palvelutuottajalta, tyoterveyshuollolta, on yritysten ja tyontekijéiden edun mukaista.
Siksi kokonaisvaltaisten tyoterveyspalveluiden kysyntd kasvaa. Valtakunnallisesti toimiville yri-
tyksille on tirkedéd saada tasalaatuisia palveluita ldheltd tyontekijoiden tyopaikkoja. Nopea saira-
uksien hoito ja mahdollisuus vaikuttaa sairauksien tyOperdisiin syihin ovat tydterveyshuollon vah-
vuuksia. Sairaudenhoidolla tydterveyshuollossa on myds ennaltachkdisevd ominaispiirre.

- Hyvi tapa hoitaa kiirettd, muutoksia jne.

- Vihentyvéstéd tydvoimasta on pidettdva eri keinoin kiinni.

- Yritykset lienevit kiinnostuneita tekemdin tyterveydenhuollosta tuotannontekijan. Esitetty lasku-
tusmalli olisi sithen toimiva viline.

- On taattava kattavuus, eli ei oteta mukaan vain geenitestattuja ja terveitd! Mutta on oltava mahdol-
lisuus omilla life-style-valinnoillaan vaikuttaa kustannuksiin (niin tydnantajana kuin tyontekijéna-
kin).

- Pienenevi tyontekijdjoukko pakottaa yritykset satsaamaan tyontekijéiden hyvinvointiin.

Nikemyksiltddn kriittisid, mutta kuitenkin myonteisen kannan viitteeseen valinneita oli kaksi. Heisté toi-
nen oli tutkijoiden edustaja vahvistaen néin tutkijoiden muutenkin muista ryhmistd poikkeavaa kantaa:

- Téllainen kehityksen suunta on mahdollinen, joskin siihen sisdltyy monia ongelmia, joita pitiisi
voida vilttdd (esim. eldmén kasvava medikalisaatio, toiminnan yksipuolinen kohdentaminen elin-
tapoihin ja fyysiseen terveyteen yms.).

- Terveydenhuollon rajanvedon kannalta tissd tullaan kriittiselle alueelle, silld tyohyvinvointi ja vi-
héiset poissaolot ovat paljon laajemman intervention aikaansaannosta (mm. hyvén henkildstopoli-
titkan, johtamisen, téiden organisoimisen jne.) kuin pelkdstddn terveydenhuollon. Samoin kuin
sairauksien ehkiisyn kohdalla myds tyohyvinvoinnin edistimisessd kustannusvaikuttavimmat rat-
kaisut 16ytyvit ihan muilta sektoreilta kuin terveydenhuollosta. Jos julkinen yhteiskunnallinen tuki
kytketddn néihin “kokonaispaketteihin”, on vaarana terveydenhuollon kustannuksia rasittava me-
dikalisointi, jolloin aiemmin henkilostohallinnon tai muun yrityksen osa-alueen kustannuksia ja
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toimenpiteitd aletaan pitdd terveydenhuollolle kuuluvina. Tdma trendi on jossain miérin nihtévis-
sd jo nyt tyoikdisten kuntoutuksessa. Julkisen tuen ratkaisuilla onkin suuri merkitys, miten yrityk-
set tdssd tulevat kayttdytymadn. Jos tuki mahdollistaa kustannusten siirtdimisen osin verovaroin tai
vakuutusrahoitteisesti katettavaksi, on selvé, ettd toiminta yleistyy.

Eri mieltd olleiden tutkijoiden kommentteja olivat:

- Viitteen alku on OK, mutta terveyspohjaiseen laskutukseen en usko. Eik6hén paine kasva julkista
sektoria kohti, koska kustannukset alkavat olla korkeat Suomessa monella tavalla.

- Liian innovatiivista vield 2015 Suomessa.

- Jos seuraa kehitysté globalisaation nokkamaassa USA:ssa, kehitys on kulkenut siithen suuntaan, et-
td tyontekijoiltd on viety entisidkin etuja pois, koska halutaan sééstdd kustannuksissa. Téssd suh-
teessa yhteiskunta tulee polarisoitumaan my6s Suomessa: on pieni huippuosaajien joukko, joista
tyOnantajat haluavat pitdd hyvad huolta. Suurempi ryhmé on “bulkkityontekijét”, jotka on helppo
korvata uusilla ja siksi heiddn terveyteensé satsaaminen ei ole yritykselle niin térkeda.

Eri mieltd olleen profession edustajan kommentti oli:

- Sairaanhoidon jarjestimistd ei pidd sdlyttdd yritysten harteille. Tyoterveydenhuollon lisddntyva
rooli sairaanhoidossa on ei-toivottava, epitasa-arvoa aiheuttava ja kustannuksia lisdévia. Sen sijaan
tyoterveyshuollon tulee keskittyd terveyden edistdmiseen, tydolojen kohentamiseen ja tydyhteison
toimivuuden edistdmiseen.

Léhes tiysin yksimielisesti kommentoineet hyviksyivit viitteen, jonka mukaan tydterveydenhuollon ja
kokonaisvaltaisen terveydenhuollon yksityiset palvelut keskittyvit kolmelle suurelle toimijalle, joista yksi
on ulkomaalainen. Vain yksi profession edustaja oli viitettd vastaan.

Viite 3.13 Tyoéterveydenhuollon ja kokonaisvaltaisen terveydenhuollon yksityiset palvelut keskittyvit
entistd enemmaén kolmelle suurelle toimijalle, joita nyt ovat Mehildinen, Medivire ja Terveystalo. Vuonna
2015 joku suurista on ulkomaisessa omistuksessa. Tdméa skenaario perustuu erityisesti palvelujen entista
tehokkaampaan kilpailuttamiseen ja odotettavissa olevaan palvelukaupan vapauttamiseen EU-alueella.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 18
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 1

Viitettd tukevien nikokohtia olivat:

- Ei tarvitse edes arvata: Mehildinen on jo nykyisin ulkomaisessa omistuksessa. Skenaario on jo ny-
kypéivaa.

- Globalisaatio alkaa ndkyd yhi selvemmin suomalaisessa yhteiskunnassa ja tdnne varmasti on tu-
lossa kansainvilisié terveysyrityksid. Toisaalta suomalaisilla tydterveysyrityksilld voisi olla mah-
dollisuuksia laajeta muihin maihin (esim. ldhialueella). Esim. Yliopiston Apteekki toimii télld het-
kelld menestyksellisesti Virossa ja avaa pian apteekin Pietariin.

- Sama bisnesmaailman keskittymis- ja fuusiotrendi, mikd on néhtdvissd muilla sektoreilla, tulee
koskemaan my0s terveysbisnesta.

- EU:n sisélld varmaankin ostetaan ja keskitetddn kaikkea kannattavaa liiketoimintaa.

- Miten varmistetaan terveys-osuuskunta-tyyppinen toimintamalli? Enté ylikansallinen vastuun vyo6-
ryttdiminen (tupakkalainsddddntd, ajonopeudet autobahneilla, epiterveellisten ruokien subventio
aluepoliittisin perustein jne.)?

- Téami kehityssuunta on todenndkdinen, mutta ei valttdmatta toivottava. Porssiyhtidt sopivat huo-
nosti kustannusvaikuttavan terveydenhuollon jarjestijiksi.

- Joku tai kaikki menevit porssiin ja yritykset siirtyvét sitd kautta myo6s ulkomaiseen omistukseen.
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Eri mieltd ollut profession edustaja perusteli kantaansa seuraavasti:

- Kukaan ei tiedd, ovatko nuo kolme suurta olemassa 2015. Ulkomaisia yrittdjid pyrkii kenttéén,
mutta myds pienemmat yksikot jadvit elamaan.

Viitteen 3.12 yhteydessé jotkut kommentoivat, ettd yritykset ovat erityisen kiinnostuneita avaintydvoi-
mastaan. Viite 3.14 esittdd, ettd heiddn terveyttdén tullaan edistimdéin kaikin tavoin, my0s vaivoja ennal-
tachkdisevin wellness-palveluin. Néistd osa on my0s terveysvaikutuksiltaan kyseenalaisia. Viite sai var-
sin vahvaa kannatusta panelisteilta. Alueasiantuntijat, yritysten edustajat ja hoidettavien edustajat hyvék-
syivit sen yksimielisesti. Myds professio asettui sen kannalle suhteessa 3:2 ja tutkijat 2:1. Molemmat
keskushallinnon edustajat olivat kuitenkin vastaan.

Viite 3.14 Tyoterveyshuollosta kehittyy nopeasti ja ennalta ehkiisten erityisesti avaintyontekijoiden vai-
voihin tarttuva. Tdmé tarkoittaa yritysten lisdéntyvdd panostusta ns. wellness-palveluihin (ks. taulukko
14) ja tyokykyéd vilittomaésti alentaviin fyysisiin vaivoihin. Téllaisia nopeaa késittelyd vaativia vaivoja
ovat mm. jannetuppitulehdukset, ranteiden ja olkapdiden vammat, ndkodn liittyvét vaivat, suonikohjut ja
tyrét.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 12
Olen taipuvainen olemaan eri mielté: 5

Viitteen kanssa samaa mieltd olleiden kommentteja olivat:

- Yrityksille kannattavaa hoitaa.

- Kehitykseen vaikuttaa kilpailu tydovoimamarkkinoilla avaintyontekijoistd sekd julkisen tuen rat-
kaisut. Wellness-palvelujen medikalisointiin ja julkiseen rahoituksen tukeen ei Suomella ole va-
raa, vaan terveydenhuollon rahoitus rajataan selkeimmin tarpeelliseen ja vaikuttavaksi osoitettuun
sairaanhoitoon, joten yritysten panostus todella rajautuu pieniin avainhenkiléryhmiin.

- Jo nykyisin erityisille ”avainhenkildille” on olemassa erityispalveluita tydsuhde-etuina.

- Yritysverotuksen ratkaisujen on tuettava terveysnidkokulmaa (vain tydsuhdepyorit hyviksytéén, ei
tyosuhdeautoja!).

- Wellness-palvelujen osalta edelld sanottu pitdé paikkansa. Nopeaa késittelyd vaativat vaivat kési-
telldén julkisessakin terveydenhuollossa nopeasti vuonna 2015, joten tyOnantajan ei tarvitse niiden
hoitoa erityisesti jarjestia.

- Nopea puuttuminen ja ennaltachkiisy on yrityksille edullisempaa.

Eri mieltd olleiden kommentteja olivat seuraavat:

- Ainakaan suonikohjut eivit alenna tyokykyi. Wellness-palvelut ovat ymmartidkseni terveytté yl-
lapitavid palveluita. Niin paljon kuin ymmérrin niitd jarjestdvit terveydenhuollon ulkopuoliset,
esim. litkkunta- ja kulttuuriyritykset.

- Yritykset ovat aina panostaneet avaintyontekijoihinsd. Yksi yritysten tarjoamista eduista on terve-
yspalvelut, joita ne tarjoavat henkilokunnalleen eri laajuisina paketteina. Yritykset ovat valmiit
maksamaan sairaanhoitokulut tai ottamaan tyontekijdlleen sairausvakuutuksen hintavaakin 1adke-
tieteellistd hoitoa varten, jos julkinen terveydenhuolto ei kykene tarjoamaan sitd ja ndin menetel-
len avaintyOntekijd saadaan nopeasti tyokuntoiseksi. Yrityksen edun mukaista ei ole kustantaa
hoitoja, joilla ei ole osoitettua vaikutusta.

- Tdllaista kehitysta tulisi valttdd. Tyoterveydenhuollon pitéisi olla tasapuolista ja suuntautua kes-
keisiin tyoterveyshuollon ongelmiin ja pyrkid toimimaan niin, ettd mahdollisimman moni siilyisi
terveend lakisddteiseen eldkeikdin saakka.

- Kaikki riippuu siité, miten tyoterveyshuolto tullaan rahoittamaan.

224



Wellness-palveluilla tarkoitetaan sellaisia miellyttaviksi koettuja palveluja, joilla on tai véitetdén olevan
terveysvaikutuksia. Nama vaikutukset eivit kuitenkaan kohdistu mink&én erityisen sairauden hoitoon.
Julkinen terveydenhuolto on perinteisesti tarjonnut wellness-palveluja vain rajoitetusti. Osan niistd, kuten
liikkunnan, on todettu miellyttdvyyden ohella vaikuttavan merkittivisti terveytti edistivésti. Toisten osalta
vaikutus voi — vastoin véitettyd — olla jopa terveydentilaa heikentidva. Delfoi-prosessin Il kierroksella asi-
antuntijat saivat kommentoitavikseen taulukon, jolla ennakoitiin erilaisten wellness-palvelujen kdyton
lisdéntymistd sekd sitd, missd madrin yhteiskunta ja tyonantajat ovat niiden rahoittajia tulevaisuudessa.
Kolmas rahoittaja on palvelun hankkija itse. Mittarina on kéytetty maksuosuutta eli kiyton lisdéntyessa
samana pysyvad maksuosuus merkitsee panostuksen kasvua kdyton lisdédntymisen tahdissa. Varsin harvat
kommentoivat taulukkoa rivi riviltd ja kommentit olivat yleensé erisuuntaisia. Téstd syystd taulukko on
pédosin sama kuin ennen kommentointikierrosta.

Taulukko 14
Wellness-palvelu Toiminnan Maksuosuus (%)
kasvu tai viihe-
neminen vuo- Yhteiskunta Tyonantaja
teen 2015
Kuntoutus, fysioterapia, kylpyldtoiminta Nykytaso Vihenee Nykytaso
Liikuntapalvelut Kasvu Kasvu Kasvu
Rentoutushoidot Kasvu Nykytaso Kasvu
Laihdutus Nopea kasvu Kasvu Kasvu
Tupakoinnin ja paihteiden kdyton torjunta Kasvu Kasvu Kasvu
Mystikkaan, uskontoon tai filosofioihin liitty- ~ Kasvu Vihenee Kasvu
vi toiminta, jooga, mietiskely
Ulkon#dkd- ja vastaava muu kirurgia Nopea kasvu Vihenee Kasvu
Ravintoon liittyvéd toiminta, terveysvaikuttei- ~ Nopea kasvu Kasvu Kasvu
set elintarvikkeet
Henkisiin ominaisuuksiin vaikuttaminen lddk- Kasvu Ei lainkaan Kasvu
keilld, dlykkyyspillerit ym.
Tietojen hankinta omista perinnéllisistd omi-  Kasvu Kasvu Kasvu
naisuuksista

Tyéterveyspalveluihin hyvin perehtyneen keskushallinnon edustajan kommentit eri wellness-palvelujen
kehitykseen olivat seuraavat:

Yleisesti ottaen kansanterveydellisesti ja tyoterveyden (ty0- ja toimintakyvyn) kannalta merkitti-
vien sairauksien ennaltachkéisyé tulisi lisdtd wellness-palveluilla. Tyoterveyshuolto voisi hoitaa
tyoikdisen véeston neuvonnan ja ohjauksen tdssd suhteessa. Yhteiskunnan tuen tulisi tdltd osin
kasvaa. Kuntoutustarve lisddntyy alkoholin ja péihteiden viérinkdytdn, mielenterveysongelmien ja
tukielinsairauksien vuoksi.

Kuntoutus, fysioterapia, kylpyladtoiminta yhteiskunnan varoin voisivat véheta.

Liikuntapalveluiden soisi lisddntyvin. Yhteiskunnan ja tyonantajien tulisi lisdtd hydtyliikunnan
tukea.

Hemmotteluhoidot lisdéntyvit. Yritykset tarjoavat niitd tyontekijoilleen bonuksina. Yhteiskunnan
maksuosuuden tulisi pieneta.

Ylipaino on merkittévi kansanterveydellinen riskitekijé, josta syysti yhteiskunnan ja yritysten pa-
nostus tulisi kasvaa. TyOpaikkaruokailua ja tietoa terveellisistd ruokatottumuksista tulisi lisata.
Tupakointi ja paihteiden kayttd kasvavat. Yhteiskunnan ja yritysten tulisi panostaa enemmaén en-
naltachkdisevdan tyohon.

Mystikkaan, uskontoon tai filosofioihin liittyvidn toiminnan sekd joogan, mietiskelyn lisddntymi-
nen on todennékdista.
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Ulkonékd- ja vastaava muu kirurgia todennikoisesti lisdéintyy nopeasti, Yhteiskunnan maksuosuus
voi kasvaakin, koska entistd useammalle tehddén esteettistd kirurgiaa esim. syopéleikkausten ja
tapaturmien jalkeen.

Alykkyyspilleri, jos sellainen nyt olisi olemassa, olisi varma kaupallinen menestys. Todennkdi-
sesti mieleen vaikuttavien ladkkeiden kaytto lisddntyy.

Geenitietimyksen lisddntyessd ihmiset ovat entistd kiinnostuneempia myds omasta periméastain.
Yhteiskunnan maksuosuus tulisi olla suurin silloin, kun taudin yhteys genomiin on selvd ja on
olemassa keino vaikuttaa ennalta geenien ilmentymisen seurauksiin.

Toisen keskushallinnon edustajan kommentti oli:

Niin kuin terveydenhuollossa on jouduttu paneutumaan ndyttoon perustuvaan hoitoon, luulen ettd
my0s wellness-palveluissa ei mitd tahansa homppdd voi tulevaisuudessakaan tarjota toisten kus-
tannuksella. On mahdollista ettd tyonantaja voi téllaista kustantaa, ne kun ovat vihennyskelpoisia
yrityksille. Homppé sinénsd on hyvéda plasebohoitoa, sehin on yksi tehokkaimmista ladkkeistd
edelleen.

Muita kommentteja olivat seuraavat:

Wellness-palvelujen, ihmisille hyvinvointia tuottavan viihteen ja yhteiskunnan tukeman tervey-
denhuollon keskinédisten rajanvetojen tarve tulee korostumaan. Yhteiskunnan tukeman terveyden-
huollon rajat on pakko maédrittdd nykyistd selvemmin ja rajata toiminta vaikuttavaksi osoitettuun
sairauksien hoitoon. Sairauksien ehkéisyn vaikuttavimmat ratkaisut 16ytyvét terveydenhuollon ul-
kopuolelta (mm. verotuksesta, yhteiskunnallisiin asenteisiin vaikuttamisesta, ymparistoratkaisuista
jne.). Sairauksien ehkédisy tulee olemaan monitieteinen alue, jossa medikalisaation uhka on ilmei-
nen ja taloudellisesti tuhoisa. Wellness-palvelut tulevat osittain kuulumaan menestyvéén viihdete-
ollisuuteen, jonka kysyntd on kiinni kansalaisten kéteen jadvistd tulosta. Yhteiskunnan henkinen
ilmapiiri ohjaa wellness-trendeja (kaupallisuuden ohjamaa vai vastuullisesti omaehtoisuutta tai yh-
teisoOllisyyttd korostavaa?).

Eldkeldisten ja vanhusvieston hyvinvointi — ja kuntoutuspalveluilla voitaisiin sééstidi paljon kallii-
ta laitoshoitokustannuksia.

Mielesténi taulukko wellness-palveluista on kohdallaan. Rentoutushoitojen kohdalla ohjatun (=
tyOnantajan maksaman) osuus vihenee! Laihdutuskohdassa piddn mahdottomana hoitaa asiaa eri-
laisin rahoitetuin keinoin. On &lytontd, ettd verovaroin tuetaan sokerin tai tupakan tuotantoa ja
kayttdd ja sitten verovaroin tuetaan tupakkasairauksien ja lihavuuden hoitoja!

Todenndkdisesti itsehoitomenetelmit terveyden edistdmisessd ja sairauksien hoidossa tulevat
yleistyméén ja ihmiset/asiakkaat kustantavat toiminnan suurelta osin itse. Pyrkimyksesté vaikuttaa
vanhenemiseen (“’kellon hidastaminen tai kidéntdminen taaksepdin’) muodostuu big business.
Kaikenlainen humpuuki lisdéntyy rdjihdysmaéisesti.

6.5 Apteekkien rooli kansalaisten omahoidon tukijoina

Ladkkeiden merkityksen kasvu ndkyy selvésti niiden nopeasti kasvaneena osuutena terveydenhuollon
menoissa. Kelan korvaustilaston mukaan Kelan lddkekustannukset kasvoivat vuodesta 2000 vuoteen 2004
677 miljoonasta eurosta eli M€:sta 1015 M€:0on eli vuotuinen kasvu oli noin 12 %. Oireellisesti suurista
tautiryhmistd syopalaékitysten kustannukset kasvoivat nopeiten: 54 M€:sta 128 M€:oon eli vuotuinen
kasvu oli noin 25 %. Geenitekniset edistysaskeleet huomioon ottaen timin sektorin kustannusten voi olet-
taa olevan vasta kasvunsa alkuvaiheessa. Toinen nopeasti kustannuksiaan kasvattanut tautiryhma oli her-
moston taudit. Kulut ndiden tautien 144kinnéstd kasvoivat 170 M€:sta 278 M€:oon eli vuotuinen kasvu oli
noin 15 %. Téssd ryhméssi kasvu Alzheimerin taudin lddkinnéssé oli suorastaan huima: 5 M€:sta vuonna
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2000 25 M¢€:oon vuonna 2004. Suurimman kustannuserédn eli sydadntautildékitysten osalta kasvu oli sen
sijaan maltillista eli 280 M€:sta 368 M€:oon eli vuotuinen kasvu oli kuutisen prosenttia. Infektiotautien
ladkkeissd kasvu oli vield maltillisempaa eli 114 M€:sta 139 M€:oon. Tassd ryhméssi ladkkeiden vaihto
halvempiin vastaaviin apteekeissa vaikutti ilmeisesti olennaisesti.

Ladkkeiden vaihdolla apteekeissa halvempiin vastaaviin valmisteisiin saatiin aikaa sdistod, mutta kaiken
kaikkiaan apteekeilla ei ole ollut kovin suurta merkitysté lddkkeiden kustannusten nousussa. Kyseessi on
selvisti ollut enemmin teknologian kehitykseen liittyva kehitys. Proviisorilla on kuitenkin keskimaéraista
ladkérid parempi lddkkeitd koskeva ammattitaito ja apteekit vastaavat merkitykseltdén yhé tirkedmpien
ladkkeiden jakelusta. Téll4 perusteella apteekkien roolin pohdintaa terveydenhuollon kokonaisuudessa voi
pitdd tarkedna.

Yksi olennainen kysymys lddkkeiden jakelun kannalta on apteekkien vélinen kilpailu ja nettiapteekkien
tuleva rooli. Viite 3.16 sisdltdd yhden skenaarion siitd, mitd saattaisi tapahtua. Yli puolet vastanneista
16ysi skenaariosta enemmén uskottavia kuin epéduskottavia aineksia. Yksityisen sektorin, alueasiantunti-
joiden ja tutkijoiden enemmistdt asettuivat viitteen kannalle. Keskushallinnon ja hoidettavien kannat ja-
kautuivat tasan puolesta ja vastaan. Profession enemmistd oli vastaan suhteessa 2:3.

Viite 3.16 Mm. lddkevaihdossa esiintyneiden ongelmien vuoksi paddytiédn lisidmédan kilpailua apteekki-
en ja nettiapteekkien kesken. Suomalaisten apteekkien monopoliasema lddkkeiden toimittamisessa pure-
taan vaiheittain vuoteen 2015 mennessé. Kotitalouksille tehdddn mahdolliseksi kdyttda hallitusti nettiap-
teekkeja, joille voidaan toimittaa myds reseptejd sdhkoisessd muodossa. Nettiapteekkien kovenevan kil-
pailun vuoksi suomalaiset apteekit omaksuvat aktiivisen roolin kansalaisten omahoidon tutoreina hakeu-
tuen myds yhteistyohon julkisen terveydenhoidon kanssa. Suomessa toimii vuonna 2015 ainakin 200
farmaseutin koulutuksen saanutta terveystutoria.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 11
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 8

Apteekkien toimintaa hyvin tuntevan tutkijan kommentti oli seuraava:

- Viitteessd on esitetty hyvié ja realistisia ndkdkulmia siithen, miten vdestd voi vuonna 2015 hank-

kia ladkkeitd ja miten apteekit toimivat potilaan omahoidon tutoreina yhteistydssa julkisen tervey-
denhoidon kanssa. Nettid on syytd hyodyntii tulevaisuudessa enemmén potilaiden lddkeasioiden
hoidossa ja ladketiedon ldhteend. Kuitenkin on térkedd pitdd huoli siitd, ettd asiointi tapahtuu luo-
tettavissa nettiapteekeissa. Téllaisia palveluja pystyy vuonna 2015 tarjoamaan moni suomalainen-
kin apteekki, silld jo nykyisin monilla suomalaisapteekeilla on nettisivut ja esim. yksilollistd neu-
vontapalvelua netin vélitykselld. On tirkeds, ettd ihmisille tehdddn mahdollisimman helpoksi
ladkkeiden saanti, mutta toisaalla kehitetdén henkilokohtaiseen kontaktiin perustuvia neuvontapal-
veluja, joita ei voida koskaan korvata kokonaan teknologialla (vaikka voidaan mahdollistaa esim.
nettikameran avulla).
Ulkomaisten nettiapteekkien ongelmana on epiluotettavuus. Esim. USA:n yksi keskeinen tervey-
denhuollon ongelma on télld hetkelld huonolaatuiset 144kkeet, joita ihmiset ostavat halvalla posti-
myynti- ja nettiapteekeista. Ndiden toimittamissa ladkkeissd on ollut monenlaisia laatuongelmia
vaikuttavan aineen suhteen (purkissa ei ole sitd lddkettd, mité siind tulisi olla, ladke ei ole valmis-
tettu, pakattu ja sdilytetty laatustandardien mukaan ym.). Hinta voi olla ndissd valmisteissa hal-
vempi, mutta tuotteella ei sitten teekddn mitéédn tai se voi jopa olla kdyttdjdlleen hengenvaaralli-
nen. Haluaako esim. Kela korvata téllaisia epdkurantteja tuotteita vakuutetuille vai milld varmen-
netaan valmisteen “aitous”? Suomalaisten apteekkien monopoliasema kaipaa kehittdmistd. On tér-
kedd 16ytdd keinoja esim. lupakéytdnt6d muuttamalla ladkkeisiin liittyvien avohoidon palvelujen
kehittdmiseksi nykyistd innovatiivisemmin.
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Apteekkareiksi tarvitaan lddkealan ammattilaisia, jotka pystyvit innovoimaan uusia palvelukon-
septeja, jotka integroituvat muuhun terveydenhuollon kokonaisuuteen: edesauttavat hoidon onnis-
tumista ja vdhentdvit siten muun terveydenhuollon kuormitusta. Muiden maiden kokemukset
(mm. Norja ja Islanti) ovat osoittaneet, ettd toiminnan l&htokohtana on kuitenkin térked séilyttaa
ammatillisuus (esim. proviisoriomistajuus). Muutoin apteekkien toiminta “kutistuu” pelkaksi
ladkkeiden myynniksi, jolloin terveydenhuolto hukkaa tiimistdédn yhden toimijan, joka voisi osal-
taan vaikuttaa véeston terveyteen. Siksi on tirkeéd, ettd viranomaistoiminnalla varmistetaan, etti
apteekit pitdytyvét edelleen ammatillisissa palveluissa muuhun terveydenhuoltoon integroitunee-
na. Yksi keino tdhén on muuttaa apteekkien tulonmuodostuksen periaatteita niin, ettd kate syntyisi
enemmin palveluista kuin itse lddkkeen hinnassa olevasta katteesta. Silloin se ohjaisi apteekkien
toimintaa palvelukonseptien rakentamisen suuntaan. Apteekkien toiminta onkin jo ohjautunut ta-
hén suuntaan viime vuosina alan siséisen kehityksen tuloksena (= apteekeilla on valmiuksia palve-
lukonseptien tuottamiseen).

Apteekeilla on valmiudet terveystutoritoimintaan ja 200 terveystutorina toimivien farmaseuttien
madrd on tiysin realistinen. Suomalaiset voisivat nykyistd aktiivisemmin osallistua my06s kansain-
viliseen keskusteluun apteekkien roolista terveydenhuollossa ja pyrkid vaikuttamaan esim. EU-
paitoksentekoon ndiltd osin.

Muita kommentteja, joita esittivit myonteisen kannan véitteeseen ottaneet, olivat seuraavat:

Idea terveystutoreista on mielekis, koska ndin apteekien kannattavuus lisddntyy!
Tietoturvanidkokohdat on kyettdvé ratkaisemaan ennen kuin nettiapteekkitoiminta voi laajentua.
Ladkkeiden toimittamiseen liittyva neuvontapalvelu puoltaa toiminnan pitdmistd apteekkilaitoksen
sisdlld. Todennékdisesti kuitenkin kehitys vie siithen suuntaan, ettd apteekkien monopoli purkau-
tuu.

Terveystutori-asiantuntijaryhmén syntymistéi esitetylld tavalla en pidd kovinkaan todennékdisena.
Muilta osin esitetty kehitys on mahdollinen.

Pitkaaikaissairaille apteekeista annettava asiantunteva terveyskonsultointi ja tukipalvelut tukevat
jarkevidd kehityssuuntaa, jossa pitkéaikaissairaista tulee hoitonsa parhaita asiantuntijoita. Terveys-
tutoroinnin kehitys on sidoksissa toiminnan kannattavuuteen apteekeille. Kéytdnndssé tutorointi
etenee, jos yhteiskunta subventoi toimintaa tavalla tai toisella.

On todennékdistd, ettd nettiapteekki on koko EU-alueen yhteinen.

Kielteisen kannan véitteeseen ottaneet profession edustajat esittivét seuraavia perusteluja:

Apteekkiasiassa olen pidittyvdinen. Apteekkiala on murroksessa — melkoinen osa valmisteista
siirtyy pdivittdistavarakaupalle ja kioskeihin. Farmaseutin koulutuspohja ei ole varmaankaan sopi-
va terveystutoriksi. Myrkytystietokeskuksen kaltaista toimintaa ja Kuopiossa kehitettyd ladkeneu-
vontajirjestelmad tulee laajentaa.

Apteekkien monopoliasemaa ei tulla reseptilidkkeiden osalta purkamaan. Nettiapteekitkin ovat
apteekkeja, jolla on nykyisten apteekkien tehtidvét ja velvollisuudet. Terveystutorit tarvitsevat
huomattavasti laajemman koulutuksen kuin farmaseutin koulutus.

Apteekeilla sdilyy monopoliasema tiettyjen lddkkeiden ja toimintojen osalta kansainvilisesti. Ter-
veystutoreita voi kyll4 olla olemassa apteekeissa.

Muita kielteisen kannan ottaneiden kommentteja olivat seuraavat:

Apteekkien monopolit kaatuvat, mutta terveystutoreihin en usko.

Luulenpa vain, ettd apteekeissa on kuitenkin luotettu (ja kansalaiset myds edelleen luottavat) hen-
kilokohtaiseen kontaktiin ja vuorovaikutukseen.

Nettikaupan kehittyminen on ollut odotettua huomattavasti hitaampaa. Nykyisellddn sitd kdytetddn
eniten kulutuselektroniikan hankintaan kivijalkamyymaloitd edullisemmista nettikaupoista. Hinta
lieneekin ainoa tekijd, joka saattaisi siirtdd kuluttajat nettiapteekin kayttdjiksi. Nettiapteekin vaa-
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tima valvonta ja logistiikka puolestaan tuskin mahdollistaisivat perinteisid apteekkeja huomatta-
vasti edullisempia hintoja.

Monet viitettd 3.16 kommentoineet katsoivat, ettd farmaseuteilla ei ole riittdvasti ammattitaitoa toimimi-
seen terveystutoreina. Yksi mahdollisuus olisi, ettd heistd kuitenkin kehittyisi vuoteen 2015 mennessi
asiantuntijoita geneettisen perimén ja lddkkeiden yhteensopivuuden arvioinnissa. Téllainen véite 3.17 sai
hyviksynnén vain runsaalta kolmannekselta panelisteja. Kaksi kommentoinutta alueasiantuntijaa asettui
véitteen kannalle. Kannat menivit tasan yritysten edustajien ja hoidettavien ryhmissd. Keskushallinnon
kaksi edustajaa olivat viitettd vastaan. Myos tutkijoiden ja profession edustajien selvét enemmistdt olivat
sitd vastaan.

Viiite 3.17 Vuonna 2015 farmaseutit ovat myos ladkkeiden ja geneettisen perimin yhteensopivuuden asi-
antuntijoita.

Olen taipuvainen olemaan samaa mieltd: 7
Olen taipuvainen olemaan eri mieltd: 12

Pisimméin mydnteistd kantaa edustavan kannanoton esitti jalleen apteekkeja hyvin tunteva tutkija:

- Farmaseutit ja proviisorit voisivat hyvin olla mukana hoitotiimissd suunnittelemassa potilaan 14a-
kehoitoa niin, ettd se ottaa huomioon geneettisen perimén. Farmakogenomiikka kuuluu nykyisin
farmasian perusopintoihin, joten siihen liittyvéd perusosaamista on jo alalla. Muutenkin hoitotii-
meissé tulisi enemmin hyddyntdd farmasian alan koulutuksen saaneiden osaamista ladkkeistd ja
ladkehoidoista. Farmasian koulutuksen saaneet ovat vdhimmillddnkin opiskelleet kolme wvuotta
ladkkeisiin liittyvid asioita yliopistossa, joten heilld on paljon sellaista osaamista, jota muulla ter-
veydenhuoltohenkildstolld ei ole.

Alueasiantuntija esitti seuraavan kommentin:

- Teknologian kehityksen mydté timéd osa-alue tulee kasvamaan ja ld&kehoitojen rédtdloiminen ge-
neettisen tiedon perusteella tulee parantamaan ldékehoidon laatua.

Viitteeseen myonteisesti suhtautunut potilaiden edustaja totesi:
- Laskdrit eivit luovuta valtaansa muille ammattiryhmille ainakaan ilman pakkoa!
Profession edustajien kriittisid kommentteja olivat seuraavat:

- Laskkeiden ja perimén yhteensopivuus tulee varmistaa jo lddkettd madréttiessd, ei vasta apteekis-
sa.

- Farmaseuttien koulutusta ei voida pidentdd niin paljon, ettd ko. asiantuntemus olisi mahdollista.
Nykykoulutuksen sisélle ei ole mahdollisuutta jarjestdi asiantuntijatason koulutusta genetiikassa.

Muita eri mieltd olleiden kommentteja olivat:

- En usko, ettd farmaseuttien koulutus muuttuu niin paljon, ettd heilld on mahdollisuus kombinoida
geneettistd tietoa ja ladkkeiden vaikutuksia. Tutkimustiedon saaminen esimerkiksi joidenkin gee-
nien vaikutuksista 1ddkemetaboliaan on hidasta ja monimutkaista. Yksi geeni vaikuttaa yhteen
ryhmaén 1ddkkeitd, toinen geeni toiseen ryhmiédn. Luulen, ettd tdmd on ladkarikoulutuksellekin
haasteen paikka.

- Lasdkkeiden vaikutuksesta periméén ja toisaalta perimidn vaikutuksesta ladkkeiden metaboliaan
elimistOssé ei vield tiedetd kovin paljon. Ladkéri vastaa midrddménsa lddkkeen sopivuudesta poti-
laalleen. Hénen on myds annettava tietoa lddkkeen kaytostd, yhteensopivuudesta muiden l14dkkei-
den kanssa sekd mahdollisista haittavaikutuksista. Farmaseuteilla on sama tietojen anto- ja neu-
vontavelvollisuus toimittaessaan ladkettd potilaalle. Geneettisen perimén ja lddkkeiden yhteisvai-
kutuksen osalta farmaseutit ja ladkérit tarvitsevat tdydennyskoulutusta.
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- Vaatii paljon lisékoulutusta.

Olettaen, ettd apteekkeihin tulee terveystutoreita, mitd he tulisivat tekemdan? Viitteessd 3.18 on esitetty
skenaario tédstd. Niukka enemmistd vastanneista oli skenaariota vastaan. Taustaryhmittdin mielipiteet
jakautuivat voimakkaasti. Kaikki kolme kommentoinutta alueasiantuntijaa asettuivat viitteen kannalle.
Keskushallinnon edustajien, yritysten edustajien, tutkijoiden ja hoidettavien edustajien kannat jakautuivat
tasan. Sen sijaan kaikki viisi profession edustajaa olivat véitettd vastaan.

Viite 3.18 Apteekkien terveystutorit avustavat omahoitoa 2015 seuraavilla tavoilla:

Metabolinen oireyhtymai: Terveystutoreiden tirkein tydkohde 2015. Yhteistyosopimuksia terveysalueiden
kanssa jatkuvasta diabeteshoidosta seké kolesteroliin ja verenpaineeseen liittyvien vaivojen hoidosta. Ap-
teekki voi tehdi terveysalueen kanssa viestovastuusopimuksen, joka siséltdd hoidon ohella vastuun ennal-
taehkdisystd. Tutoreilla erityinen asiantuntemus my0s metabolisen oireyhtymén kannalta keskeisesti gee-
nitiedosta, koska mm. kaksostutkimuksin on todettu perimin merkittdva osuus tautialttiuteen. Yhteistyd
edellyttdd joskus myos lddkérin palkkaamista ainakin osa-aikaiseen tydsuhteeseen apteekkiin.

Infektiot: Yhteistydssd Call Centereiden kanssa antibioottien tarpeettoman kéyton vihentdmiseen johtava
neuvonta, yleiskuntoa muuten kohentava laékitys/ravinto.

Syopa seka tuki- ja liikuntaelinten sairaudet: kipujen hallinta, tuki ja neuvonta.

Dementia: lddkkeiden kuljetus kotiin, ladkkeiden sddnndllisen ottamisen valvonta tukien kotisairaanhoi-
toa, kuntoutus ja neuvonta kotikéyntien yhteydessa.

Skitsofrenia: Ladkkeiden oton seuranta, neuvonta.

Depressio: Jo nyt noin 200 000 soittoa vuodessa liittyen lddkkeisiin. Kuunteleva ja neuvova puhelin, oh-
jaus hoitoon, ladkkeiden vaérinkdyton ehkiisy.

Alkoholismi, huumeet: Yhteistyosopimukset hoitavien lddkéreiden kanssa, lddkeasiakkaiden myds sosiaa-
listen ongelmien seuranta.

Olen taipuvainen olemaan samaa mielté: 8
Olen taipuvainen olemaan eri mieltéd: 10

Perusteellisimmin kantaansa perusteli jélleen apteekkeja hyvin tunteva tutkija. Hin kommentoi kaikkia
ehdotettuja toimintamuotoja:

- Metabolinen oireyhtymad: Esitetty on minusta tiysin toteuttamiskelpoinen skenaario. Olen ollut
mukana monissa apteekkien ja terveydenhuollon kehittdmisprojekteissa ja vuonna 2015 téillainen
yhteistyd on mahdollista. Téllaisessa palvelumallissa lddkkeestd tulee hoitomuoto, se ei ole vain
paketti, joka tietylld hinnalla vaihtaa omistajaa, vaan se on yksi véline potilaan hoidossa, jota kéy-
tetdéin ndyttoon perustuvan tiedon pohjalta harkiten ja yksilon tilanteeseen soveltaen. Samalla tue-
taan potilaan eldmédntapamuutoksia ja seurataan hinen oireiluaan.

Infektiot: On toteuttamiskelpoista. Jo pelkdstddn “tavallisten” nuhakuumeiden hoitokayténtdihin
vaikuttamalla pystytddn huomattavasti vaikuttamaan terveyspalvelujen kayttoon ja ladkehoitojen
tarkoituksenmukaisuuteen. Néin véltetddn turhia antibioottikuureja, jotka ovat suuri uhka kansan-
terveydelle. Apteekit voisivat antaa itsehoito-ohjeita tulehdussairauksien hoitamiseksi (+ itsehoi-
tolddkkeiden tarkoituksenmukainen kéytto) ja tarvittaessa ohjata ladkéariin.

Syo6pé seka tuki- ja liikuntaelinten sairaudet: On toteuttamiskelpoista.

Dementia: On toteuttamiskelpoista. Tdssd on hydtyd mm. annosjakelusta, jossa kerralla otettavat
ladkkeet jaellaan valmiiksi annospusseihin.
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Skitsofrenia: On toteuttamiskelpoista.

Depressio: On toteuttamiskelpoista. Tarkennus puhelinpalvelun kiytt6lukuihin: soittoja tulee vuo-
sittain yhteensd noin 200 000. Néistd suurin yksittdinen soittajaryhmé ovat masennusldikkeiden
kayttdjat. Mielenterveyspotilaat kaiken kaikkiaan ovat hankala ryhmi avohoidossa. Heille on tar-
peen 10ytad uudentyyppisid tukipalveluita esim. lddkehoitoon liittyvissd ongelmissa. Toisaalta pi-
téisi hoitosuhteessa pyrkid avoimempaan hoidosta kertomiseen. Yksi ongelma on lddkkeiden véa-
rinkdyttd. Kuitenkaan koko potilasryhméé ei pida leimata sen mukaan, koska suurin osa kayttaa
mielenterveysldédkkeitd tdysin asiallisesti.

Muita viitettd tukeneiden kannanottoja olivat:

Laajempaa sairauksien ehkéisyé ei ole jarkevdd medikalisoida, vaan panostaa ehkiiseviin toimiin
muilla yhteiskuntapolitiikan sektoreilla. Terveystutoreiden rooli keskittyy olemassa olevan sairau-
den hoidon riétéldintiin ja kustannustehokkuuden nostamiseen ja ennen kaikkea pitkdaikaissairai-
den tukemiseen vastuun kantamisessa omasta elaméstéén.

Kansalaiset tulevat kiyttiméin enenevissd méiirin verkkopalveluita ja Call Center -palveluita.
Palveluiden laatu ja luotettavuus on kyettivd turvaamaan. Lidkkeiden kayttoon liittyva tietojen
anto, neuvonta ja ohjaus sopivat hyvin apteekkien toimintaan. Apteekkien yhteistyotéd ja verkko-
palveluiden rakentamista perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon viélilla tulee jatkaa.
Téysin realistisia, osin jo nyt toimivia toimintamalleja, joissa apteekit voivat olla mukana l4édke-
hoidon toteutuksessa.

Olisi hyvé, jos apteekin toimintaa voitaisiin laajentaa vaikka kyseiselld tavalla. Todenndkdisesti
ensin pitdd purkaa monopoliasema. Ladkeneuvonnassa apteekilla on jo nyt keskeinen rooli.

Kriittisesti suhtautuneiden profession edustajien kommentteja olivat seuraavat:

Omahoidon tukeminen on paikallaan, mutta en pidd apteekkeja sopivana sithen toimintaan. Ter-
veyskeskukset tai jokin muu ratkaisu on parempi. Nykymuotoisina apteekin tulevat poistumaan
hyvin suuresta osasta haja-asutus Suomea.

Osa edelld mainituista asioista toteutuu, mutta kokonaisvaltaisesta terveysneuvonnasta vastaavat
terveydenhoitajat ja sairaanhoitajat, eivit apteekit.

Luulen, ettd edelld mainitut tehtévit hoitavat asiantuntija-sairaanhoitajat. Ei ole jarkevdd pilkkoa
potilaan/asiakkaan hoitoa erillisiksi tehtdviksi. Se vasta kallista onkin.

Osaan viitteistd yhtyisin, mutta koko kuvio vaikuttaa pikku-terveyskeskukselta ja mielelldni niki-
sin apteekin olevan yhteistyokumppani, eikd itsenédinen toimija.

Muita véitteen kanssa eri mieltd olleiden kommentteja olivat:

On hieman huolestuttava ajatus, ettd lddkkeiden myynnistd vastaava toimii myds mm. elintapojen
tai ladkkeiden vihentdmiseen johtavassa neuvonnassa. Apteekeilla on varmaan nykyistd enemmaén
mahdollisuuksia esim. lddkkeiden annosteluun. Vanhusten kotihoidon lisddntymisessd tdllainen
vanhusten palvelu voisi olla erinomainen ratkaisu suhteellisen hyvikuntoisten vanhusten kotona
pysymisen mahdollistamiseen. Samalla esim. kotiavustajat voivat sitten keskittyd asioihin, joihin
heidédt on koulutettu, ja kotisairaanhoidon tarve ehkd voisi vdhentyd. Samalla voitaisiin purkaa
(ehkd) nykyisellddn olevia epérationaalisia paéllekkiisyyksia.

Terveystutoreiden rooli keskittyy ja tukee omahoitoa. Mutta esim. dementikon lddkkeidenottovas-
tuu on vield omaléékarin ja kotisairaanhoidon. Psyyken lddkitys ja huumeiden vieroitushoito voisi
toteutua yhteisty0ssé perusterveydenhuollon kanssa. Kaiken perusta on toistemme toimintatapojen
tuntemus ja yhteistyo.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tulee hoitaa mainitut tehtavit.

Niékisin terveystutoroinnin mahdollisena maksukykyisille suunnattuna niche-palveluna, joka voi
toteutua annetussa ajanjaksossa, mutta jaénee vaikutukseltaan melko marginaaliseksi.
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7. Muita terveydenhuollon kehityssuuntia, muutoksen heikkoja merkkeja
ja villikortteja

7.1 Mitd haasteita on tarkasteltu suppeasti tai rajattu tarkastelun ulkopuolelle?

Esiselvitykselld, kesédn 2004 ohjausryhmén haastatteluilla, syksyn 2004 asiantuntijakuulemisilla sekd ke-
vidn 2005 Delfoi-prosessilla on pyritty tunnistamaan terveydenhuollon keskeisimmaét haasteet seuraavan
noin kymmenen vuoden aikana. Terveydenhuolto muodostaa kuitenkin niin laajan kentén, ettd joitakin
tirkeitd teemoja on jouduttu sivuuttamaan varsin vahdisin huomioin. Osittain vihemmalle huomiolle j&a-
neitd teemoja on késitelty syksylld 2005 tulevaisuusvaliokunnan toimeksiannossa tehdyissé skenaarioissa.
Skenaarioita ei késitelld tassé kirjassa. Niitd on tarkoitus tarkastella erillisessé julkaisussa.

Yksi suhteellisen viahille huomiolle jadnyt teema, johon on selvésti enemmén puututtu skenaariotarkaste-
luissa, on terveydenhuollon tarvitsema henkilokunta ja sen koulutus. Téstd teemasta on ohessa Johanna
Lammintakaisen tekemd koonnos. Terveydenhuollossa tydskentelee maassamme n. 150 000 henkil64,
josta 130 000—135 000 kuntasektorilla (Linden 2006). Tésti joukosta jai eldkkeelle seuraavan 10 vuoden
kuluessa noin 4 000 henkil6é joka vuosi. Kuntaliiton arvion mukaan terveydenhuoltoon on liséttdva hen-
kilostod vihintddn 1 % vuosittain ainakin vuoteen 2015 saakka. Terveydenhuoltoon tarvittaisiin siis
5 000-5 500 uutta henkildd joka vuosi, mikd on ldhes 10 % 20-30-vuotiaiden ikdluokan suuruudesta. Yh-
tilo vaikuttaa hankalalta toteuttaa. Ty6voiman saanti varsinkin ikééntyville syrjdseuduille on ilmeinen ja
jatkuvasti vaikeutuva ongelma.

Terveydenhuollon alueellisen jarjestimisen yhteydessa kasiteltiin tyovoiman saantia pieniin terveyskes-
kuksiin. Ty0voiman tulevaa saantia voi pitdd keskeisend perusteena suurempien kuntien tarpeelle. Erityi-
sen pohdinnan kohteena arvioinnissa ovat olleet erilaisten ammattilaisten tarpeet noin 15 000—40 000
hengen véestostd vastaavissa terveyskeskuksissa. Vaativan erikoissairaanhoidon tilaamisen keskittdmista
miljoonapiireihin perusteltiin valttdimattomyydelld keskittdd toimintaa osaavimmille toimijoille. Sité,
kuinka uutta teknologiaa — seké uutta tietotekniikkaa ettid biotekniikkaa — halutaan ja osataan ottaa kayt-
toon, on kisitelty monissa yhteyksissd. Kaikki ndmaé tarkastelut asettavat haasteita koulutukselle. Tervey-
denhuollon ammattilaisten koulutuksen jérjestdmistd on arvioinnissa késitelty kuitenkin nimenomaisesti
vain arvioinnin alkuvaiheissa eli esiselvityksessd ja ohjausryhmén jdsenten haastatteluissa 2004. Tavalla,
jolla tulevaisuuden haasteisiin vastaamisen taidot varmistetaan, on vaikutusta erityisesti terveydenhuollon
eri ammattiryhmien tyonjakoon tulevaisuudessa. Myo6s terveydenhuollon eri ammattiryhmien tulot ja
ryhmien vilinen tulonjako aivan ilmeisesti riippuvat siitd, millaisin taidoin varustettua tyovoimaa, kuinka
paljon ja miten maan eri osiin sijoittuneena tydvoimaa on saatavissa.
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Johanna Lammintakanen: Henkilostovoimavarat terveydenhuollossa

Suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon yhtend tulevaisuuden haasteena on osaavan henkilokunnan saatavuus. Sosiaali-
ja terveydenhuolto on tydvoimavaltainen ala, eikéd henkiloston tydpanosta voi korvata esimerkiksi teknologialla. Ala tydl-
listdd Suomessa noin 250 000 henkildd (Stakes, taskutieto 2006). Henkilostovoimavarojen kokonaistarkastelussa ei ole
kysymys vain médristd, vaan my0ds henkildston osaamisesta ja tydyhteisdjen toimivuudesta.

Henkildstovoimavarojen kokonaistarkastelu (Ranki 1999, Koivuniemi 2004)

HENKILOSTOVOIMAVARAT TERVEYDENHUOLLOSSA
Osaaminen ja henkiloston Henkilostomiidri ja -rakenne Tyoyhteison toimivuus
laadulliset ominaisuudet e e tydilmapiiri
e  0Osaaminen ja oppiminen *  henkilostomadra *  tyOtyytyviisyys
e  kokemus : Fi?sulilteen laatu e johtaminen
e  koulutus . ! ira enFe e tydolot
¢ uudistumis- ja tyokyky SUKUpUOtL . e palkitseminen
e vaihtuvuus e henkiloston kohdentaminen:
tydajan kayttd ja jakautumi-
nen

Alakohtainen pula ja uuden henkiléston saatavuus

Terveydenhuollon tydvoimapula on seké alueellista ettd alakohtaista. Erityisesti Pohjois- ja Itd-Suomeen on vaikeaa saada
houkuteltua osaavaa henkilokuntaa, kun taas péddkaupunkiseudulle on vaikeaa saada riittdvésti osaajia. Psykiatrian,
anestesiologian, tehohoidon ja radiologian erikoislddkareistd sekd hammaslddkdreistd on pulaa. Vanhus- ja
mielenterveystyon asiantuntijoiden sekd terveydenhoitajien tarve lisddntyy koko ajan. Laineen (2005) tutkimuksessa
todettiin, ettd erityisesti laitoksissa tapahtuva vanhusty6 haviaa kilpailun tydvoimasta. Lukuméérdisesti terveysalan osaajia
on runsaasti, mutta ongelmana on, etteivit he ty6llisty alalle. Koulutetut osaajat hakeutuvat muille aloille, ulkomaille tai
tutkimus- ja kehittdmistehtdviin. Tyontekijédpulaa pahentaa muutaman vuoden sisélld tapahtuva eldkoityminen. Sosiaali- ja
terveydenhuollossa tydskentelee ldhes neljénnes naisista, joista suurin osa ldhestyy eldkeikdd vuosikymmenen lopulla.
Lahes koko tydvoiman arvioidaan vaihtuvan seuraavan 15 vuoden aikana.

Sosiaali- ja terveydenhuolto kilpailee muiden alojen kanssa pienenevistd ikdluokista ja potentiaalisista opiskelijoista.
Tyonantajan ja alan imagolla on suuri merkitys, millaisia ammatillisia valintoja nuoret tekevét. Ulkomailta rekrytoiminen
ei ratkaise tydvoimapulaa, silld Suomi ei pysty kilpailemaan hoitohenkilokunnan palkoilla, eikd mydskddn maineellaan
monikulttuurisena maana.

Osaamisen kehittiminen

Henkildstovoimavarojen riittdvyyden kannalta olennaista on olemassa olevien voimavarojen tarkoituksenmukainen kaytto
esimerkiksi tyonjakoa ja toimintamalleja kehittdamélld. My0ds osaamisen kehittdmiseen on kiinnitettdvd aiempaa enemmaén
huomiota. Henkilokunnalle on mahdollistettava joustava osaamisen kehittiminen ja urakehitys sen laajassa merkityksessa.
Perustana on tyontekijédn henkilokohtainen kehittymissuunnitelma, jossa yhdistyvit organisaation ja yksilon tavoitteet ja
joka kattaa sekd nykyisin ettd tulevaisuudessa tarvittavan osaamisen. Suunnitelmassa on tarkasteltava koko ihmisen ky-
vykkyyden kehittdmisté, ei vain tietoja ja taitoja. Osaamisen kehittdmisen keinoja on useita, joita voidaan hyddyntdd sekd
tyopaikalla (esim. tydssd oppiminen mentoroinnin, vertaisarvioinnin, tyokierron, oman tyon tutkimisen ja analysoinnin
avulla) ettd tydpaikan ulkopuolella (esim. opintokédynnit, itseopiskelu, koulutukset). Suomen Akatemian rahoittaman Hen-
kildstovoimavarojen johtamisen innovaatiot -projektin alustavissa tuloksissa todettiin, ettd terveydenhuollossa niin tydnte-
kijoilla kuin johtajilla on osaamista, jota he eivét pysty nykyisin hyddyntdmaéan tydssédn.

Osaamisen johtaminen

Osaamisen kehittdmisessé tyOoyhteison tuki on ensiarvoisen tirkedd. Siksi osaamisen kehittdminen on koko tydyhteison
keskeinen tehtdva alkaen perehdyttdmisestd aina tyduran loppuun asti. Terveydenhuollon henkildsto pitda tirkednd arvos-
tusta, oikeudenmukaisuutta ja yhteisollistd toimivuutta. Ne tySyhteisot, jotka panostavat henkildston osaamiseen ja henki-
16stdjohtamiseen, parjdavit kiristyvéssé kilpailussa osaavasta tydvoimasta.
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Toinen varsin véhille jadnyt teema on ollut terveydenhuollon jérjestiminen suurissa yli 100 000 hengen
kaupunkikeskuksissa ja niiden ldhiympéristdissd. Vaikka perusterveydenhuollon, vanhustenhuollon ja
peruserikoissairaanhoidon jérjestdmisen 15 000—40 000 hengesti vastaavat modulit soveltuvat ilmeisesti
myds suuriin keskuksiin, palveluiden tavoitettavuuden ongelmat ovat suurissa keskuksissa toki aivan toi-
set kuin pienempien keskusten ympéristdissd tai maaseudulla. Erityisesti mahdollisuudet kayttia kilpaile-
via yksityisid palveluja ovat olennaisesti paremmat suurissa keskuksissa. Tdstd syystd suurten keskusten
terveyskeskuksia on vaikea rinnastaa harvemmin asuttujen alueiden vastaaviin. Terveydenhuollon alueel-
lisen jarjestdmisen teeman kannalta akuuteimmat ongelmat néyttiisivat kuitenkin liittyvdn pienempien
kuntien terveydenhuollon jarjestimiseen, miké selittdd suurten keskusten jattdmistd vihemmalle huomiol-
le.

Hammashuolto on jétetty ldhes tdysin tarkastelun ulkopuolelle. Hammashuollon ongelmat ovat kérjisty-
neet viime aikoina varsinkin suurissa keskuksissa. Tilannetta on kérjistdnyt varsinkin se, ettd perinteisesti
yksityisillda hammasléékareilld kdyneet ovat saaneet oikeuden hoidattaa hampaitaan julkisessa terveyden-
huollossa. Suurten keskusten ongelmien sivuuttamisen ohella toinen syy hammashuollon vidhiiseen kisit-
telyyn on ollut se, ettd télld sektorilla ei ole ndkyvissé sellaisia teknologiseen kehitykseen liittyvid muu-
toksia kuin monilla muilla terveydenhuollon sektoreilla. Néin hoitojen priorisointiin liittyvét tulevaisuus-
kysymykset eivit timan sektorin osalta ole yhtd ajankohtaisia kuin monilla muilla sektoreilla. Toki esi-
merkiksi dementiaa sairastavien hampaiden hoito muodostaa térkedn eettisen ja taloudellisen kysymyk-
sen.

Neljéds teema, joka olisi ansainnut enemmén huomiota, on terveydenhuollon vaikutukset aluetalouksiin ja
vientiin. Pienissd kunnissa valtionavustuksilla tai kuntien yhteistyona toteutetut terveydenhuollon palvelut
voivat olla aluetalouksien kannalta hyvin tirkeitd. Tdmé selittdd esimerkiksi sitd, ettd kunnat aktiivisesti
puolustavat alueellaan olevien aluesairaaloiden toiminnan jatkamista. Perusterveydenhuollon ja peruseri-
koissairaanhoidon toimintojen keskittiminen 200 000 hengen suuruusluokkaa oleviin terveyspiireihin on
téltd kannalta ongelmallisempaa kuin vastuun aluesairaaloista antaminen 20 000—150 000 hengen kunnille
tai maakunnille.

Terveydenhuoltoon liittyvdn viennin kehitys riippuu olennaisesti siitd, kuinka paljon suomalainen tervey-
denhuolto on valmis uudistumaan, panostamaan tutkimukseen ja tuotekehittelyyn sekd kokeilemaan uusia
innovaatioita. Viennin edistimisen tavoite voi joskus olla ristiriidassa terveydenhuollon kustannusten
vidhentdmisen kanssa. Tdma koskee mm. uusien kalliiden hoitojen kokeilua.

Terveydenhuoltoon liittyvan liiketoiminnan kehittdmista ja erityisesti menestymistd terveydenhuoltoon
liittyvien tuotteiden ja palvelujen viennissi tarkasteltiin vuonna 2004 Delfoi-tekniikalla toteutetussa Poh-
jois-Pohjanmaan terveysklusterin ennakoinnissa (www.eennakointi.fi). Prosessiin osallistuneet 79 asian-
tuntijaa edustivat yksityisid palveluyrityksié (20), teknologiayrityksid (6), kuntasektoria (19), tutkimus- ja
koulutusorganisaatioita sekéd yliopistoja (14), hyvinvointisektorin oppilaitoksia (12), valtion laitoksia ja
organisaatioita (6) seké rahoitussektoria (2).

Tutkimuksen mukaan suomalaiset hyvinvointiteknologiayritykset ovat riippuvaisia vientimarkkinoista.
Kotimaan markkinat ovat liian pienet kannattavan liiketoiminnan aikaansaamiseksi. Kaytinnossid maail-
manmarkkinoille pddseminen tarkoittaa joko verkottumista maailman luokan toimijoiden kanssa tai niy-
teikkunoiden luomista alueelle lokaalien pilottien muodossa. Pohjois-Pohjanmaan hyvinvointiteknologian
ongelma on tutkimuksen mukaan tidnd paivéana se, ettd alueelta puuttuvat alan veturiyritykset. Alueella ei
ole riittdvan vakuuttavia sovelluksia esitettdvidksi maailmanluokan pelureille kumppaneiden saamiseksi.
Menestyminen sektorilla edellyttdisi tutkimuksen mukaan:
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- partneroitumista maailmanluokan toimijoiden kanssa

- ’néyteikkunoiden” luomista alueelle asiakkaiden ja sijoittajien vakuuttamiseksi ja mielenkiinnon
herattdmiseksi

- toimivaa yhteisty6td ja verkottumista yritysten ja julkisen sektorin kesken

- palvelun tuottajien verkottuminen keskendan

- kilpailukykyisyyden turvaavia verotus- ja tydvoimapoliittisia pdéatoksid

- rahoituksen ja liikketoiminnan osaamisen kehittdmista

- rahoitusmallien luomista kansainvélisille markkinoille tdhtd4vien

- markkinointipanostusten tukemiseksi.

Hannu Ahjopalo totesi Oulun osaamiskeskuksen jarjestimissd “’Innovaatio ja riskirahoitus yrityksen ta-
voitteen toteuttajina” -tilaisuudessa (6.2.2004), ettd vientikelpoisia innovaatioita voisi l0ytyd neljasti
suunnasta:

- uudet diagnostiset hoitomenetelmit ja tuotteet: kehittdiminen on haasteellista, mutta diagnostiikan
tuotteet ovat helposti globaalisti sovellettavissa

- itsendisen selviytymisen apuvélineet: innovaatioiden soveltamisen haasteena on soveltaminen pai-
kallisiin olosuhteisiin ja hoitokulttuureihin

- tietojarjestelmituotteet: toimivat harvoin yksin, joten ne vaativat paikallisen systeemi-
integraattorin

- hoitoprosessi- ja hoidon johtamisinnovaatiot: edellyttdvét erittdin vahvaa paikallista osaamista
kustakin kohdemaasta.

Ahjopalon mukaan Suomen vienti tdnd péiviand koostuu pddosin ensimmadisen kategorian teknologisista
tuotteista.

7.2 Tulevan kehityksen villikortteja

Arvioinnissa on sen eri vaiheissa pyritty tunnistamaan alan keskeisten asiantuntijoiden ja paitoksenteki-
joiden keskeisind pitdmid kehityskulkuja. Alan tunnustetut asiantuntijat eivit kokemusten mukaan suin-
kaan aina ole niité, jotka tunnistavat tulevaisuuden tirkeimmaét kehityskulut. Usein vihemmaén tunnetut tai
alalle vastatulleet, mutta innovatiiviset henkilt tunnistavat alalla jo kauan toimineita paremmin kehityk-
sen “villikortit”. Villikortilla tarkoitetaan nyt vahdmerkitykseltd tai suorastaan naurettavalta vaikuttavaa
kehityskulkua, joka kuitenkin osoittautuu ajan mittaan olennaiseksi tai jopa ratkaisevan térkedksi.

Kauppa ja teollisuusministerid toteutti osana ennakointitoimintaansa yhteistydssd Helsingin teknillisen
yliopiston Systeemianalyysin laboratorion kanssa “Terveydenhuollon innovaatiot” Delfoi-prosessin
20042005 (www.opinions.hut.fi). Prosessissa esitti ajatuksiaan 17 henkild4, jotka oli valittu paneeliin
innovatiivisuutensa eikd asemansa perusteella. Lahteméttd tarkemmin eritteleméién ja perustelemaan kan-
nanottoja, seuraavaan on koottu joukko prosessin tuottamia innovatiivisia ajatuksia, jotka haastavat téssa
raportissa esitettyja ndkemyksia.

Prosessi tuotti kiintoisia ndkdkohtia yritystoiminnan lupaavien mahdollisuuksien muodossa. Ennen kuin
uusiin innovaatioihin perustuva litketoiminta voisi toimia synergiassa nykyisten jarjestelmien kanssa,
yhden kommentoineen mukaan pitdisi pdéstd parempaan kumppanuuteen. Myds palvelujen tuotteistamis-
ta tulisi kehittaa:
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Kilpailuttamisessa on nykyisin paljon ongelmia. Kilpailutusprosessi on tilld hetkelld epédkaytéin-
nollinen ja sen osaaminen on puutteellista. Pitdisi pdédstd jonkinlaiseen projektikumppanuuteen.
Talla hetkelld markkinat on niin pienet, ettd olemassa olevista toistd joudutaan tappelemaan. Mo-
nimutkaisia palveluprosesseja saatetaan kilpailuttaa hyvin lyhyin véliajoin ja liséksi asiakirjat tu-
levat julkisuuteen, joten tarjouksiin ei uskalla panna uusimpia innovaatioita. Viranomaiset aiheut-
tavat paljon ongelmia valtakunnalliselle yritystoiminnalle. Esimerkkiné ovat ladninhallitusten eri-
laiset linjaukset terveydenhuollon toimilupa-asioissa. Samalla hakemuksella saa kaikista viidesti
ladnista erilaiset vastaukset ja ldénit vaativat erilaisia raportointeja ja ilmoituksia. Lisdksi verotta-
jalla on epéselvé ja eripuolilla maata vaihteleva linja mm. arvonlisdverotukseen ja matkakustan-
nusten korvausten verotukseen liittyen.

Terveydenhuollon puolella tuotteet eivét saa olla toimenpiteitd vaan kokonaisuuksia, joissa sa-
maan pakettiin kuuluvat myo6s jilkihoitotoimenpiteet. Tarvitaan siis esim. DRG-luokitusta vastaa-
va yleinen tuotteistuskriteeristd (parhaiten sopisi STM:n tilaukseksi Stakesilta). Analoginen malli
on rakentamisen puolella RT-kortisto ja RYL-jérjestelmi, jotka ovat alan eri osapuolten yhdessi
kehittamait ja maarittelemat kriteerit sille, miké on oikea tapa ratkaista erilaiset yksityiskohdat.

Yritystoimintaa mahdollistavina innovaatioina, joista monet sopivat my0s julkisen sektorin jirjestdmiksi,
esitettiin:

Lupaava liiketoimintaidea on radiologisten kuvantamistutkimusten tai patologis-anatomisten tut-
kimusten skannaaminen ja ldhettdminen tietoverkkojen kautta analysoitaviksi halvemman ty&voi-
man maihin, kuten esim. Intiaan, Brasiliaan tai Baltian maihin. Innovaatio auttaisi omalta osaltaan
alentamaan terveydenhuollon kustannuksia diagnostisten tukipalveluiden osalta. Toimintamalli on
kaytossd USA:n markkinoilla, mutta siitd voisi luoda pohjoismaisiin toimintatapoihin sopivan
tuotteen.

Suomalaisten terveydenhuoltoyritysten ja julkisen sektorin yhteishankkeet ulkomailla (esim. Pie-
tarin alueen terveydenhuolto).

Nykyisin laitevalmistajat keskittyvét pddosin "himokuntoilijoihin", mutta vanhusviestd ja muu
huonokuntoisempi véestd on jadnyt suhteellisen vihélle huomiolle. Tietotekniikan hyvéksikéytto
henkil6iden motivointiin kuntoutumiseen tai kunnon ylldpitdmiseen tarjoaa uusia mahdollisuuk-
sia. Erilaiset anturi- ym. seurantajérjestelmit voisivat tuottaa tietoa, joka motivoi henkil6a jatka-
maan, kun tulokset ovat "on-line" néhtivissi. Téhin toimintaan voisi kehittdd erilaista teknologiaa
hydyntédvid palvelukonsepteja/-organisaatiota, jotka kokoavat ja vilittdvit sekd tietoa ettd palve-
lua. Palveluorganisaatio voi tuottaa myos tutkimustietoa (vaikka yhdesséd korkeakoulujen kanssa)
erilaisten mallien vaikuttavuudesta ja tatd kautta edistdd uusien menetelmien kéyttoonottoa.
Etildsndolorobotit apuvélineind. Etildsndolo tarkoittaa, ettd (tyhmdi) robottia ohjaa joku henkild
muualta kisin. Jarjestelmédssé (robotissa) on sekd audio- ettd videoyhteys paikan pdille Internetin
kautta. Robottia voidaan liikuttaa siten, ettd asunto ndhddin kokonaisuudessaan. Robotilla voidaan
tehdd sen ndpparyydestd riippuen yksinkertaisia tehtdvii, joita ohjataan kuten laboratorioissa me-
kaanisia késid. Robotti voi avustaa liikuntakyvytontd henkil6a, siivota yms. Japanissa on kokeiltu
robottilemmikkejd vanhusten laitoshoidossa. Moni omainen toivoisi joskus mahdollisuutta tarkis-
taa, ettd kaikki on dementoituneen omaisen kodissa kohdallaan.

Esimerkiksi keuhkojen kuuntelu ja korvatulehduksen tunnistaminen tietoverkkojen vilitykselld
mahdollistaisi hoidon niin, ettei pienen sairaan lapsen kanssa tarvitsisi lihteéd jonottamaan laakéril-
le. Tdmén tyyppisid ratkaisuja on USA:ssa, jossa etdisyydet ovat pitkid. Sielld on ollut myos esi-
merkiksi avanteen hoidon ohjausta etddltd kuvayhteyden avulla. Omainen on hoitanut potilasta ja
sairaanhoitaja ohjannut kuvan vilityksella.
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Matkailun ja hyvinvointipalveluiden yhdistelmistd on 16ydettivissd paljon innovaatiopotentiaalia.
Monet ikddntyneet haluaisivat matkustella ulkomailla, mutta huono kunto ja avustajan tarve on
ongelma. Olisiko kysyntdd n. 3—4 ikddntyneen (mdird riippuu autettavuuden asteesta) ryhméa
avustamaan ldhteville, esim. ldhihoitajan koulutuksen saaneelle matka-avustajalle? Itse kustannet-
tu henkilokohtainen avustaja voi olla monelle liian kallis.

Miten ns. mielihyvad tuottavia makuja voisi liittdd terveellisiin, lapsille ja nuorille suunnattaviin
vélipaloihin ilman terveyshaittoja?

KTM:n hanke tuotti paljon ideoita siitd, kuinka voitaisiin joustavasti innovaatioin parantaa terveyden-
huoltoa ja vanhustenhuoltoa seki tukea kansalaisten omaehtoista selviytymista:

Lyhytaikaista, ympérivuorokautista hoitoa ja huolenpitoa tarjoava toimipiste esimerkiksi tilantei-
siin, jolloin ihminen kotiutetaan sairaalasta, mutta hin kokee yksinolon kotona liian turvattomaksi.
Masentuneet passivoituvat helposti, joten olisi syytéd kehittdd seurantajirjestelméd. Jokaisen poti-
laan olisi esimerkiksi kirjoitettava verkossa (vaikkapa suljettua) paivékirjaa. Jos péivikirjamerkin-
tdjen véli kasvaa tiettyd aikavilid suuremmaksi, hilyttdd jarjestelmd apua (esimerkiksi halyttaa
hoitajan, joka voi tarkistaa, mitd potilaalle kuuluu). Niin voitaisiin ainakin lyhentda jaksoja, joissa
potilas on passiivinen.

Terveysistuke. Erilaisten sairauksien riskiryhmille tai vaikka kaikille ihmisille voitaisiin istuttaa
ns. terveysistuke, joka mittaisi esim. ruumiin l&mpd6tilan, muutoksia veriarvoissa, sykkeen yms. ja
varoittaisi vaikkapa radiosignaalein, mikali havaitsee kantajassaan jonkin sairauden oireet. Néin
viltettdisiin tarpeettomia 1ddkédrin vastaanottoja. Lisdksi vaikeasti havaittavat sairaudet saataisiin
identifioitua ennen kuin on liian mydhdistd. Vastaavaa sirua voitaisiin kdyttdd my0s vaikkapa
laihduttajien kannusteena. Siru mittaisi energian kulutuksen ja saannin ja laihdutusseuran kokoon-
tumisissa verrattaisiin tuloksia kollegojen tuloksiin. Lukuisia sovelluksia on helppo keksia.
Lemmikkien ja kasvien hoito kollektiivisesti esimerkiksi yksindisten vanhusten tai syrjaytyneiden
verkoston avustuksella. Seutuverkot ja kaupunginosaportaalit olisivat oivia yhteistydkumppaneita
(esimerkiksi www.kaupunginosat.net, www.maaseutuplus.net, www.kakeverkko.net).

Sosiaali- ja terveysalan opiskelijoiden jalkautuminen ik&antyvien pariin: opiskelijoille oma
"kummi-vanhus", jota kidyddin tapaamassa lépi opiskelujen ajan. Opiskelijat tulevat nédin tutuksi
vanhuuden kanssa ja mahdollistavat vanhusten kotona selviytymisti. Téllaisia kokeiluja on tehty
ainakin USA:ssa. Kokemukset ovat olleet hyvid, silld opiskelijat kohtaavat usein laitoksissa huo-
nokuntoisia vanhuksia, jolloin kuva vanhuudesta muotoutuu nédiden kokemusten kautta. T&lldin
liian herkasti hyvéksytiddn i4n tuoma raihnaisuus, vaikka “vanhuksella olisi vield hyvit mahdolli-
suudet kuntoutua itsendisemmaksi tai ainakin omatoimisemmaksi kuin alkutilanne antaa ymmar-
tad.

Liikkuva hyvinvointipalvelupiste kaupunkiympdristoon eli bussi tms., mikéd kulkee 1dhiosté ja os-
toskeskukselta toiselle. Liikkuva palvelupiste tarjoaa niin neuvontaa ja ohjausta kuin peruspalve-
luja, terveys-, sosiaalialan seki sielunhoidon palveluja. Ikdinstituutilla on jo liikkuva kuntosali. Se
on hyvé idea maakuntiin.

Voisiko kaupungissa olla liikkuva olohuone, jossa olisi kirjasto, terveydenhoitaja, kahvit ja muka-
vaa yhdessdoloa? Pankkiasiat kuten muutkin palvelut, joihin piésee netin kautta, voisi hoitaa siel-
td. Tarvittaisiin vain henkil6 yhteyksien hoitamiseen. Voisihan siellé olla tarjolla lounaskin.
Mobiilit palvelut ikdihmisille siten, ettd paivikeskustoimintaa, hoitajavastaanottoa, ystiavéipalvelu-
toimintaa ja erilaisia litkuntaryhmié tarjottaisiin syrjékylien ikdihmisille esim. kerran viikossa,
koska julkisen liikenteen palvelut eivét endéd ylety syrjékylille ja néin saataisiin palvelut l&helle
thmisid.
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Yksi KTM:n prosessin tuottama villikortti-idea, joka herétti runsaasti keskustelua eduskunnan tulevai-
suusvaliokunnassa, oli uudenlainen Alko-kortti. Idea esitettiin KTM:n prosessissa seuraavassa muodossa:

- Péihdeongelmien kartoittamiseksi voitaisiin lanseerata ns. Alko-kortti. Kyseiselld kortilla rekiste-
roitdisiin kulutustottumuksia tdysin kayttdjan omalla suostumuksella. Kortilla saisi esim. 10 %
alennuksen Alkon tuotteista — luonnollisesti vain, jos haluaa omat kulutustietonsa rekisteriin. Re-
kisteristd voitaisiin seuloa ongelmakéyton piirteitd (suuria madrid edullisia alkoholijuomia). Néin
voitaisiin kohdentaa valistusta ja pdihdehuoltoa tehokkaasti oikealle kohderyhmélle ja vdhentidd
pimeén viinan markkinoita alennuksilla.

Valiokunta kiinnostui kannanottoaan laatiessaan Alko-kortista, koska on tirkedd 16ytdd sellaisia terveytti
edistdvid ja sairauksia ennalta ehkédisevid ratkaisuja, jotka moralisoinnin ja pakon sijasta houkuttelevat
eldméntavan muutoksiin. Sitran yliasiamies Esko Aho ehdotti syksylld 2005 maksualennusta niille, jotka
omilla toimillaan pienentivit odotusarvoisesti aiheuttamiaan kuluja. Halutessaan ihminen voisi olla il-
moittamatta mitéén tietoja ja maksaa Ahon ehdotuksessa tdyden vakuutusmaksun. Alennuksia annettaisiin
kuitenkin niille, jotka kdyvit painonvartijaryhmissé, rasvaprosenttimittauksissa, alkoholi- tai huumetes-
teissd tms., tietysti lukemista riippuen. Alko-kortti saattaisi olla moralisointia vélttdva ratkaisu, jolla on
Ahon ehdotuksen piirteita.

Keskustelun jilkeen kuitenkin péitettiin, ettd Alko-korttia ei siséllytetd valiokunnan kannanottoon. Yksi
syy oli, ettd sen arvioitiin vievin huomiota valiokunnan muilta ehdotuksilta. Viime vaiheessa oli pohdit-
tavana Alko-kortti, jolla paljon alkoholia kuluttava henkild saisi 10 % alennuksen Alkosta hankittavasta
alkoholista. Henkil6 saisi Alko-kortin, jos hédn sitoutuu kerran kuussa tapaamiseen muiden Alko-kortin
omistavien ryhmén kanssa. Tilaisuuksissa henkil6t seuraavat terveydentilaansa, vertailevat elaméntilan-
teitaan ja pohtivat mahdollisuuksia vdhentdé alkoholin kiyttoddn. Koska suurkuluttajat ovat ryhma, joka
helpoimmin hakee alkoholin ulkomailta kotimaisen hinnan noustessa, Alko-kortti voitaisiin rahoittaa al-
koholin hinnan lievélld korotuksella ulkomailta haettavan alkoholin lisddntymattd. Jarjestelmé voisi ehké
jopa tuottaa lisdtuloja, jolla riskikdyttdjiin vaikuttaminen rahoitettaisiin.
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Liite 1. Panelistien puheenvuoroja terveydenhuollon
alueellisesta jarjestamisesta

Liitteessd esitetddn panelistien kirjalliset perustelut sille paremmuusjérjestykselle, johon
he asettivat neljd Delfoi-prosessin toisella kierroksella arvioitua mallia. Kommenttien
kirjoittajat ovat pddasiassa niitd, jotka nimettiin arvioinnin toisella kierroksella tervey-
denhuollon alueellisen jérjestdmisen erikoistuntijoiksi. Vastaajissa on tosin myods muuta-
ma, jotka ovat kommentoineet teemaa toissijaisena arvioinnin kohteena. Aluksi esitetddn
neljdn panelistin erityisesti ostopoolimallia tukeneet puheenvuorot, jotka olivat erityisesti
lahtokohtina “Terveyden- ja vanhustenhuollon vahvan kunnallisen tai maakunnallisen
tilaajan mallille”. Seuraavaksi esitetddn terveyspiirimallin lupaavimmaksi asettaneiden
kannanotot. Sitten ovat vuorossa “Kunnamon mallin” sekd Terveyspiirimallin yhdessi
”Laajan ostopoolin mallin” ensisijaisiksi asettaneiden kannanotot. Lopuksi esitetdén Ke-
la-mallin kannattajien perustelut. Jussi Huttuselta ja Tuomo Padkkoseltd, joiden kannan-
otot ovat erityisesti vaikuttaneet ”Vahvan kunnallisen ja maakunnallisen tilaajan mallin”
muotoiluun, on pyydetty lupa esittdd kommentit heiddn nimissidén. Muista panelisteilta
mainitaan vain heidén taustaryhménsa.

Ostopoolimallin osaksi ratkaisuaan ottaneiden kannanottoja
Kannanotto 1 (Jussi Huttunen)

Oman ihanneratkaisuni ldhtokohtina ovat:

1. tilaajan ja tuottajien aito erottaminen

2. rahoittajan ja tilaajan kiinted yhteys

3. julkisen ja yksityisen terveydenhuollon tasaveroinen asema tuottajina

4. terveydenhuollon kunnallisten yksikdiden muuttaminen kunnallisiksi liikelaitok-
siksi tai kunnallisiksi osakeyhtidiksi

poliittisten péittdjien irrottaminen terveydenhuollon tulosyksikdiden operatiivi-
sesta paitoksenteosta ja johtamisesta

peruserikoissairaanhoidon ja nykyisen perusterveydenhuollon yhdistiminen
riittdvan suuret perusterveydenhuollon toimintayksikot

erikoissairaanhoidon tydnjaon (ja erikoistumisen) edistiminen

potilaan valinnanvapauden lisddminen

10 monikanavaisen rahoitusjdrjestelmén ongelmlen poistaminen

11. erilaisten mallien salliminen maan eri osissa.

e
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Ottaisin mielimalliini piirteitd Kunnamosta, terveyspiiristé ja laajasta ostopoolista, ja sal-
lisin erilaisia ratkaisuja maan eri osissa. Perusjirjestimisvastuun jittdisin kunnille (en
Kelalle enka valtiolle).
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Kunnamon mallin paras osa koskee perusterveydenhuollon jérjestimistd. Rakentaisin
perusterveydenhuollon tdmén mallin mukaisesti, mutta sallien vdestdpohjan nousta yli
100 000. Minimiviestopohjana olisi noin 30 000. Perusterveydenhuollon yksikot raken-
nettaisiin siten, ettd niihin kuuluisivat aluesairaala (tai pienemmissa keskussairaalapiireis-
sd keskussairaala) ja alueen terveyskeskukset. Organisaatio vastaisi perusterveydenhuol-
losta ja peruserikoissairaanhoidosta (yleissisdtaudit, yleiskirurgia, yleispediatria, yleis-
gynekologia) ja tavanomaisesta péivystyksestid. Vaativa erikoissairaanhoito (ml. vaativa
paivystys) tilattaisiin jdljelle jadviltd keskussairaaloilta ja yksityissektorilta. Edun mallina
olisi mm. se, ettd “arkisairauksia” hoidettaessa katkeamattomat palveluketjut ja yhteiset
hoitokdytédnnot olisivat nykyistd helpompi suunnitella ja toteuttaa. Potilaiden valinnanva-
pautta lisdisin.

Tilaajamallin ottaisin vaihtoehdosta 4 eli laajan ostopoolin mallista. Perustilaajana toimi-
sivat yllakuvattuja perusterveydenhuollon yksikoitd vastaavien kuntien muodostamat
tilaajakuntayhtymait. Pienemmilld alueilla riittdvdd tilaajaosaamista ei kuitenkaan ole
helppoa hankkia ja siten useat alueet voisivat rakentaa yhteisen tilaajaorganisaation.

Yksioikoista terveyspiirikonseptia en pidd hyviné ratkaisuna. Merkittdva osa tuotantoyk-
sikoistd olisi liian suuria ja jaykkid. Tilaajan ja tuottajan erottaminen ja yksityissektorin
hy6dyntdminen olisi vaikeaa.

Suuresta ostopoolista ottaisin ostopoolikonseptin, en muuta.

Kela-malli on rahoitusmalli, ja sen kuvaus ei kerro riittdvésti tuottajaorganisaatioita kos-
kevista ratkaisuista. Yksi valtakunnallinen monopoli merkitsisi paluuta menneisyyteen
viemélld paatoksenteon kauaksi ihmisisti ja paikallisista paattdjistd. Etuja olisivat kuiten-
kin muita malleja pienemmaét ongelmat monikanavaisen rahoitusjarjestelmin purkamises-
sa (joskaan kuvauksesta ei kiy selville, miten se todellisuudessa tehtdisiin), Kelan hyvin
toimivien tietojdrjestelmien hyodyntdminen ja pisimmélle viety tilaajan ja tuottajan erot-
taminen.

Kannanotto 2 (Tuomo Pddkkdnen, tiydennetty vuoden 2006 alussa)
Johdanto

Ratkaisumalleissa olisi pystyttdvd hahmottamaan tulevaisuutta vahintddnkin 15-20 vuo-
den tdhtdimelld. On arvioitava sekd toimintaympéristossd tapahtuvia muutoksia, ettd sosi-
aali- ja terveydenhuollon sisdltd tulevia muutostarpeita. Keskustelua siitd, mitkd néko-
kulmat ohjaavat muutosta, on kidyty my0s vdhidn. Onko tavoitteena edelleenkin laaja-
alainen, koko videstdd koskettava terveyden- ja hyvinvoinnin edistdminen, vai ohjataanko
muutosta yksittdisen kansalaisen “tdssd—nyt—heti kaikki minulle" -ndkdkulmasta?
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Viestorakenteen muutokset ndyttdvit jatkuvan viime vuosien kaltaisena. Kuntien ja alu-
eiden elinkeinorakenne ja talous eriytyvit edelleenkin nopeaa tahtia. Rahoitusongelmat
lisddntyvat. Palvelut pyrkivit keskittymdédn. Tasa-arvoinen palveluiden saanti ei toteudu.
Ladketieteelliset tutkimus- ja hoitomenetelmit kehittyvét edelleenkin nopeaa tahtia. Kehi-
tetddn entistd tehokkaampia ja samalla kalliimpia hoitomenetelmid entistd harvinaisem-
piin sairauksiin. Hallitsemattomana tdma tulee luomaan suurta eriarvoisuutta.

VéestOpohjaa ajatellen Suomi voisi olla yksi ainoa sairaanhoitopiiri. Ottaen huomioon
maantieteelliset tosiasiat, kulttuuriset erot ja hyvin erilaiset kehityssuunnat tétd ei voitane
lahitulevaisuudessa toteuttaa. Téssd vaiheessa maa voitaisiin yliopistopiirien mukaan ja-
kaa viiteen toiminta-alueeseen. Oheisena karkea hahmotelma Pohjois-Suomesta, mallia
voitaisiin toteuttaa myds muualla.

Tulevaisuuden pohjoinen ostopooli/hyvinvointipiiri

Mielestdni Oulun yliopistollisen sairaalan miljoonapiiriin (ns. ERV-alue), joka kisittdd
Keski-Pohjanmaan, Pohjois-Pohjanmaan, Kainuun ja Lénsi-Pohjan ja Lapin sairaanhoi-
topiirit, tulisi muodostaa suurin piirtein Kainuuta vékiluvultaan vastaavat sosiaali- ja ter-
veydenhoitoalueet. Namé nykyisten sairaanhoitopiirien ymparille muodostetut yksikot
vastaisivat padosin alueensa sosiaali- ja terveydenhuollosta. Niiden toimintaa voitaisiin
my0s yhtioittdd tai niitd voitaisiin kehittdd liikelaitoksiksi. Kunnat antaisivat méiérdpro-
sentin koko veroluontoisesta tulostaan tille toiminnalle (vrt. Kainuun malli). Kainuun
maakunnan tapaan terveydenhuollon vastuualueet voisivat ottaa vastuulleen my6s muut
keskeiset peruspalvelut eli ennen kaikkea koulutuksen jdrjestdmisen. Oulun ympdiris-
t6/Oulun kaupunki taytyisi kuitenkin miettid eri tavalla.

ERV-alue muodostaisi yhteisen ostopoolin. Ostopoolin rajoittuminen pohjoiseen miljoo-
napiiriin olisi mielekkd&mpi kuin valtakunnallinen ostopooli. Néin pohjoiset erityisolo-
suhteet tulisivat otetuksi huomioon paremmin. Ostopooli hankkisi palvelut joko nykyi-
seen tapaan organisoidulta terveydenhuollolta tai tuottajat voisivat olla julkisen vallan
ohjaamia liikelaitoksia tai osakeyhtiditd. Rahoitus koostuisi kuntarahasta ja wvaltion
osuuksista, jotka tulisivat nykyiseen tapaan kompensoimaan kuntien vdeston palvelutar-
peitten eroja. Ostopoolilla olisi tukenaan voimakas tutkimus- ja kehittimisyksikko, joka
harjoittaisi yhteisty6td alueen ja valtakunnan tutkimuslaitosten kanssa. Yliopistosairaalan
rooli olisi vield mietittdva. Sielld tulisi joka tapauksessa sdilyd vahvana tutkimus- ja kou-
lutustoiminta, jonka rahoitus tulee valtiolta.

Osana kansallista terveysprojektia pohjoisen ERV-alueen viisi sairaanhoitopiirid ovat
laatineet erikoissairaanhoidon yhteistydtd ja tyonjakoa koskevan selvityksen ja toiminta-
suunnitelman (Pasi Parkkila (toim.) Erikoissairaanhoidon yhteisty6 ja tyonjako Pohjois-
Suomessa, raportti 26.8.2005, Rovaniemi). Tdémé yhteishanke pohjustaa hyvin pohjoisen
miljoonapiirin yhteistyon kehittdmistd ja osoittaa suuntia, missd yhteistyotd voidaan ke-
hittdd. Itse asiassa hankkeessa on jo kyse ERV-alueen kehittdmisestd hyvinvointipooliksi
tai -piiriksi.
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Yhteistyotd on kehitetty kolmella teemalla: erikoisalakohtainen yhteistyd, osaaminen ja
osaajat sekd tiedon hallinta ja kéytettdvyys. Perustavoitteena ensimmaéiselld teema-
alueella on ollut hoidon saatavuuden ja laadun turvaaminen asuinpaikasta riippumatta.
Ensimmdisen vaiheen tehtdvind ovat olleet osallistuminen valtakunnalliseen hoitoon-
padsykriteeritybhon, Pohjois-Suomen yhtendisen jonorekisterin laadinta sekd vapaa hoi-
toon ldhettdminen sairaanhoitopiirien valilld. Pidemmaén aikavélin tavoitteiksi on tunnis-
tettu sairauksien ehkdisyohjelmien toimeenpano ja hoitokdytintdjen yhtendistaminen.
Erityisesti ollaan panostamassa tyypin 2 diabeteksen ehkdisyyn ja tupakoinnin vdhenté-
miseen. On myos péétetty, ettd ERV-alueen sydinkirurgia tullaan yhteisesti keskittimééan
Ouluun viimeistddn vuonna 2006. Yhteistyotd ollaan tiivistimdssd myos tehohoidon,
psykiatrisen hoidon ja hengityshalvauspotilaiden hoidon osalta.

Pitdisi arvioida, mikd osa Kelan rahoituksesta voitaisiin siirtdd ostopoolin/hyvinvointi-
piirin vastuulle. Kelan rahoitusosuus sairausjaksojen alun (6 kk?) osalta voitaisiin siirtda
ostopoolille (sv-pdiviaraha, matkakustannukset, 1ddkekulut). Yksityisen terveydenhuollon
toiminnalle nykytapaan suunnattu julkinen rahoitus tulisi vihdoinkin lopettaa. Tama
mahdollistaisi oikean yksityisen tuotannon syntymisen terveydenhuollon puolelle. Osto-
pooli voisi kilpailuttaa nidité julkisten rinnalla tasapainoisesti.

ERV-alueen laajuinen ostopooli/hyvinvointipiiri mahdollistaisi riittdvin asiantuntija-
panoksen pééttdjien tueksi. Se pystyisi tuottamaan tarvittavan tiedon paiatoksenteon poh-
jaksi eli palvelutarpeen arvioimiseen. Nykyiselldén samat viranhaltijat yrittdvit kartoittaa
palvelutarpeita ja johtavat toimivia organisaatioita.

Kannanotto 3 (Alueasiantuntija)

Laajan ostopoolin malli on ehdottomasti neljistd mallista paras. Sen etuna ovat mahdolli-
suudet suuriinkin rationalisointiratkaisuihin. Joka tapauksessa se on nykyisen pienkunta-
vetoisen mallin vastakohta — mallin, joka on ajautunut umpikujaan. Laajan ostopoolin
malli on ty6lddmpi ja hitaampi rakentaa kuin muut mallit. Se kantaa kuitenkin pidemmal-
le ja osoittaa noin viidessd vuodessa voimansa. Mallissa tulee kiinnittdd huomiota erityi-
sesti perustason palvelujen rakentamiseen, muutoin ne jadvit lapsipuolen asemaan.

Malli edellyttdd my0s valtion aktiivisempaa roolia. Valtio ei voi jadda passiiviseksi osa-
puoleksi, joka sysdé joka tilanteessa vastuun muille. Tuottajista eli terveydenhuoltopii-
reistd tulisi muodostaa osakeyhtioité, joissa valtio olisi mukana omistajana. Tama edellyt-
tdd ensin Norjan mallin mukaista lainsdddant6d, jossa madriteltédisiin erityislailla terveys-
yrityksen (=terveyspiirin) toimintaperiaatteet ja yhtidjérjestys seka tilinpito.

Ostopoolimalliin voitaisiin liittd4 elementtejd muista malleista. Kunnamon malli on hyvin
pitkélle ajateltu erityisesti perusterveydenhuollon nidkokulmasta. Téssd perspektiivissd se
toimisi varmasti erinomaisesti. Sen hyvid ratkaisuja olisi joka tapauksessa hyva ottaa mu-
kaan huolimatta siitd, mikd malli lopullisesti valitaan. Peruspalvelun tuottajana malli on
than kelvollinen.
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Rahoitusmallina Kunnamon malli ei toimi. Viestomdirdén suhteutetut mallit ovat huono-
ja. Peruslaskutus pitdd olla aina kustannus- ja aiheuttamisperusteista. Muutoin kustannus-
vastaavuutta ei toteuteta ja mallista tulee kasvoton ja kallis. Terveysalueen asukasluvun
tulisi olla mieluummin 50 000 kuin 20 000 asukasta.

Ostopoolin koon tulisi olla vahintddn 50 000 asukasta, joka sekin on pieni. Tdssd suhtees-
sa parempi olisi jérjestelmd, jossa ostopooli olisi nykyisen sairaanhoitopiirin keskikoon
suuruinen (200 000 asukasta). Oikeutta palvelujen kédytt6on ei tulisi rajata piiriin. Erikois-
sairaanhoidon tilaajana Kunnamon alue on aivan liian pieni. Tilaaminen tulee olemaan
jatkossa vaativaa ammattity6td ja tistd syystd pitdd koko valtakuntaan kehittdd aivan uu-
det yksikdt, joilla on asiaan rautainen ammattitaito.

Terveydenhuoltopiirimalli muistuttaa litkaa nykyisti rahoitusmallia, joka on ajautumassa
umpikujaan. Kunnan terveydenhuollon menoille tulisi muodostaa katto esim. prosenttia
verotuloista, jonka jdlkeen astuisi kuvioon valtionosuustuet. Valtiolla tulisi tisséd tapauk-
sessa olla myds veto-oikeus kunnan toimintoihin, jos valtionosuus paisuu yli kohtuuden.
Valtio voisi kroonisessa tapauksessa julistaa kunnan selvitystilaan (=jirjestimdén hallin-
tonsa/palvelunsa uudelleen), joka todennédkdisesti pakottaisi kuntaliitoksiin.

Tilaaja mallissa on riittdvén kokoinen. Sitd olisi mahdollista hoitaa my0s ammattimaises-
ti. Vield suurempi koko (yliopistopiiri) kuitenkin olisi parempi. Valtakunnallinen terve-
yskonserni on téssd yhteydessd outo. Tuottajana terveyspiirimalli on epdselvé: kuka omis-
taa ja milld hallintomuodolla. Perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito yhdistettyna
olisi tdssd mallissa toimiva ratkaisu.

Kelan sotkeminen terveydenhuollon kuvioihin toisi ison sotkun valtakuntaan. Kela ei
missddn tapauksessa ota minkddnlaista rahoitusvastuuta kokonaisuudesta ja tyrkkiisi sen
aina muiden kontolle. Kelan malli muistuttaa jossain miédrin Keski-Euroopan vakuutus-
yhtiomallia, joka on ajautumassa konkurssiin. Yksi sotkija (ei vastuullinen toimija) tuo
mukanaan sellaisen kulmakertoimen, joka tulee kalliiksi. Télld hetkelld Kela ei tahdo
selviytyd edes ladkekorvausviidakosta, joka on vain pieni osa terveydenhuoltoa.

Kannanotto 4 (Alueasiantuntija)

Terveyspiirin tavoitteeksi tulee asettaa kustannustehokas kuntakoon mukainen palvelu,
joka turvaa palvelujen saatavuuden ja kehittdmisen. Téssd tarkoituksessa tehdddn mah-
dolliseksi kullekin seutukunnalle liittyd sopivaan kuntakokonaisuuteen, jonka viestopoh-
ja on véhintddn noin 30 000 asukasta. Yléraja tulee asettaa niin korkealle kuin vélimatka-
ym. seikat antavat myoten.

Terveyspiiriin tulee sisdltyd my0s sosiaalitoimi, joten kyseessd on sosiaali- ja terveyspiiri.
Tédhédn on hyvit perustelut ja kokemukset esim. Jyvéskylédstd. Kuntajaon tulee olla sama
kuin sosiaali- ja terveyspiirin eli yksi kunta on jarjestijina ja vastaa toiminnasta seké ra-
hoituksesta. Erikoissairaanhoidon jirjestdvit sairaanhoitopiirit, joita on valtakunnassa
viisi. Omistajana ja rahoittajana on valtio.
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Terveyspiirin maksupolititkkaa kehitetddn asettaen tavoitteeksi maksukertymin lisdédmi-
sen kunnille, kdyton ohjauksen, palvelujen arvostuksen lisdéminen, asiakkaiden omavas-
tuuajattelun lisddmisen sekd valinnanvapauden lisddmisen palvelun kayttéjélle.

Téahan pyritién siten, ettd korotetaan asiakkaan saama subventio samaksi, kdyttipd asiakas
julkisen sektorin, kolmannen sektorin tai yksityisen sektorin tuottamaa palvelua. Tdhén
edetddn asteittain aloittaen perusterveydenhuollon hammaslddkérien ja lddkérien vastaan-
otoilta. Yhteiskunnan tuki maksetaan samansuuruisena, kédyttipd hammasldékérin asiakas
julkista tai yksityistd sektoria. Toteutustapana on esimerkiksi palveluseteli. Julkisen sek-
torin maksujen on perustuttava todellisiin tuotantokustannuksiin. Maksukattoa sovelle-
taan kaikkiin terveydenhuoltokustannuksiin. Mikéli asiakkaan maksukyky on riittiméton,
palvelun saatavuus huolehditaan toimeentulotuen avulla.

Terveyspiirimallin I-sijalle asettaneiden kannanottoja
Kannanotto 1 (Alueasiantuntija)

Talla hetkellda Suomen kokoisessa maassa on liikaa terveydenhuollon strategista johtamis-
ta. Strateginen johtaminen on toteutettu sdilyttdmalld perinteinen hierarkkinen malli, jon-
ka mukaisesti jokaisella sairaanhoitopiirilld, kaupungilla ja pienilldkin kunnilla on mah-
dollisuus laatia oma strategia ja vastata sen toimeenpanosta. Tdmé on johtanut useisiin
erisuuntaisiin strategioihin, joiden toimeenpano ei voi johtaa palvelujirjestelmin eikd
kansalaisten kannalta kansallisesti kustannustehokkaaseen lopputulokseen. Erityisen sel-
vasti tdiméa kehitys nékyy terveydenhuollon tietohallinnon johtamisessa.

Terveydenhuoltopiirid lukuun ottamatta esitetyt mallit eivét sisdlld riittédvisti kehityspo-
tentiaalia tulevaisuuteen. Palvelujérjestelmidn uudistamista ei pidd néhdd sarjana uusia
hallinnollisia rakenteita, jotka organisoidaan osaksi nykyistd hierarkkista palvelujarjes-
telméa. Talla periaatteella uudistaminen on keinotekoista ja aiheuttaa viimekidessd vain
uusia kustannuksia ja tekee toiminnalliset muutokset tulevaisuudessa entistd vaikeam-
maksi. Téllainen rakenne ei vastaa tietoyhteiskunnan kehittymistd eikd kansalaisten odo-
tuksia uudessa yhteiskunnassa. Tulevaisuudessa kansalaiset eivit sitoudu kuntaan tai kun-
tarakenteeseen hallintoyksikkond vaan suoraan palveluun riippumatta siitd, kuka sen tuot-
taa. Kansalaisen puolesta toimiminen ei kuulu nykyisessd laajuudessa tulevaisuuden tie-
toyhteiskuntaan.

Tavoitteeksi tulee asettaa terveyspiirin kaltainen verkostomainen rakenne, joka perustuu
n. 200 000-300 000 asukkaan viestopohjaan ja palvelupisteiden (verkoston solmujen)
viliseen tyonjakoon ja joka ei ole kiinni nykyisessd kuntarakenteessa. Piirin alueelle laa-
ditaan yksi terveydenhuollon strategia, jonka toimeenpanosta vastaavat alueen palvelupis-
teet ja sairaalat. Kaikki alueen terveydenhuollon resurssit pitdé olla strategian laatijoiden
kaytossd. Mikdli terveyspiirilld ei ole resursseja kaikkien palveluiden tuottamiseen, silld
tulee olla kilpailutetut sopimukset palveluiden tuottamisesta sekd suunnitelma yhteistyos-
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td alueen sosiaalihuollon kanssa. Myds ladkejakelun logistiikka tulee sisdllyttdd nykyistd
kiintedmmin palvelujérjestelmédn.

Piirin (verkoston) hallinnosta vastaavat verkostoon kuuluvat kunnat ja niiden omistukses-
sa olevat toimitilat ja muut resurssit. Piiri on organisoitu julkiseksi yritykseksi, jonka hal-
lintoa ei valita kunnallisvaalien tuloksen perusteella.

Toiminnan rahoitus perustuu kuntien asukkailleen ottamiin terveysvakuutuksiin. Vaikka
toiminnan kustannukset palautuvat aina kuntien talousarvioihin ja tilinpdétoksiin, vakuu-
tuksen méérd kunnalle ja valtionosuudet kustannuksiin perustuvat riskien kantamisesta
tehtyihin vakuutusmatemaattisiin laskelmiin. Néissd tulee huomioida pienten kuntien
rajalliset mahdollisuudet kantaa terveydenhuollon kustannusten riskeji eri vuosina.

Tassd mallissa kansalaisella on oikeus kayttdd mitd tahansa verkoston palvelupistettd,
yleislddkarin vastaanottopalvelua tai paivystyspistettd sekd mennid laboratorio- tai ront-
gentutkimuksiin itse valitsemaansa pisteeseen parhaiten sopivana ajankohtana. Kaikki
sairaaloiden ajanvaraukset ja odotusajat nékyvit yleisladkarille ja kansalaiselle suoraan.
Lahetekdytédntd vakioidaan strukturoiduilla ldhetteilld ja potilaalla on mahdollisuus toi-
mittaa etukiteen kuvaus oireista tai vaivoistaan ladkarille tai hoitajalle. TyOprosessit pe-
rustuvat hoitohenkilokunnan ja lddkareiden uuteen tyonjakoon sekd ensikontaktit Call
Centereiden kéyttimiseen. Kansalaiset omistavat heitd koskevan sdhkoisiin arkistoihin
arkistoidun tiedon ja heilld on oikeus ja kdytdnnon mahdollisuus tarkistaa tietoa ja tehda
muutoksia erilaisiin suostumuksiin tiedon luovuttamisessa.

Mallin toteuttaminen edellyttdd uudistusta myds valtion ohjauksessa. Suomeen tulee luo-
da sellainen valtakunnallinen toimija, joka voi nykyistd tehokkaammin osallistua terveys-
piirien strategioiden laadintaan seki vastata osaltaan niiden riittdvéstad kansallisesta ndko-
kulmasta ja toimeenpanosta.

Kannanotto 2 (Keskushallinto)

Vaikka olenkin ensisijaisesti terveyspiirimallin kannalla, my6s Kunnamon mallilla on
vahvuutensa. Seuraavassa esitén kriittisid ndkdkohtia suuren (> 20 000 asukasta) terveys-
keskuksen (Kunnamon) mallista.

Malliin liittyvid vahvuuksia:

- Sairaanhoitopiirit sdilyvit, miké edelleen pienentdd muutoksen dramaattisuutta.

- Yhteys sosiaalitoimeen yksikon pienuuden takia on helpompi rakentaa/séilyttda
kuin terveyspiirimallissa.

- Vahimmadisvdestd on sama kuin terveyshankkeen terveyskeskustavoite, ei siis
edellytd suuria tavoitemuutoksia.
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Mallin heikkouksia erityisesti liittyen ostamiseen:

Aktiiviseen ostamiseen vdestopohjavaatimus on liian pieni; suuret transaktiokus-
tannukset hankintamenettelyn vaativauden takia.

Erikoissairaanhoito nojautuneekin omaan sairaanhoitopiiriin ja ostaminen kohdis-
tunee osaan elektiivistd hoitoa, miké taloudellisesti on vihdmerkityksellista.

Jos erikoissairaanhoitoa ostetaan suurina paketteina, muutokset voivat olla niin ra-
juja, ettd parin asiakkaan vaihduttua sairaanhoitopiiri joutuu ajamaan hallitsemat-
tomasti alas olennaisen osan toiminnasta. Sen jédlkeen se ei voi vastata lakisédtei-
sistd tehtdvistd, el esim. suuronnettomuuden hoidosta.

Hallinnollisesti asia voidaan hoitaa liittdmélld kunnat toisiin sairaanhoitopiireihin;
poliittiset ratkaisut ottavat kuitenkin aikaa, koska pitkdén ollaan eri mieltd siiti,
kuinka vakava tilanne on.

Muutos voi tuoda lisdd tehoa, mutta voi isked myos hyvin toimivaan sairaalaan
sen takia, ettd vastaavasti asiakkaita menettdnyt ja olemassaolostaan taisteleva sai-
raala myy harakirihinnoin.

Seurauksena ei ole vain alempi hintataso, vaan my6s huonompi laatu, mika ter-
veydenhuollossa on ongelmallisempaa kuin bussiliikenteessa.

Valvonnan ja normien rooli korostuu védistimaittd kilpailun lisdéintyessd. Mutta
kun kunnat kuitenkin vastaavat suurimmasta osasta hoitoa, uusien velvoitteiden”
asettaminen ei onnistu poliittisesti.

Rationaalinen malli:

Alueellinen palvelurakenne muodostuu edelleen monien toimijoiden toisistaan
riippumattomien paddtdsten summana sattumanvaraisesti; tietoteknologian jérjes-
telméllinen rakentaminen ei ole kenenkdéin vastuulla, hyvien kdytantdjen levidmi-
nen yhti sirpaleista kuin nyt.

Kilpailu karsii joitakin toimintoja, mutta aiheuttaa my0s kustannuksia, kun samat
ladkarit siirtyvét paikasta toiseen eikd vanhaa varustelua ehditd kuolettaa samaa
vauhtia, kun uutta hankitaan.

Epatdydellinen kilpailu pitdd edelleen ylla tehottomia rakenteita — perustervey-
denhuolto (joka ei kilpaile) ottaa vaihtelevasti tehtdvid, joita on ylldpidettdva
myos erikoissairaanhoidossa (esim. laboratorio- ja kuvantamisverkosto).
Alueellisten perus- ja erikoissairaanhoidon tydnjakoon perustuvien alueellisten
hoito-ohjelmien toimeenpano vaikeutuu, jos erikoissairaanhoito on jatkuvassa kil-
pailutuksessa.

Perus- ja erikoissairaanhoidon rajaa pitdisi madaltaa ldpi linjan — esimerkiksi
konsultaatiot, toipumis- ja kuntoutusyksikot ja litkkuvat hoitoyksikot. Se edellyt-
tdd yhteistyOtd ja kumppanuutta. Parhaiten se onnistuu samassa organisaatiossa.

246



Kannanotto 3 (Tutkija)

Kunnamon malli ei ratkaise mm. monikanavaisuutta ja jéattda perushoidon ja erikoishoi-
don edelleen eri organisaatioihin. Terveydenhoitopiiri on realistisin ja siksi kannatettava,
ei ratkaise monikanavaisuutta eikd vield vanhusongelmia. Kelan malli voi olla tulevai-
suudessa ratkaisu, jos ei todennikdinen terveydenhoitopiirimalli onnistu. Laaja ostopooli
tuntuisi toimivan, mutta ei liene poliittisesti ldpivietdvissa.

Kannanotto 4 (Alueasiantuntija)

Sellainen teoreettinen pohdiskelu terveyspiirilld, jossa ei konkreettisesti avata erikoissai-
raanhoitoa ihan erikoisaloittain, ei voi johtaa mihinkdén kunnolliseen ja toimivaan mal-
liin, jossa erikoissairaanhoito kokonaisuutena olisi mukana. Ilmeisesti terveyspiirikaavai-
luissa on yleisesti tyydytty sellaiseen malliin, jossa vain n. 10-15 % erikoissairaanhoidos-
ta integroidaan seudulliseen perusterveydenhuoltoon ja sosiaalipalveluihin ja 85-90 %
erikoissairaanhoidosta tuotetaan "kauempaa", mutta timinkin rahoitus kulkee "terveys-
piirin" kautta. Télloin ei terveyspiiri kuitenkaan ole sama kuin sairaanhoitopiiri, kuten
kirjoituksessa toisaalta useassa kohdassa korostetaan, vaan sen seudullinen osa ja sai-
raanhoitopiirit ovat — ainakin suurimmat — edelleen erikseen olemassa.

Selkeyttd tdhdn saataisiin tekemélld ehdotus, jossa koko maa kdyddén konkreettisesti sai-
raanhoitopiireittdin 14pi. Oman erityisongelmansa muodostavat suuret kaupungit. On
muistettava, ettd yliopistolliset sairaalat eivét ole VAIN yliopistosairaaloita, vaan ne ovat
oman miljoonapiirinsd erityisvastuualueen tertiddritason sairaaloita (= n. 10-15 % eri-
koissairaanhoidosta), oman sairaanhoitopiirinsd keskussairaaloita ("vaativa erikoissai-
raanhoito", 30—40 % erikoissairaanhoidosta) ja oman kaupunkiseutukuntansa, joka usein
on selvisti yli puolet koko maakunnan véestostd, aluesairaaloita ("peruserikoissairaanhoi-
to" 30—40 %). Juuri tistd seuraa se, ettd keskussairaaloiden ulkopuolella aluesairaaloissa
toteutettava peruserikoissairaanhoito muodostaa vain 10-15 % kaikesta erikoissairaan-
hoidosta, kun peruserikoissairaanhoito sinénsé olisi 30—40 % kaikesta erikoissairaanhoi-
dosta, mutta suurin osa siitd tapahtuu kaupunkiseutukunnissa keskussairaalassa, mika
onkin jarkeviaa ja tehokasta.

Oma kannanottoni maakunnittain/sairaanhoitopiireittéin ns. piirien yhdistdmiseen:

- Itd-Savo ja Eteld-Savo yhdistettidva

- Kainuu, nykyinen kokeilu luonnollisesti etenee

- Lénsi-Pohja, luontaisempi yhdistyminen Oulun suuntaan kuin Rovaniemelle eli
Lénsi-Pohja osaksi Pohjois-Pohjanmaata

- Keski-Pohjanmaa osaksi Vaasaa ja Seinédjokea eli K-PSHP, VSHP ja E-PSHP yh-
teen, kielipolitiikka ongelmana!

- Kymenlaakso ja Eteld-Karjala yhdistetdén

- Muut jatkavat entisellddn, Kanta-Hé&me kenties yhteen Piijat-Hameen kanssa?
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Y114 oleva luettelo vain siksi, ettd jos timd samalla on TERVEYSPIIRIJAKO tai vaikka
se olisi nykyiseen sairaanhoitopiirijakoon perustuva, niin vieston enemmistd asuu alueil-
la, joilla terveyspiireistd muodostuu véhintddn 200 000 asukkaan piirejd lukuisine kunti-
neen, perusterveydenhuoltoyksikkdineen ja sairaaloineen. Tuleeko téstd toimiva malli?
Vai ldhteeko koko kirjoituksen idea siitd, ettd sielldkin, missd erikoissairaanhoidon tyon-
jakoa on monen vuoden ponnistelujen ja vaikeiden rationalisointiratkaisujen (esim. Sata-
kunta - Rauman as:n ja Satalinnan sairaalan integrointi SatKS:aan, Varsinais-Suomi—
Raision as:n ja Turun Kirran integrointi TYKSiin, psykiatrian toimialueen, laboratoriolii-
kelaitoksen ja kuvantamiskeskuksen muodostaminen jne.) avulla vihdoin saatu muutettua
kustannustehokkaampaan suuntaan, tulee tima kehitys kadntda aikaisempaan separatisti-
seen suuntaan irrottamalla osa erikoisairaanhoidosta seutukunnallisiin terveyspiireihin?

Kannanotto 5 (Keskushallinto)

Koolla lienee vilid. Kunnamon malli on OK, sindnsé voisi kylld toimia sekin. Pidén aja-
tuksesta, ettd pditerveysasemalla hoidetaan myos osa erikoissairaanhoidon palveluista
sielld olevien erikoislddkéreiden toimesta.

Kannanotto 6 (Yritykset)

Terveydenhoitopiirimalli on realistisin nykyisessd poliittisessa ilmapiirissd. Laajan osto-
poolin malli on paras ottaen huomioon rahoituksen selkeyden.

Kunnamon mallin [ sijalle asettaneiden kannanottoja

Kannanotto 1 (Alueasiantuntija)

Kunnamon malli on ainoa, joka jollakin tavalla kunnioittaa kansanterveyslain periaatetta
ja kuntien kuntalain mukaista asukkaittensa hyvinvoinnista. Terveydenhuollon pitidisi
toimia ldhelld kunnan muita toimintoja, kuten sosiaalitoimi puhumatta koulutoimesta.
Tédmi kuntakohtainen ldheisyysperiaate on valitettavasti hyvin pitkdlle unohdettu tdmén
hetken keskustelussa. Kunnan paiatoksenteosta ldhtevd pohja on asukasmaérad tarkeampi
asia. Asukaspohjaisuus korostaa tuottavuutta ja sektorikohtaista tarkastelua. Kytkennat
muihin toimintoihin unohtuvat helposti. Terveydenhuollossa ei saa unohtaa vaikuttavuut-
ta. Pddterveyskeskusratkaisu on hyvi, kuten myos alueelliset terveysasemat.

Terveydenhoitopiirimalli on varmasti tuotannon tehokkuuden kannalta hyva ratkaisu,
mutta viittaan edelld esitettyihin perusteihin kunnan muun toiminnan tirkeyteen. 8 000—
12 000 asukkaan aluepalveluyksikko on toiminnaltaan hyva yksikko (5—7 1adkaria).
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Kelan malli on vakuutusmallin ja asumiseen perustuvan kuntamallin sekoitus, josta puut-
tuu selked talouden ja toiminnan vastuun kytkentd. Laajan ostopoolin mallin ongelma on
hyvin heikko kytkentd kunnan jirjestdmisvastuuseen.

Kuntien kunnallislain perusteella olevaa vastuuta asukkaidensa hyvinvoinnin edistdmises-
td ja kestdvistd kehityksestd ei ole ollenkaan otettu huomioon esitetyissd malleissa. Ym-
paristdterveydenhuolto ei ole lainkaan ollut keskustelussa mukana.

Kannanotto 2 (Tutkija)

Kunnamon malli 1: Vdestopohja ndyttdd realistiselta — toimija (potilas, tyontekijé, johtaja,
luottamushenkild) voi edes jotenkuten identifoitua ko. alueeseen. Olennaista kuitenkin on
sosiaali- ja terveystoimen tiukempikin integraatio eliménkaaren pohjalta. Asukkaille so-
siaali- ja terveydenhuollon raja ei ole tarked, vaan yksilo kokonaisuutena. Palveluraken-
netta mietittdessd olisi vain uskallettava enemmaén sitoutua asiakkaan ndkdkulmaan. Toi-
saalta timi on mielestini yhteydessd myos tyontekijoiden jaksamiseen (esim. vanhustyon
yrittdjét 1ahtivat julkiselta sektorilta osittain siksi, ettd eivit endéd jaksaneet keinotekoisia
raja-aitoja esim. sos. ja terveydenhuollon vililld (ks. Rissanen & Sinkkonen 2004).

Terveydenhoitopiirimalli 2: Jos tdma valitaan, niin vanhusten huolto olisi irrotettava pois
kokonaisuudesta. Jo aikaisempaan viitaten vanhustenhuoltoa ei kannata taloudellisesti-
kaan kytked liikaa sairaanhoitoon — jo tilld hetkelld medikalisoituminen vanhuuteenkin
liittyen on jo voimakasta. Vaikea ndhdi, ettd terveydenhuolto pddosin korjaavana toimi-
jana lahtisi mukaan esim. alueilla tapahtuvaan kuntouttavaan, sosio-kulttuurisempaan,
ennaltachkdisevdén orientaatioon. Kokonaisuudessaan tdméd preventiinen/ennalta-
ehkéisevi toiminta pitdisi katsoa kokonaisuutena (eli sos. ja terveystoimi yhdessé). Usko-
taanko siihen ja resursoidaanko sitd vai ei (tupakasta litkuntaan ja sosiaalisten suhteiden
olemassaoloon)?

Kelan malli 4: Huonoin malleista. Keski-Euroopan kokemukset osoittavat, ettd vakuutus-
pohjainen malli ei ratkaise ongelmia. Toisaalta Kelan osaaminen on muualla. Lisdksi Ke-
la toisi vain yhden valtatoimijan lisdd kentélle ja nyt on jo useita sidosryhmid mukana.
Halutaanko Suomessa valta antaa vakuutustoimijalle?

Laajan ostopoolin malli 3: Hyvéé seka tdssa ettd edellisessd oli se, ettd Kelan rahat tulisi-
vat samaan kokonaisuuteen. Mutta erittdin laaja kilpailuttaminen ei valttdmattd tuota tu-
losta, jos ei ole olemassa riittdvésti palvelujen tarjoajia ainakaan koko Suomea maantie-
teellisesti ajatellen. Englannin kokemukset ovat osoittaneet, ettd esim. yksityinen mono-
poli tuottaa omia ongelmiaan ja hallinnolliset kustannukset kasvoivat osittain jopa poti-
lastyon kustannuksilla (vrt. Koivusalo, 2003; Knapp ym., 2001).

Esitetyissd malleissa terveydenhuoltoa on tarkasteltu liiaksi ladkériprofession ndkokul-
masta. Lédkédrit ovat keskeisid toimijoita tietyissd terveydenhuollon palveluissa, mutta
ratkaisuja tehtéessd olisi huomioitava laajemminkin mallien yhteydet esimerkiksi neuvo-
latoimintaan, kouluterveydenhuoltoon, kotisairaanhoitoon, hammashuoltoon tai pitkdai-
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kaisosastoihin. Onko esimerkiksi kilpailuttaminen tarkoitettu kohdistumaan my0ds neuvo-
latoimintaan?

Osassa malleista korostuu myods muut kuin perinteisesti terveydenhuoltoon kuuluneet
palvelut. Téltd osin olisi tarkoituksenmukaista purkaa auki, mitd tarkoitetaan ja kuvata
mallit tdltd osin sosiaali- ja terveydenhuollon integroituina malleina. Lisdksi malleja on
hyvé arvioida suhteessa STM:n pyrkimyksiin luoda esimerkiksi sosiaali- ja terveyden-
huollon seudullisia integroidumpia palvelumalleja (vanhustyd, pdihdehuollon palvelut,
perhehanke) (ks. esim. STM-monisteet 2005:4).

Nikemykseni mukaan ns. sanottu Kunnamon malli on edellé esitetyistd mielekkdin jatko-
kehittamistd varten. Ko. mallin vdestopohja mahdollistaa sitoutumista (potilaat, asiakkaat,
tyontekijét, luottamushenkil6t) ja osittaista ldheisyysperiaatetta. Toisaalta mallia voidaan
kehittdad vield voimakkaammin sosiaali- ja terveydenhuoltoa integroivaan suuntaan. Seké
sosiaali- ettd terveydenhuoltoon siséltyy omat erityisyytensd, mutta my0s yhteisempédi
toimintakenttdd (mm. pédihdehuolto, mielenterveystyd, vanhustenhuolto, lasten palvelut).
Asiakkaille/potilaille sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinta ei ole ldheskddn niin merki-
tyksellinen kuin professioille. Tiettyjd erikoissairaanhoidon tehtdvid voisi siirtdd perus-
terveydenhuollon vastuulle ja toisaalta tietyt erikoissairaanhoidon palvelut voisi keskittaa
vield nykyistd voimakkaammin. Vastaavasti sosiaalihuollon osalta tietyt palvelut (sijais-
perheinen palvelut) voivat vaatia vield isompaa viestopohjaa. Mahdollisesti Kelan mak-
samat etuudet (esim. pdivérahat, 1d4dkekorvaukset) voisi integroida vield tdhdn kokonai-
suuteen alueellisesti. Lisédksi alueisiin kohdistuva vertaileva arviointi- ja palautetieto pi-
tdisi olla jatkuvaa esim. STM:n, lddninhallitusten ja Stakesin toimesta.

Kannanotto 3 (Yritys)

Kunnamon malli soveltuu suurelta osin parhaiten meidén alueemme kokoon ja yhtendi-
syyteen ndhden. Léansi-Uusimaa on hajanainen seké kuntien poliittisten paittdjien ja asi-
antuntemusten suhteen. Vihoviimeisend aina kaiken estdé kielikysymys. Alueen historia
jo vuosisatojen taakse on ollut eripuraista. Resurssien ja talouden rajoittuneisuus nostaa
kuitenkin uudistustarpeen vélttiméttoméksi. Péédterveyskeskus on hyvi ja alueelliset ter-
veysasemat my0s. Diagnostisoinnin kehittdminen ja erojen vdhentdminen on térkeda.

Kannanotto 4 (Alueasiantuntija)

Kuntakohtaisten jarkevien yhteenliittymien syntyminen on edellytys kaikille kehittdmis-
malleille. Yhteyksien tulisi olla seudullisesti luontaisia (esim. litkenneyhteydet). Tdmé on
keskeisempdd kuin tarkasti méaéritelty alueen koko. Téstd mallista olisi helppo edeti eri-
koissairaanhoidon tilaaja-tuottajamalliin tai terveyspiiriratkaisuun. Perusterveydenhuol-
lon hyvé organisointi on pohja koko kansalliselle terveyspalvelujarjestelmélle. Huomat-
takoon, ettd mallissa on kokonaan jdtetty huomiotta mielenterveystyo ja psykiatrisen eri-
koissairaanhoidon palveluiden jérjestiminen.
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Onnistuakseen terveyspiirimalli edellyttdisi pohjaksi esim. Kunnamon mallin mukaista
kuntien organisoitumista tai esim. Pirkanmaalla kaytettyjen tilaajarenkaiden tapaista kun-
tien yhteistoimintaa, muutoin operointi kymmenien kuntien kanssa isoissa sairaanhoito-
piireissd on varsin ongelmallista.

Todettakoon, ettd kaikissa malleissa on vahva somaattisen hoidon orientaatio, malleissa
on ldhes kokonaan kommentoimatta, miten erityisen paljon kustannuksia tuottava mielen-
terveystyd ja psykiatrinen hoito organisoidaan. Mielenterveyspalvelujen jérjestiminen
olisi ehkidisevin hoidon ja peruspalvelujen osalta seutukuntien tai terveydenhoitopiirin
jarjestamid, olkoonkin palvelut osana terveyspiirid. Sen sijaan psykiatrinen erikoissai-
raanhoito, my0s nykyiset kuntakohtaiset erikoislddkaripalvelut, tulisi keskittdd terveyspii-
rien jarjestdmiksi, silld nykyinen psykiatripula tuskin helpottuu vuosiin. Ndin kunnille
saataisiin samanarvoiset psykiatrisen erikoissairaanhoidon palvelut.

Terveyspiirimallin ongelma on toimintamallin vdistimétti raskas byrokratia ja ylimmén
virkamiesjohdon kaukaisuus toiminnoista. Mittakaavaedut voivat olla peruspalveluiden
osalta kyseenalaisia ja ndin ollen kuntataso tuskin tuntee toimintamallia omakseen.

Kannanotto 5 (Tutkija)

Terveydenhuollossa on kovin vdhédn tutkimusndyttdd mittakaavaeduista. Pdinvastoin tut-
kimustulokset viittaavat sithen, ettd palvelujen kustannusten hallinta on vaikeinta suu-
rimmissa terveydenhuolto-organisaatioissa. Suomessa tehdyt kustannus- ja tehokkuusver-
tailut eiviat myoskéddn anna tukea sille késitykselle, ettd terveydenhuollossa olisi saatavis-
sa tehokkuushyotyja tai kustannussééstojd kasvattamalla olennaisesti keskiméadrdistd pal-
velujen véestopohjaa. Poikkeuksena ovat pienimmaét véestopohjalta alle 5 000 asukkaan
terveyskeskukset, joiden on vaikea jirjestdd palvelut tehokkaasti ja joissa riski lddkari- ja
hoitajavajeesta on suurin.

Kansainvilisen vertailutiedon perusteella Suomen terveydenhuoltojérjestelméd on osoit-
tautunut varsin hyviksi, kéytettiinpa kriteerind hoitotuloksia, kansalaisten tyytyvaisyyttad
tai kustannuksia asukasta kohden.

Tutkimusndyton ja kansainvélisen vertailutiedon perusteella jirkevimmaltd strategialta
Suomen terveydenhuollon uudistamisessa nédyttdisi edelld esitetyistd malleista Kunnamon
malli. Silld voidaan ratkaista pienistd véestopohjista aiheutuvat terveydenhuollon jirjes-
tdmisen ongelmat uhraamatta suomalaisen jérjestelmédn vahvuuksia, kuten palvelujen
jarjestdmis- ja kustannusvastuun hajauttamista.

Palvelutuotannon tehokkuuden ja kustannusten kannalta véestopohjaa ja terveydenhuolto-
organisaatioiden kokoa tirkedmpid ovat taloudelliset kannustimet ja terveydenhuoltoyk-
sikdiden johtaminen sekd palvelujen rahoitusmuodot. Keskeisid kysymyksid mm. ovat
mistd maksetaan ja palkitaan ja kuinka budjetit laaditaan ja mitd niiden ylittdmisestd seu-
raa.
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Kannanotto 6 (Alueasiantuntija)

Kaikkien edelld mainittujen mallien heikkoutena on palvelutuotannon ohjaus. Mistd tulee
se voima, joka pakottaa palvelutuotannon jatkuvaan tehostamiseen? Rahoittajien eli kun-
tien mahdollisuudet ohjata terveydenhuollon toimintaa kustannustehokkaampaan suun-
taan ovat erikoissairaanhoidon eli sairaanhoitopiirien osalta olemattomat. Hoitoon péadsyn
turvaava lainsdddantdmuutos heikensi edelleen kuntien mahdollisuutta ohjata toimintaa.
Perusterveydenhuollon osalta kuntien mahdollisuudet toiminnan ohjaukseen ovat jonkun
verran paremmat kuin erikoissairaanhoidon osalta.

Laaja ostopooli voisi hyvin toteutettuna antaa mahdollisuuden erikoissairaanhoidon toi-
minnan tehostamiseen esim. toimialarationoinnin kautta. Elektiivinen operatiivinen hoito
voitaisiin keskittdd koko valtakunnan osalta muutamiin tehokkaisiin keskuksiin. Pédivys-
tyspisteitd tulisi vdhentdd radikaalisti my0s erikoissairaanhoidon sisdlld. Avohoitoa tulisi
kehittdd hakemalla mallia esim. Kaiser-mallista Kaliforniasta, jolloin sairaansijojen méaa-
rdd voitaisiin vihentdd huomattavasti koko valtakunnan tasolta. Potilastiedon siirtoa ja
sdhkdistd asiointia tulisi kehittda jne.

Huonoimpana piddn Kelan mallia, jossa rahoitus ja toiminnan ohjaus olisivat tdysin irral-
laan toisistaan ja Kelalla kdytossd avoin piikki.

Kaiken kaikkiaan terveydenhuollon menot eivit voi kasvaa nykytilanteessa 6—8 % vuo-
dessa, koska kuntien tulot kasvavat 2—4 %. Tilanteen tekee kestdmattoméaksi kunnille
jatkuvasti valtion toimesta annettavat uudet tehtdvét, joiden aiheuttamia kustannuksia ei
valtion toimesta kompensoida tdysimaaréisesti. Kaikkein kestdvin malli toimintojen jér-
jestdmisen kannalta on, ettd toiminnan ohjaus ja rahoitusvastuu on samalla organisaatiol-
la.

Terveyspiirimallin ja laajan ostopoolin mallin ensisijaisiksi asettaneiden kannanottoja

Kannanotto 1 (Tutkija)

Kunnamon malli ei ratkaise mm. monikanavaisuutta ja jéattda perushoidon ja erikoishoi-
don edelleen eri organisaatioihin. Terveydenhoitopiiri on realistisin ja siksi kannatettava,
ei ratkaise monikanavaisuutta eikd vield vanhusongelmia. Kelan malli voi olla tulevai-
suudessa ratkaisu, jos ei todennikdinen terveydenhoitopiirimalli onnistu. Laaja ostopooli
tuntuisi toimivan, mutta ei liene poliittisesti ldpivietdvissa.

INTERREC 3C-projektissa: Network for Future Regional Health Care on kisitelty tule-
vaisuuden palvelujirjestelmid. Seuraavien kommenttien pohjana ovat ne nikemykset,
jotka ovat kehittyneet tissd tydssd. Lisdksi palvelujirjestelmén pitdisi pystyd ratkaise-
maan tunnetut ongelmat. INTERREC-projektissa on pdddytty seuraavaan palvelujdrjes-
telméén.
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1 Kansallinen sairaala (yliopistosairaala, miljoonapiirikeskussairaala)

Yksikon vdestopohja on 1-2 miljoonaa asukasta. Se antaa erikoissairaanhoidon
erityistason palveluja (Highly Specialized Health Care). Kampuksella on lisdksi
koulutusta (ladketieteellinen tiedekunta), tutkimusta sekd yritysten kehitystoimin-
taa.

2 Keskussairaala

Keskussairaala on akuuttisairaala. Sairaalassa on péivikirurgista toimintaa ja vaa-
tivampaa elektiivistd kirurgiaa. Sairaalassa on edustettuna keskeiset erikoisalat.
Viestopohja 200 000400 000 asukasta.

3 Kuntoutussairaala

Kuntoutussairaala vastaa kroonisten tautitilojen (sydédn- ja verisuonitaudit, diabe-
tes, dementia) hallinnasta sekd kuntouttaa potilaita akuuttisairaalajaksojen jéalkeen.
Sairaalan hoitoaika on maksimissaan noin 30 vuorokautta. Sairaalan videstopohja
voi olla noin 100 000-200 000 asukasta.

4 Vanhusten palvelukeskukset

Vanhustenhuolto toteutetaan komplekseissa, joissa on hoivakoti, kuntoutus, péi-
vétoimintaa, tehostettua palveluasumista ja palveluasuntoja. Tukipalvelut tuodaan
saman palvelukeskuksen toimesta. Hoivakodin véestopohja on noin 10 000—
30 000.

5 Avohoito

Avohoito sisdltdd alueella useita erityyppisid palvelupisteitd alkaen erikoisladké-
reiden avohoitoyksikdistd pdidtyen ldékérijohtoisiin palvelupisteisiin. Yksikot voi-
vat erikoistua esimerkiksi tyoterveyshuoltoon, kouluterveyshuoltoon, ennalta eh-
kédisevadn tyohon. Tavoitteena on, ettd kroonisten tilanteiden hallinta tapahtuu
péddosin avohoidon voimin. Tukena ovat lyhyet hoitojaksot kuntoutussairaalassa.

Tuotantorakenne olisi kuvattava tarkemmin kaikissa malleissa. Kohta 4 tarvitsee lisda
huomiota. Jéarjestelma toimii ohjelmoidusti (Care Program). Palvelukonseptit on kehitetty
valtakunnallisesti ja ovat samat kaikille. Palvelukonseptit toteutuvat erilaisten hoitopolku-
jen kautta (Clinical Pathways). Hoitopolut ovat rutiinisti samantapaisia. Hoitopolut katta-
vat noin 40—60 % kaikista tapauksista.

Oleellinen asia puutuu

Tulevaisuuden arvioinnissa ei tunnuta ymmaértévan, ettd vanhusvéeston kasvu edellyttaa
radikaalia uudelleenarviota ja panostusta vanhushuollon jdrjestelmiin. Néiistd olisi tehté-
va kaikkiin visiomalleihin lisdyksid. Suomen viestoennusteesta nihdddn, ettd nykyisen
rakenteen kaksinkertaistaminen olisi edessd, jos hoitokdytint6jd ei muuteta. Rahoitus
riittdnee korkeintaan 9—10 % BKT-osuuteen.
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Suomi | 2005 2015 2030 2040

65+ 835 189 1101 760 1 420 395 1427795
75+ 387 305 453 835 748 144 826 351
80+ 208 120 258 869 441 993 521 865

Edelld olevan lisdksi on arvioitava, miten suunniteltu palvelujirjestelmén jérjestimis-
vastuu ratkaisee Suomessa olevat keskeiset ongelmat:

- monikanavainen terveydenhuolto (terveyskeskus, tyoterveyshuolto, sairasvakuu-
tusjdrjestelma)

- miten terveyskeskusten vuodeosastoilta saadaan vanhukset kuntoutettua takaisin
itsehoitoisiksi koteihin ja palveluasuntoihin

- miten saadaan mitattaviin suureisiin perustuva johtamisjarjestelma

- miten saadaan kattavaan ja oikeaan kustannuslaskentaan perustuva tuotteistus.

Seuraavassa vield yksityiskohtaisempia arvioita eri malleista:
Kunnamon malli

Malli ei ratkaise hoidon monikanavamallia. Tuottajien osalta malli on terveyskeskuksen
suhteen ylioptimistinen. Mallin useissa osa-alueissa puhutaan yleisldédkéreistd, joilla on
ladketieteen eri alueiden riittdva asiantuntemus, tai yleisladkareistd, joista kukin on hank-
kinut erityisosaamista joltakin osa-alueelta. Ajatus siséltdéd jonkinlaisen yleislddkareiden
erikoistumisen. Toisaalta tuntuisi siltd, ettd timé erikoistuminen ja erikoislddkarikoulutus
ovat jotenkin pééllekkaisid. Ajatus siitd, ettd padterveyskeskus omaisi vihintdén 12 1adka-
rilld riittdvdn ammattitaidon ladketieteellisten diagnoosien teon kannalta keskeisillad eri-
koisaloilla, on mielestidni esimerkki lddketieteen pyrkimyksistd subspesialiteetteihin.
Matka-aikaméérittely on hyvé, joskin haja-asutusalueella annetut rajat edellyttiavit heli-
kopterikuljetuksia. Kunnamon malli ei muuta palvelujérjestelméé riittdvasti.

Terveydenhoitopiirimalli

Terveydenhoitopiirimalli merkitsee kdytdnndssé sitd, ettd yhden 200 000—400 000 asuk-
kaan kaupungin palvelumalli sovelletaan samaan viestopohjaan, joka asuu harvemmasta
ja eri kunnissa. Malli tuntuu télld hetkelld saaneen laajan kannatuksen ja sitd ldhdettdneen
kokeilemaan. Mallin Tiivis kuvaus osassa pohditaan suuruuden ekonomiaa ja toivotaan,
ettd sitd voitaisiin saada kaikessa tuotannossa. Toisaalta terveydenhuollon palvelut ovat
rinnastettavissa kampaamopalveluihin, joissa kampaajan ja yksilon vélinen suhde on rat-
kaiseva. Tdmi nékyy mm. siind, ettei kampaamoissa ole pystytty kehittdmédan suuruuden
ekonomiaa, 150 hengen kampaamoita, joissa erivériset tukat tehtéisiin tietyissd toimipis-
teissd. Téstd syystd potilas—ladkéri-suhteessa edelleen on vaikea kdyttdd hyviksi suuruu-
den ekonomiaa, joskin nykyistd parempaa ohjausta voitaisiin ehka harkita.
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Muut mallit

En pidd kahta muuta endd realistisena, koska terveydenhoitopiiri ndyttdd jo voittaneen.
Kaikki mallit ovat siind méaérin erilaisia, ettd tein oheen yhteenvedon kommenteistani.

Ehdotuksia kaikkiin malleihin:

Rahoittajat Muodostetaan terveydenhoitoalueet, joiden véestopohja on minimind
30 000. Terveydenalue kerda viaestoltd palvelujen rahoitukseen tarvittavat
rahat.

Tilaaja Terveydenhoitoalueet tai niiden kunnat muodostavat ostopoolin tai osto-

pooleja, jotka ovat selvédsti nykyisid kuntayhtymid suurempia. Poolin mi-
nimikoko voisi olla noin 300 000—400 000 asukasta.

Pooli ostaa tekemiensd sopimusten mukaan erikoisosasairaanhoidon pal-
velut palvelutuottajilta.

Perustasolla véestd voi vapaasti valita alueen palvelutuottajan ja maksaa
palvelusetelilld. Palvelusetelin saanut henkild listataan johonkin palvelun-
tuottajajérjestelmédn (terveyskeskus, tyoterveyshuolto, lddkéreiden vas-
taanottokeskus). Palvelusetelin mukana tulee poolilta perusrahoitus yksi-
kon toimintaan, josta peritddn asiakkaalta kohtuullinen maksu ja tarpeet-
tomasta ylikdytostd nouseva maksu.

Tuottajat Tuottajat ovat itsendisid yksikoitd, joilla on oma vastuu taloudestaan.
Yksikot ansaitsevat rahoituksensa joko laskuttamalla sopimuksiin perustu-
en tai palvelusetelilld. Ne ovat itse vastuussa tuloksestaan. Sairaala- tai
avohoitoyksikkd voi mennd konkurssiin. Alueen palveluverkkoa siddetdian
lupamenettelylld.

Oikeus palvelujen kédyttoon | Asiakas voi vapaasti valita perusterveydenhuollon osalta itselleen sopivan
kanavan, mutta vain yhden. Han antaa kanavalle palvelusetelin, joka sisdl-
tda rahoitusta seka listalla olemisesta ettd palvelujen kdyttdmisestd. Listal-
ta voi siirtyd toiseen pisteeseen tietyn karenssiajan jélkeen esimerkiksi
kerran vuodessa.

Erikoissairaanhoito sopimusohjauksella.

Erikoissairaanhoito Erikoissairaanhoito jakaantuu akuutteihin ja elektiivisiin palveluihin.
Akuutteja palveluja varten on kussakin noin 200 000-250 000 asukkaan
piirissd keskussairaala. Keskussairaalan liséksi alueella on muita erikois-
sairaanhoidon pisteitd elektiivistd (péivd) toimintaa varten.
Erikoissairaanhoidon palvelut annetaan sairaalan lisiksi myds muissa
avohoitopisteissd, joissa on sekd yleisladkdreitd ettd erikoislddkareita.
Yhteisen tietopohjan mahdollistama yhden tyyppinen kéytintd johtaa
taudin hallinnan paranemiseen.

Asiakkaalla on oltava esimerkiksi leikkaushoidoissa valinnan mahdolli-
suus. Tama merkitsee sitd, ettd hdnen on voitava vapaasti valita vaativissa
ja harvinaisissa leikkauksissa se yliopistosairaala, jossa hidn haluaa toi-
menpiteen tehtavén.

Moni ammatillinen yhteistyd toimii tiettyjen hoito-ohjelmien puitteissa
tietyn potilaspolun (Clinical Pathway) mukaisesti. Kéyttod ohjataan palve-
lujen tuotannon ohjausjirjestelmélld, jossa on tiedot alueella olevista va-
paista resursseista.
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Kuntouttava hoito ja kroo-
nisten tilojen hallinta

Aluesairaaloista ja terveyskeskusten vuodeosastoista kootaan alueelliset
”Community” sairaalat. Ne ovat erikoissairaaloita, joissa on geriatrian,
psykogeriatrian, kuntoutuksen ja sisdtautien erikoisldédkéreitd. Hoitoaika
on alle 1 kk. Yksikkdon pédsee suoraan tilanteen niin vaatiessa tai keskus-
sairaalan toimenpiteen jatkohoitoon. Yli kuukauden venyvé hoito on jo
luonteeltaan hoivaa ja se hoidetaan vanhuskeskuksissa.

Perusterveydenhuollon ja
vanhustenhuollon palvelut

Terveydenhuollossa ja vanhustenhuollossa on palveluverkko, joka ei vélt-
taméttd edellytd henkilokunnan asumista palvelupisteen lidheisyydessa.
Pienin vastaanottoyksikko on noin 10.000 asukasta normaalipohjan ollessa
noin 10 000-20 000 asukasta.

Perushoitoon kuuluu sekd yleislddkirien ettd erikoislddkérien palveluja.
Erikoisladkérien tyopanos tulee sekd tietoverkon ettd konsultaatioiden
kautta ndihin pisteisiin.

Vanhustenhuolto hoidetaan sosiaaliviranomaisten toimesta palvelukeskuk-
sissa, joihin kuuluu vanhainkoti hoivaosastoineen, palveluasuntoja, kun-
toutusyksikkd ja tukipalvelut kotiin. Nykyisen kaltaiset terveyskeskuksen
vuodeosastot lopetetaan.

Laadun valvonta

Terveydenhuollon laadunvalvonta tapahtuu seké rekisterien analysoinnilla
ettd jalkautetuilla kdynneilld. Laatukriteereind ovat tehokkuus, vaikutta-
vuus, oikea-aikaisuus, tasa-arvoisuus, turvallisuus ja potilaskeskeisyys.
Vanhustenhuollossa olennaista on parantava ympéristd, joka merkitsee
riittdvan viljid asumiseen tarkoitettuja rakennuksia ja tiloja. Palvelujarjes-
telmdssd laadun varmistukseen kuuluu myds yhtendiset kansalliset kritee-
rit sekd lddninhallituksesta kdsin esimerkiksi kaksi kertaa vuodessa suori-
tettavat laatutarkastukset. Tarkastusta varten kehitetddn STM:n (Stakesin)
ja laaninhallitusten yhteinen kattava organisaatio.

Sairaaloiden ranking-tulokset julkistetaan.

Kannanotto 2 (Tutkija)

Térkeédd terveydenhuollon alueellisessa toteutusmallissa on pitdd kiinni siitd, ettd kaikilla
kansalaisilla on asuinpaikasta ja sosiaalisesta asemasta riippumatta yhtéldinen mahdolli-
suus yhtéd laadukkaaseen hoitoon. On myos tirkedd rakentaa vahva perusterveydenhuolto
lahelle potilaita niin, ettd hoitoprosessissa hyddynnetiddn kaikkien terveydenhuollon am-
mattilaisten osaamista ja ettd tyoskentely tapahtuu moniammatillisena tiimity6nd. Tiimiin
kuuluu myos potilas itse. Ohjattua omahoitoa tulee tukea tietoisesti samalla pyrkien mi-
nimoimaan erikoissairaanhoidon kayttdd hoidon laadusta tinkimétta.

Seutukuntamalliin siirtyminen ei siten yksin riitd ratkaisuksi terveydenhuollon kustan-
nusongelmiin. Tutkimusta tulisi suunnata hoitoprosessien tutkimiseen potilasndkdkulmas-
ta, jotta pystyttdisiin 16ytdmidn hoidon tuloksellisuutta tukevat ndyttoon perustuvat toi-

mintamallit.
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Kela-mallin I sijalle asettaneiden kannanottoja
Kannanotto 1 (Keskushallinto)

Kelan malli on selvisti kattavin ja yleisin, ja mielestimme muut mallit voidaan halutessa
siséllyttdd sithen. Kelan malli on siind mielessa neutraali, ja siind on yksi sen vahvuuksis-
ta, ettd se ei mallina edellytd erityistd piirijakoa, vaan voi toimia samanaikaisesti seké
kunnallistasolla ettd maankattavasti. Terveyspiirijakoa kuitenkin tarvitaan, samoin eri
sairaaloiden ja hoitolaitosten vastuualueita. Niin kuin ylld jo todettiin, luonteva jako syn-
tyisi esimerkiksi Kelan vakuutuspiirijaosta. Kelan mallissa yhtend ideana on my0s osto-
poolien rakentaminen. Tdssd taas on apuna mallin monipuolisuus. Taloudellisesti raskai-
den ja osaamiseltaan vaativien erikoispalvelujen hankintojen kilpailutus kannattaa keskit-
tdd yhteen tai korkeintaan muutamaan paikkaan, samoin kuin usein niiden tuottaminen
kannattaa keskittdd. Kevyempien peruspalvelujen hankinta ja jarjestiminen voidaan dele-
goida pienempiin alueellisiin tai paikallisiin yksikoihin.

Kelan malli on myds ldhtdkohdiltaan laajakantoinen. Sen tirkein oletus on, ettd nykyinen
kuntarakenne tukee huonosti terveyspalvelujen jirjestdmistd ja sitd kautta se palvelee
jatkossa huonosti kansalaisten terveysriskien vakuuttamista. Kuntien erilaisuus talousti-
lanteen, vdestorakenteen ja terveystilanteen suhteen johtaa ennen pitkddn erittdin hanka-
liin tilanteisiin. Téhédn ongelmaan Kela-malli tarjoaa kokonaisvaltaisen ratkaisun, kun
taas muut mallit, kansallista terveyshanketta mydten, tarjoavat riittiméttomia osaratkaisu-
ja.

Kela-malli, jossa toimijana olisi yksi kansallinen vakuutuslaitos, muistuttaa toteutuessaan
vihemmain esim. saksan vakuutuspohjaista jérjestelméd kuin Kanadan Puolan tai Viron
nykyisid malleja, eli mallina on kansallinen terveyspalvelujdrjestelmi, jonka pddvastuun-
kantajana olisi kansallinen terveysvakuutuslaitos. Kuntien rooli muuttuisi jéarjestéjin roo-
lista edunvalvontarooliksi, kuten ylld jo todettiin.

Kansallinen terveysvakuutus voisi jirjestdd terveyden edistimistd, hyvien kdytintdjen
levittdmistd, sdhkoisen asiainhallinnan ja seurannan toteuttamista, tutkimusta ja tilastoin-
tia paljon tehokkaammin ja laadukkaammin kuin mihin nykyiselld kunnallisella jarjes-
telmélla voidaan ikind péésta.

Terveydenhuollon jirjestiminen on sélytetty kuntien vastuulle, ilman rahoitusriskien hal-
linnan, johtamisen ja osaamisen varmistamista. Normiohjaus on poistunut, ja kunnat ovat
jadneet oman harkintansa ja padtoksentekonsa varaan. Maassamme on kuitenkin yli 400
kuntaa, ja ne ovat kovin erilaisia kokonsa, osaamisensa, taloudellisen kantokykynsé ja
véestonsid terveydentilan suhteen. Ongelmallisimpia kuntia on etenkin maan pohjoisissa
ja itdisissd osissa, muuallakin on vaikeuksissa olevia, mm. ikédrakenteeltaan vanhoja ja
sairastavuudeltaan ongelmallisia kuntia. Nidihin eroihin ei ole riittdvésti kiinnitetty huo-
miota, vaan keskustelua on liiaksi ohjannut keskiarvoajattelu.
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Terveydenhuoltoa rahoitetaan usean kanavan kautta. Tami johtaa joka péivd osaopti-
moinniksi kutsuttuihin ratkaisuihin, jolloin rahoittajat tuijottavat vain omaa rahakukkaro-
aan ottamatta huomioon paitostensd seurauksia muille rahoittajille. Yksi raja-aita kulkee
Kelan ja kuntien vililld. Tyyppiesimerkkejd téstd ovat pitkien leikkausjonojen vaikutus
sairauspdivirahoihin tai alueittaisten pdivystysjarjestelyjen vaikutus matkakorvauksiin.
Kunnat ovat my6s kilvan muutelleet vanhusten hoitolaitoksia avohoidon palvelutaloiksi,
jolloin osa kustannuksista on voitu siirtdéd sairausvakuutuksen ja Kelan muiden etuuksien
tuen piiriin.

Terveyspalvelujen rahoitusongelmat konkretisoituvat kuntien ja sairaanhoitopiirien jo-
kasyksyisessd budjettitydskentelyssd. Kulujen kattamiseksi pienille viestotappiokunnille
jaa tdssd vain huonoja vaihtoehtoja: joko verodyrid pitdisi nostaa tai lainanottoa lisdta.
Usein ei pystytd tekeméén ndistd kumpaakaan. Kunnallispoliitikot yrittdvit selvitd pdivin
tilanteesta tekemalld ylioptimistisia budjetteja, joiden seurauksena syntyy kunnan ja sai-
raanhoitopiirin vélille hyddyton syyttely lisélaskuista.

Pienet kunnat eivét pysty palkkaamaan pysyvéé ja osaavaa henkilokuntaa sen enempai
terveyskeskuksiin kuin kunnantoimistoonkaan. Lakisdéteiset velvoitteet pyritddn hoita-
maan viransijaisilla ja madrdaikaisien virkojen turvin, jolloin paikkakunnan olojen tunte-
mus on pinnallista ja sitoutuminen ratkaisuihin jaad véhiiseksi. Huonon valmistelun varas-
sa sindnsd kannatettavan luottamusmiesjérjestelmin rooli pddtoksenteossa jdd hataralle
pohjalle.

Palatkaamme kuntakokoon: Osa edelld esitetyistd ongelmista voitaisiin ehkd ratkaista
joko muodostamalla suurkuntia tai Ruotsin maakérdjd-mallin mukaisia alueita, kuten
Kainuun mallissa on yritetty. Yhdistdmisen tie on poliittisesti pitkd ja kivinen, joten on
vaikea uskoa sen toteutumiseen edes 10—15 vuoden kuluessa. Kunnanisdt puolustavat
paitsi asukkaiden identiteettid myds omia asemiaan paikallisina pééttdjini. En jaksa uskoa
myOskéddn voimakkaasti lisdéntyviin vapaaehtoisyhteistyohon ndhtyini itse ldhelté siithen
liittyvid mekanismeja. Seké kuntien ettd niiden ja kolmannen sektorin viliselle yhteistydl-
le on suuria kulttuurihistoriallisia ja poliittisia esteit.

On myo6s ongelmia, jotka eivét poistu yhdistimélld kuntia. Terveyskeskusten rekrytointi-
ja rahoitusongelmia on kaiken kokoisilla paikkakunnilla aina Helsinkid my6ten. Kunta-
koon merkitystd ei piddkdin ylikorostaa. Tdma nékyy oheisesta kuvasta, joka esittid ter-
veyseroja kunnittain sekd Kelan vakuutuspiireissd ja vakuutusalueilla. Alueyksikodiden
yhdistdminen ei suinkaan poistaisi alueiden vilisid terveyseroja. Sama koskee rahoitusti-
lannetta — vaikkapa kymmenen kdyhin kunnan yhdistaminen ei liséé niiden yhteistd vau-
rautta. Paikallinen yhteistyd on kannatettavaa, mutta suuret ongelmat edellyttdvat uuden-
laisia paatoksid kansallisella tasolla.
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Suomen terveydenhuollon tulevaisuudet

Liite 1

SAI RASTAVU US (Koko maan keskiarvo = 100)

Kunnittain ja
sairaanhoitopiireittdin

Vakuutuspiireittéin Vakuutusalueittain

L alle 100

L alle 100 100- alle 120 _

[ Jale 100
100 alle 120

1 100- alle 1208
120+

Kuva: Kelan laatima sairastavuusindeksi kunnittain, vakuutuspiireittdin ja vakuutusalueittain. Indeksi ra-
kentuu kunnan véeston kuolleisuudesta, tyokyvyttomyyseldkeldisyydestd ja erityiskorvattaviin lddkkeisiin
oikeutettujen madrastd. Luvut ovat 2000-luvun alkuvuosilta. www.kela.fi/tutkimus

Olisikin mietittdva kunnan roolia terveydenhuollossa. Entédpa jos ei kajottaisikaan kunnal-
liseen itsehallintoon pakkoyhdistimélld kuntia ja luovuttaisiin Kainuunkin yhteistyomal-
lista?

Tamai on yleisen terveysvakuutuksen perusajatus. Kunta vapautettaisiin palvelujen tuot-
tamisen tai niiden ostamisen vastuusta. Tilalle tulisi valtakunnallinen ja alueellisesti ak-
titvinen vakuutusjirjestelmd, joka ottaisi huolehtiakseen kuntalaisen terveydenhuollon
jérjestamisesta.

Mallissa kunta vakuuttaa asukkaansa terveyspalvelujen tarpeen varalta. Tdmai tarjoaisi
mm. seuraavia parannuksia nykyiseen kiytdntoon nihden:

- Kunnan rahoitusriski pienenee: kunta maksaisi vuosittaisen vakuutusmaksun
juoksevien terveyspalvelukulujen sijaan, mikd helpottaisi kunnan taloussuunnitte-
lua.

- Tilaaja-tuottaja-asetelma selkiintyisi ja erityisesti erikoissairaanhoidon tarjoajien
ylivalta vihenisi, kun vakuutusrahasto ottaisi hoitaakseen palvelujen ostamisen.

- Asiakkaalle avautuisi uusia mahdollisuuksia hakeutua hoitoon myds kotiseudun
ulkopuolella.

- Vakuutusrahasto voisi luoda yhtendisen kansallisen varaus- ja potilastietojirjes-
telmén, joka tarjoaisi hyvéé aineistoa myos tilastointiin ja tutkimukseen.
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- Vakuutusrahasto rakentuisi vahvalle osaamiselle hintaneuvotteluja ja hoidon seu-
rantaa ja kehittamisti varten.

- Erityisesti pienten kuntien puolesta neuvottelisi palveluiden maaristé, laadusta ja
hinnasta nykyistd vahvempi neuvottelija.

- Yl kuntien ja sairaanhoitopiirin rajojen menevid palvelukokonaisuuksia ja tyon-
jakoa olisi helpompi jérjestdd (erikoistuneet osaamiskeskukset, pelastushelikopte-
ritoiminta, jne.).

- Julkiset ja kolmas sektori sekd yksityiset palvelutuottajat tulisivat samalle 1&hto-
viivalle.

- Kelan tukemat sektorit ja palvelut, kuten sairaanhoitovakuutus, kuntoutus ja tyd-
terveyshuolto saataisiin kiintedksi osaksi yleistd terveydenhuoltoa, ja osaopti-
mointi vihenisi tai poistuisi.

- Vakuutusmaksuun voitaisiin rakentaa bonusjérjestelma joka hyodyttdisi niitd kun-
tia, jotka panostavat terveyttd edistavddn toimintaan.

Mika olisi kuntien ja erityisesti luottamusmiestoimen rooli? Tdéma voidaan nihdéd samalla
tavalla kuin tyonantajan rooli pakollisessa eldke- ja tapaturmavakuutuksessa. TyOnantaja
vakuuttaa tilloin tyontekijansa tiettyjd riskejd vastaan ja samalla my0s itsensd mahdollis-
ten vahingonkorvausvaateiden varalta. Esitetyssd mallissa kunta vakuuttaisi asukkaansa
terveysriskejd vastaan ja itsenséd vuosittaisten menovaihtelujen varalta.

Kunnan tehtdavéni olisi vakuutuksenottajana valvoa ja neuvotella vakuutuslaitoksen kans-
sa siitd, miten hyvin palvelut on jdrjestetty. Kunnasta ja kunnallispoliitikoista tulisi selke-
asti edunvalvojia. Nykymallissa kunnan rooli on téssd suhteessa epdselvé, ja siihen liittyy
myos jaddviysongelmia kunnan ollessa seka tilaaja ettd tuottaja. Usein kunnan henkilokun-
ta on myds voimakkaasti edustettuna luottamusmiestoiminnassa, mikd voi vaikuttaa pai-
toksenteon rationaalisuuteen.

Kannanotto 2 (Yritys)

Jokaisella mallilla on omat perustelunsa, mutta yksikddn ei ota huomioon tarpeeksi asia-
kasndakokulmaa: Asiakkaalle on tirkedd saada hoito asiantuntevasti, nopeasti, kohtuullisin
omavastuuosuuksin ja tasapuolisesti asuinpaikasta riippumatta. Terveydenhuoltomenot
tulevat véistamittd kasvamaan lddketieteen kehityksestd ja asiakkaiden vaatimustason
lisddntymisestd johtuen. Toisaalta esim. kuntien kéytettivissd olevien resurssien suhteel-
linen osuus ei tule kasvamaan vaatimusten suhteessa, pikemminkin vdhenemééan. Taéméan
vuoksi suunnittelijoiden varsinainen ongelma onkin odotusten ja edellytysten vélinen
ristiriita. Jokaisessa alueellisessa mallissa maksajan hakeminen on vaikeaa, kun hoitoa
olisi saatava tai olisi saatavilla oman alueen ulkopuolella. Erityisesti jos tilaaja (kunta tai
kuntien ostopooli) ja tuottaja ovat samaa organisaatioita, ei voida mitenkdin saavuttaa
toivottua tehokkuutta eiké aidosta kilpailusta koituvia hyotyja.
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Asiakkaan tasa-arvoinen kohtelu toteutuisi mielestdni parhaiten kehittimalla Kelan mal-
lin pohjalta sellainen sairauskuluvakuutus, joka mahdollistaisi palvelujen saamisen kaik-
kialla maassa mahdollisimman tasapuolisesti. On todenndkoistd, ettd vain todellinen mak-
suvalmius- ja kassakriisi kunnissa kdynnistévit aidon pyrkimyksen ennakkoluulottomiin
ratkaisuihin. Tdstd on selvid indikaatioita kunnissa, jotka pyrkivét radikaalisti vihentd-
méédn ostojaan keskussairaaloista ja siirtdimddn/ulkoistamaan tyterveys- ja avohoidon
erikoisladkaripalveluitaan yksityissektorille.

Kuntarakenteet ja aidon kilpailun puute palvelusektorilla ovat mielesténi keskeisimmat
haasteet pyrittdessi muuttamaan terveydenhuoltopalveluita asiakasystdvillisempéédn
suuntaan. Yksityissektori tulisi ndhdé jo télld hetkelld resurssina ja yhteistyokumppanina
julkisen sektorin kanssa (Ilahduttaavaa on ndhdi, ettd esim. TAY S-keskussairaalapiirissd
tdllainen asenne on kehittyméssi. Ks. Julkisen terveydenhuollon ja sairaanhoitopiirin uusi
rooli, Ossi Auvinen Tampere Crossing seminaari 5/2005). Yksityissektorin tehokkuus ei
voi toteutua kunnallisissa liikelaitoksissa, elleivit ne ole talousrakenteeltaan ja omistus-
suhteiltaan oikeita yhtidité ja kilpailussa tasa-arvoisessa asemassa muiden palveluntuotta-
jien kanssa. Viistaméttd olen saanut vaikutelman, ettd kunnallisten terveydenhuoltoalan
liikelaitosten perustamisen kannustimena ei ole ollut pelkdstddn kustannustehokkuus,
vaan aidon kilpailun pelko. Néen tulevan kehityksen menevin kohti vakuutuspohjaista
rahoitusjirjestelméd, tilaaja-tuottajakytkenndn murtumista ja suuriin asiantuntijapohjai-
siin ostopooleihin. Yksityissektori tulee edelleen verkottumaan ja todennédkoisesti 1dhitu-
levaisuudessa jo ndhddédn enemmén kuntien ja yksityissektorin vilisid eriasteisia kump-
panuusjérjestelyjd. On syytd huomioida, ettd yksityissektori on télld hetkelld pisimmalla
kehitettdessd koko maan kattavia avosektorin palvelujirjestelmia.
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Liite 2. Terveydenhuollon eettisesti kestava ja kustan-
nustietoinen jarjestaminen

Liitteessd on esitetty pddasiassa niiden asiantuntijoiden kommentteja, jotka nimettiin ar-
vioinnin toisella kierroksella terveydenhuollon eettisten kysymysten erikoistuntijoiksi.
Vastaajissa on my0s muutama, jotka ovat kommentoineet teemaa toissijaisena arvioinnin
kohteena. Kommentointipyynto esitettiin seuraavasti véitteiden 3.1 ja 3.2 jélkeen:

Kommentissasi viitteisiin 3.1 ja 3.2, jotka julkaistaan sellaisenaan arvioinnin
loppuraportissa, toivomme Sinun pohtivan, kuinka pitdd tulevaisuudessa
kiinni Martti Lindqvistin ja Juha Siltalan ETENEn seminaarissaan esittdmista
perusldhtokohdista. Ennen kommenttisi kirjoittamista toivomme, ettd kéyt 14-
pi ainakin tdimén lohkon tulevaisuusviitteet sekd viitteet 2.3-2.6. Kerro oma
kisityksesi siitd, miten tulisi eettisesti kestdvélld tavalla ratkaista pitenevin,
mutta mahdollisesti huonokuntoisempana eletyn elinidn, teknologisten mah-
dollisuuksien, nousevien kustannusten ja ld4kéarin potilaan edun kaiken muun
ylapuolelle asettavan etiikan ongelma, niin ettd hoitohenkilokunta jatkossakin
voisi motivoitua ’protestanttisen diakonissan” etiikalla? Koetko viitteiden
2.4-2.6 priorisointi- ja kustannusten alentamisperiaatteet ongelmallisiksi?

Kommentit on jaoteltu ldhtien siitd, millaisen vastauksen kommentoija antoi véitteisiin
3.1. ja 3.2. Ennen muiden kommenttien esittdmistd on kuitenkin mielekastd esittdd ladka-
riprofession edustajan Katriinan sairaalan ylild&karin Leena Niiniston perusteellinen kan-
nanotto, joka hyvin valaisee yleisid hoitoon liittyvid eettisid periaatteita. Hin on antanut
suostumuksensa nimensi kdyttoon. Han oli eri mieltd molemmista véitteista.

Leena Niiniston kannanotto:

Huomattava osa terveydenhuollon eettistd arvopohjaa on sdilynyt perinteisend parituhatta
vuotta — eldmén kunnioittaminen, hyvin tekeminen, vahingoittamisen vilttiminen ja oi-
keudenmukaisuus ovat edelleen keskeisid. Niithin kuuluvat nykyidin myds potilaan itse-
madrddmisen, autonomian ja eldmin arvokkuuden korostaminen.

Hoidon l&dhtokohtana on kaikkien potilaiden yhtildinen ihmisarvo.

Liékinti- ja hoitoetiikan keskeiset periaatteet ovat elimin kunnioittamisen periaate ja
thmisarvon, itsemidrddmisen, hoitamisen ja oikeudenmukaisuuden periaatteet sekd hyo-
dyn maksimoimisen periaate. Jokainen periaate on sinidnsd hyvin perusteltu ja palautuu
tunnettuihin kolmeen moraaliteoriaan. Niistd seuraa kuitenkin ristiriitaisia ohjeita kiytén-
non ratkaisuille (Pietarinen ym., 2005).
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Oikeudenmukaisuuden kannalta keskeisimmiit asiat ovat yhdenvertainen kohtelu
(hoitoon pidisyssi alueelliset ja tautikohtaiset seki eri vdestoryhmien viliset erot), sytji-
mattdmyys ja ihmisarvon kunnioittaminen (ongelma-alueina pitkdaikaisesti sairaiden ja
kuolevien hoito). Ladkdrin kannalta on keskeistd, miten perinteinen lddkérin etiikka ja
ammattikunnan rooli muuntuu sdilyttden ytimensd ympériston, maailman muuttuessa.
Sama koskee myds hoitohenkilokuntaa. (ETENE-julkaisuja). Oikeudenmukaisuuden on-
gelmista on korostettu etenkin yhdenvertaista kohtelua, jolloin huolenaiheina ovat olleet
alueelliset, tautikohtaiset ja vdestoryhmien viliset erot. Hoidon ja tutkimuksen rajat eivét
ole olleet kaikkialla yhdenvertaiset. Erot ovat tulleet selvimmin esille hoitoon padsyssa,
tadhdn vuonna 2005 voimaan tulleet kiireettoméan hoidon jérjestdmisen enimmaéisajat pyr-
kivét vaikuttamaan.

Oikeutta syrjimiattomyyteen tarkastellessa on nostettu esille leimautuminen eldmaénta-
van mukaan. Aiheellisesti ollaan huolissaan huume- ja pdihdeongelmien hoidosta alkoho-
lin kdyton voimakkaasti kasvaessa. Terveydenhuollon valintoja voidaan tarkastella prio-
risoinnin ndkokulmasta késin. Thmisarvon kunnioittamisesta keskustellessa esiin on nos-
tettu pitkdaikaishoidon ongelmat ja kuolevan hoito. Kun potilas on ollut hoidossa pidem-
péédn, ei ongelmia yhteisen hoitosuunnitelman luomisessa yleensa ole. Potilaan oma tahto
ja toiveet ovat hyvin ratkaisevia, mutta kuitenkaan potilaan oikeus ei ole sanella, miten
hintd on hoidettava. Potilas saa tehdd huonoja paitoksid. Tdysivaltaisena hdn saa kieltdy-
tyd yleisesti hyvaksyttdvéstd elintidrkeédstd hoidosta tai poistua sairaanhoitolaitoksesta
kesken hoidon. Téllaisessa tilanteessa yritetddn sdilyttdd edes jonkinlainen kontakti hé-
neen ja tarjotaan hoitoa uudelleen kuulostellen, millainen hoito olisi molempien hyvék-
syttdvissd. Etenkin alkoholistien ja huumausaineita kdyttdvien parissa tdstd hoitolinjasta
on osoitettu parempi kokonaishy6ty kuin moralistisemmista tavoista.

Terveydenhoidossa on aina tehty valintoja eli asetettu tiettyjd potilasryhmid, sairauksia,
eri hoitomuotoja tai tarpeita etusijalle — priorisoitu. Koska priorisoinnin syy on kustan-
nusten hallinnan tarve, on esitetty, ettd tilannetta kuvattaisiin paremmin sanalla siannds-
tely. Se tarkoittaa potentiaalisesti hyddyllisen hoidon epdémista taloudellisista syista.

Viitetddn, ettd terveydenhuollon sdannostely taloudellisin perustein on jo pitkddn ollut
valttdimitontd, mutta se on tapahtunut julkisuuden ulkopuolella — néin ei endé ole. Julki-
sesta keskustelusta ei kuitenkaan vield selvid, kuka pdatoksid tekee, milld perusteella ja
kuka niistd on vastuussa. Etenkin pdittéjid ja poliitikkoja herdttiva kdénne on myos ollut
lukuisat riittdméatonta hoitoa koskevat valitukset korkeissakin oikeusasteissa. Silloin, kun
mietitdén hoidon ja tutkimuksen rajoja, on muistettava, ettd hoidon priorisointi koskee
aina apua etsivid, vahingoittuneita ja sairaita thmisié, ja siksi silld tulee olla vahva eetti-
nen painoarvo. Priorisointi yksittdisen potilaan kohdalla ei voi koskaan tapahtua jalkika-
teen sovittujen kriteerien mukaan. Jokaisen potilaan asia tdytyy arvioida yksittdin, juuri
siind tilanteessa ja tarkasti ajateltujen periaatteiden mukaisesti, jotka ovat ihmisarvo, it-
semddrddminen, hoitamisen velvollisuus, oikeudenmukaisuus, hyoty ja avoimuus.
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Niiden mukaan hoidon rajoja tarkastellessa priorisoidaan vaikeasti ja pitkdaikaisesti sai-
raiden, vajaakuntoisten sekd niiden potilaiden hoito ja hoiva, jotka eivdt kykene mééraa-
miin omasta eldmdstdin. Samoin tehtdisiin eldmén viimevaiheiden hoidon osalta. Vii-
meisten kahdenkymmenen vuoden ajan on jouduttu useaan otteeseen eri tilanteissa miet-
timéén 1dn vaikutusta hoidon ja tutkimuksen rajoihin.

Kaiken kaikkiaan tautilistoja ei ole pidetty oikeana tapana priorisoida, vaan vaaditaan
huomion keskittdmistd yhd enemmén arvojen ja oikeudenmukaisten paatoksentekopro-
sessien tutkimukseen. Norjalaisessa tutkimuksessa selviteltiin, miten sairaalalddkérit eri
sairauksia arvostavat. Korkeimmin arvostettuja olivat sairaudet, jotka olivat hengenvaa-
rallisia ja akuutteja, joihin tyypillisesti sairastuvat potilaat olivat nuoria ja eldméntavoil-
taan “hyviksyttyjd”, sekéd ne sairaudet, joihin oli olemassa hyva hoito. Hyvani esimerk-
kind néisté olivat leukemia ja sydéninfarkti. My0s sairaudet, joiden hoitoon voidaan kéyt-
tdd korkeaa teknologiaa, olivat arvostettuja. Psyykkiset sairaudet kuten anoreksia, skitso-
frenia ja masennus saivat osakseen vihiten arvostusta. Samansuuntaisiin ajatuksiin paé-
tyy Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta eli ETENE oikeuden-
mukaisuutta ja arvostuksia pohtiessaan. Sen mielesté osa terveyspalveluista voidaan jakaa
siten, ettd oikeudenmukaisuuden mairédllinen arviointi on verraten yksiselitteistd. Sellai-
set kriteerit tdyttiville taudeille tai tiloille on ominaista, ettd ne ovat hengenvaarallisia ja
varmasti tulkittavien biokemiallisten suureiden tai yksiselitteisten patologisten 16yddsten
médrittamid. Esimerkkeind mainitaan munuaisten toiminnan vajaus ja syopd. ETENEn
mielestd arviointia vaikeuttaa, jos hoitotarpeen arviot vaihtelevat tai taudin diagnoosi ei
perustu numeraalisiin suureisiin.

Liéketieteen etiikan haasteita on aiheellista katsoa yhteisdetiikan ja yksiloetiikan 14dh-
tokohdista ja keskustelua on kéytdva siitd, ettei sairaanhoidon perimmadinen tehtdvé toi-
sesta vdlittiminen, kdrsimysten ja kipujen lievittiminen ja parantumattomasti sairaiden
hoito jai tulosten tekemisen ja taloudellisten tavoitteiden varjoon. On sanottu, ettd priori-
sointi on niin vaikeaa, ettei kannata kehittdd rationaalisia ohjeita. Kuitenkin tieteellinen
lahestymistapa ja ndyttoon perustuva lddketiede antavat kuitenkin mahdollisuuden selvitad
lapi vaikeuksien edes jonkinasteisella tyylilld terveydenhuollon vaikeista valinnoista.
Kyse on siitd, kuinka suuren terveydenhuollon mahdollisuuksien ja toisaalta kéytettivissa
olevien voimavarojen vilisen ristiriidan me sieddmme. Suomessa me olemme pyrkineet
pitdimddn tata ristiriitaa kurissa arvioimalla suunnitelmallisesti terveydenhuollon toimin-
taa ja ohjaamalla terveydenhuollon voimavaroja tuottamaan véestolle mahdollisimman
suurta terveyshyotyd esimerkiksi tekemalld kansallisia hoitosuosituksia, kdypé hoito suo-
situksia ja arvioimalla FinOHTAn voimin.

Kaypi hoito -suositukset ovat parhaiden asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja yksittéis-
ten sairauksien diagnostiikan ja hoidon vaikuttavuudesta. Ne eivét korvaa lddkdrin tai
muun terveydenhuollon ammattilaisen omaa arviota yksittdisen potilaan parhaasta mah-
dollisesta diagnostiikasta ja hoidosta hoitopditoksid tehtdessd Kansallinen terveysprojekti
(2002) esitti hoitotakuuta, joka toteutettiin vuonna 2005. On syytd toivoa, ettd hoitota-
kuun kautta alueelliset ja eri sairauksien erot saataisiin edes kohtuullisiksi hoitoon pai-
Syssé.
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"Hoitotakuu" eli hoidon jéirjestimisen enimmaisajat. Siddosten tarkoituksena on ollut
turvata padsy kiireettdméédn hoitoon asuinpaikasta riippumatta yhtendisin ldéketieteellisin
perustein. Koko ajan on korostettu, ettei timéd merkitse subjektiivista oikeutta. Suositus-
ten ohella 144kéri ottaa aina hoitopéétostd tehdessddn huomioon potilaan yksil6llisen ela-
mantilanteen ja hoidon tarpeen. Pditos tehdddn yhteisymmarryksessd potilaan kanssa.
Potilaalla ei ole oikeutta saada miti tahansa haluamaansa hoitoa. Léékéri voi hoidon ai-
hetta asettaessaan myos poiketa "kiireettémin hoidon" ohjeista perustelluista syistd. Hoi-
totakuun suositusten perusteita korjataan ja kehitetdén jatkuvasti. Kyseessd on jatkuva
prosessi, joka huomioi lddketieteellisen tiedon muutokset. Suositukset ovat myos kansa-
laisten luettavissa samoin kuin Duodecimin Kéypa hoito -suositukset. Huomattavaa on,
ettd télld hetkelld Suomessa on vdhdn puhtaasti yksityistd sairaanhoitoa. Jos yhteiskunta
esim. Kela osallistuu kustannuksiin, tulee kyseisen toiminnan noudattaa sovitusti yhteisiad
ohjeita. Tulevaisuudessa tilanne tulee olemaan huomattavasti varikkaampi.

Ladkarijarjestojen yhteisessd julkilausumassa vuodelta 2003 korostetaan, ettd yhteiskun-
nan paittdjien on kunnioitettava lddkarin etitkkaan kuuluvaa hoitamisen velvoitetta, jotta
luotaisiin edellytykset avoimelle keskustelulle erityisesti priorisoinnista terveydenhuol-
lossa. Vetoomuksessa korostetaan potilaan keskeistd asemaa terveydenhuollon jérjestel-
méssd sekd potilaiden tasa-arvoisuutta hoitoon péddsyssd. Ladkérin valassa (2005) ja Lai-
kérin eettisissd ohjeissa (Ladkarin etitkka 2005) ei puhuta véitteen 3.1 terminologian mu-
kaan "parhaasta mahdollisesta hoidosta potilaalleni 14dékérin hippokraattisen etiikan" pe-
rusteena, vaan sanotaan seuraavasti: "Lddkarin tulee pitdd ylld ja kartuttaa tietojaan ja
taitojaan, ja hinen tulee suositella vain l4éketieteellisen tiedon ja kokemuksen perusteella
tehokkaina ja tarkoituksenmukaisina pidettyjd tutkimuksia ja hoitoja." Lisédksi toteaisin,
ettd arkkiatri Risto Pelkonen esittelee Hippokrateen kliinisen lddkintdtaidon edelldkavijé-
nd seuraavalla tavalla: ”Etusijalle on aina asetettava potilaan paras. Jos se voidaan saavut-
taa monella tavalla, on valittava vdhiten haitallinen...” Pelkonen kiteyttdéd lopuksi: "Tie-
teen kasitykset muuttuvat tiedon karttumisen myo6td, mutta lddkintdtaidon humanistinen
ydin hyvéin pyrkiminen ja vahingon vélttiminen ovat se pohja ja perusta, josta kaikki
seuraa. Tdmad on Hippokrateen arvokkain perintd." Kysymyksen tekijan késitys Hippo-
krateen valan mukaisesta parhaasta hoidosta on ilmeisesti teknisempi.

Potilaskohtaisten valintojen tekeminen on lddkédrin tyotd. On erittdin tirkedd, ettd tuntee
saavansa hoitaa potilaansa tasa-arvoisina, tiettyjen yleisesti hyvéksyttyjen hoitoperiaat-
teiden mukaan, yhdessé potilaan ja hdnen omaistensa kanssa toimien. Valinnat ja tuotta-
minen kuuluu alan ammattilaisille, mutta vastuu oikeudenmukaisuudesta laajalti katsottu-
na poliittiselle jarjestelmélle. Nama kysymyssarjat ovat aika teknisid, joten sallittaneen
mielesténi tdhén sopiva lainaus. Ilkka Niiniluoto pitdd ongelmallisena mekanistista tek-
noutopiaa, jossa elima sindnsd on vaarallista ja lddketieteellinen kysymys, ja lainaa puo-
lestaan Karl Popperin sanoja: “Thminen ei ole kone, joka kéy kuin kello, vaan kéyttaytyy
ennustamattomasti pilvien tavoin."
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KYLLA, KYLLA
Kommentti 1 (Professio)

Hoitojen rajoittaminen kustannus-vaikuttavuusrajaa apuna kéyttien tdyttdd eettiset vaati-
mukset yleiselld tasolla paremmin kuin muut tavat valikoida hoitoja ja hoidettavia. Johta-
vana periaatteena on silloin kaikkien hoitoa tarvitsevien tasa-arvoisuus. Terveydenhuol-
tohenkilokunnan eettinen velvollisuus on huolehtia siitd, ettd heikoimmassa asemassa
olevat saavat vaikuttavia ehkiisevid toimenpiteitd ja hoitoja samassa méérin kuin hyvéa-
osaisemmat. Tdmé voi edellyttdd lisdpanostusta palvelujen tarjontaan heikoimmassa ase-
massa oleville, jotta terveyserot tasoittuisivat.

Eldmin loppuvaiheen laatuun kiinnitetdén tulevaisuudessa enemmédn huomiota. Tdma
tulee johtamaan siihen, ettd yhd useammat ihmiset kirjaavat hoitotahtonsa, ja ettd monet
ottavat piddttyvdisen kannan eldmai pitkittiviin hoitoihin tilanteissa, joissa henkilon ky-
ky ilmaista oma tahtonsa on vakavan sairauden tai henkisen toimintakyvyn alenemisen
takia vajavainen. Hoitotahto voi tédlloin sisdltdd nykyistd yksityiskohtaisempia ohjeita
erilaisten tilanteiden varalle. Elamai pitkittdvistd hoidosta pidittdytyminen tulee vaikut-
tamaan riippuvaisena vietettdvid aikaa lyhentévisti. Terveydenhuoltohenkiloston tehtava
on avustaa hoitotahdon laadinnassa.

Hoitosuositusten ja hoitoprotokollien laadinnan tulee tapahtua avoimesti ja niiden siséllon
tulee olla kaikkien saatavilla. Hoitosuosituksiin liitetddn eettisid katsauksia, joissa tuo-
daan esiin valintoihin vaikuttavia tekijoitd ja tunnistetaan erityisesti tilanteet, joissa ar-
vondkokohdat vaikuttavat valintoihin. Hoitosuositusten laatijoiden ja terveydenhuollon
resursoinnista péattdvien tulee toimia yhteistyOsséd, jotta taataan kaikille mahdollisuus
saada hoitosuositusten mukaisia hoitoja. Terveydenhuollon tydntekijoitd ei pidd saattaa
tilanteeseen, jossa he joutuvat niukkuuteen vedoten jittimadn antamatta hoitosuositusten
mukaisia hoitoja.

Hoidon vaikuttavuuden ennustaminen tietokonemallien avulla aiempaa tdsméllisemmin
yksittéiselld potilaalla auttaa kohdistamaan hoidot niille, jotka todenndkodisimmin hyoty-
vit hoidosta. Hyodyttomastd hoidosta pidéttdytyminen tulee ndin helpommaksi.

Uusien menetelmien kdyttoonoton tulee aina tapahtua osana tutkimushankkeita, joiden
aikana hoidon kustantaa tutkimuksen rahoittaja. Paitds hoidon ottamisesta yhteiskunnan
kustannettavaksi tehdddn siind vaiheessa, kun tutkimuksen tulos on kaytettdavissd ja kus-
tannusvaikuttavuus on arvioitavissa. Julkisen rahoituksen osuutta uusien menetelmien
tutkimisessa tulee lisita.
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Kommentti 2 (Tutkija)

Ladkarikunnan edustajat ovat esittéineet, ettd lddkdrin tydssd talous on vain viline, mutta
altruismi toiminnan l&htokohta. Niin olikin aikana, jolloin kirkko jérjesti terveydenhuol-
lon ja munkit ja nunnat hoitivat sairaita rakkaudesta 1dhimmdiiseen. Vaikka kutsumus
edelleenkin on merkittdvd motivoija, terveydenhuolto on kuitenkin osa rahataloutta. Tésta
voi hankkia havainto-opetusta seuraavan kerran, kun lddkérien ja hoitajien palkoista kiis-
tellddn. Rahataloudessa eldminen tarkoittaa, ettid kaikista panostekijoistd, kuten tyo, tai-
dot, tilat ja teknologia, joudutaan maksamaan rahassa. Téstéd seuraa, ettd jokaisella suorit-
teella on tuotantokustannus. Yhteismitallisessa valuutassa esitettyind niistd tulee vertailu-
kelpoisia ja vaihtoehtoisia. Pediatriaan mennyt raha ei ole endé kéytettivissé geriatriaan.
Joudutaan monien inhoamaan arvo- ja priorisointikeskusteluun.

Julkinen rahatalous pakottaa sosiaalietiikkaan, joka on paljon vaikeampi laji kuin mark-
kinoiden yksiloetiikka. Kotitalouksien tekemissd yksittdisissd valinnoissa vaikutukset
rajoittuvat lahipiiriin. Julkisen rahatalouden péétoksilld on vaikutus koko jérjestelmédan.
Anteliaisuus yhtéélla pakottaa tarjoamaan ei-oota toisaalla. Kysynti ja tarjonta ovat jolla-
kin tavoin sovitettava yhteen.

Perinteisesti uskontoon ankkuroidut normit ovat rajoittaneet kysyntdd. Kutsukaamme tita
herra sebaotin malliksi. Sosiaalitanttajumala-malli pyrkii ohittamaan koko kysymyksen
kaatamalla sen paille rahaa huitaisten, ettd meilld on varaa, onhan? Kysyntii voi rajoittaa
my0s huonolla laadulla sekd jonojen ja juustohdyldn mekaanisella logiikalla, pirun mallil-
la. Jiljelle ja4 mammonan malli, ajatus, ettd kysyntdd voi hillitd niin kuin markkinoilla
tehdain, eli lisddmalld ithmisten omaa taloudellista vastuuta. Julkisista valinnoista tulee
yksityisid valintoja.

Sairaanhoidon kustannukset nousevat 7-9 % vuodessa. Kansantalous kasvaa parin pro-
sentin vuosivauhtia ja trendi on laskeva. Veroja on paha menné nostamaan. Tilanne ei voi
jatkua. Terveydenhuollon tuotannon ohjausta kehittimalld ongelmaa voi lievittdd. Kapa-
siteetin kayttOasteissa on nostamisen varaa. Kysyntdd voi seuloa ja ohjata esimerkiksi
ladkarikdynneistd puhelinneuvontaan. Reippailla kehitystoimilla kysynndn kasvuun voisi
vastata nykyisilld resursseilla monen vuoden ajan. Mutta tydvoimavaltaisen ja tietointen-
siivisen toimialan tehokkuutta ei voi rajattomasti lisita.

Professori Olli-Pekka Ryynistd mukaillen terveydenhuollon tuote voidaan ndhda kaksija-
koisena: toisaalta terveyden tuottaminen, toisaalta eksistentiaalisen ahdistuksen lievitta-
minen. Onko oikein, ettd julkisesti rahoitettu terveydenhuolto vastaa eksistentiaaliseen
ahdistukseen medikalisaatiolla, tekno-magialla, laitefetissismilld ja hoitoriiteilld? Eli te-
kee sitd, mitd sosiaalitoimistoksi muuttunut kirkko ei endd suostu tekemain? Jos ei kirk-
ko, niin sitten markkinapaikka.
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KYLLA, EI
Kommentti 3 (Professio)

Mielestdni on jérjestelmillisesti tehtdvd yhteiskunnallista valistustyotd eri ryhmille ja
keskustelua eri ryhmissé (koululaisista alkaen) ihmisend olemisesta, eldimén rajallisuudes-
ta, eldmin tyytyvéisyyden riippumattomuudesta taloudellisesta hyvinvoinnista, ihmisen
omasta vastuullisuudesta (vastuu ennen oikeuksia). Vain tdmén keskustelun ja reunaehto-
jen ymmarryksen jidlkeen on mahdollista laatia joitakin “eettisid normeja.” Olemme joka
tapauksessa kohtaamassa tilanteen, jossa emme pysty antamaan “kaikille kaikkea.” Vaik-
ka varallisuutta olisikin, niin ei ole olemassa riittivdd madrad (altruistisia) ihmisid, jotka
suostuvat toimimaan esimerkiksi ympéri vuorokautisissa hoitotiimeissd (neliraajahal-
vaantuneet, vegetatiiviset tilat jne.). Yhden kaularanka-vammautuneen potilaan hoitotiimi
vaatii 7-8 pétevdd ammattilaista vain tdtd yhtd potilasta kohden. Mikd madra téllaisia
potilaita on mahdollista hoitaa uusinta hoitoteknologiaa kdyttden, jos ikdluokat pienene-
vit nykyistd vauhtia?

EL, KYLLA
Kommentti 4 (Tutkija)

Vanhusten laitosvaltainen hoito tuottaa vuodepotilaita. Esimerkiksi Helsingissd potilaat
pannaan odottamaan pitkdaikaisosastolle paikkaa vahainkodeissa tai palveluasunnossa.
Heidén kuntonsa huononee ja vain osa péddsee vuorollaan endd kevedmpdin hoitopaik-
kaan. Oheisessa (Noora Ekroos, TKK, BIT-Instituutti) kaaviossa nékyy, kuinka 20 poti-
lasta kuukaudessa menee sairaalaan odottamaan ja vain 10 potilasta kuukaudessa pédsee
pois. Eli kyseessd on teollisessa mittakaavassa tuotettu pitkdaikaispotilasmééara, joka va-
raa noin 700 sairaansijaa kédytettdvissd olevista 1200 sairaansijasta.
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Vanhuksen ohjautuminen 24h palvelujarjestelmassa - Periaatekaavio

Sijoittuu Palveluasuntoihin 28/kk

Odottaa (71+87+152) \)

. =310
Koti |
/ Sijot inkotii
Kotihoito
Pitkdaikainen hoitopaikka
w Pitkéaikaissairaala 55/kk \ Pojstuminen
Odottaa 22| Sioittuu 22/kk /| muualle
D N bbbk Kunto heikkenee, [===-=-=-===--
Akuuttisairaala Jaa pitkaaikais-
osastolle
Odott iaalivirast
. ottaa sosiaaliviraston =
Siioittuu 20/kk noivapaikoile 64 ) Sjoitiuu 11 >
Odottaa (49+30)
=79 Sijoittuu vanhainkotiin 26 /kk
Sijoittuu Tehostettuun palveluasumiseen ?/kk

Palv. As.

Teh. Palv.
As.

Vanhainkoti

Léhde: Helsingin kaupungin SAS-tilastot; syyskuu 2004, Hoitoilmoitusrekisteri HILMO 1-9/ 2004

Palvelurakenteen erilaisuus Ruotsiin verraten nidkyy seuraavasta taulukosta, josta ilme-
nee, ettd 96-97 % Ruotsin vanhuksista asuu enemmain tai vihemmaén itsehoitoisina yhden
hengen huoneissa. Heidét on kuntoutettu tai kunto ei ole pédssyt pitkisséd vuodeosastojak-
soissa laskemaan. Vanhusten palvelukeskusten luonti on resurssien kdyton kannalta ensi-

sijainen ja vélttiméton asia.

Helsingin tilanne osoittaa, ettd valtakunnallinen ohjausjirjestelma ei ole pystynyt vaikut-
tamaan isoon konservatiiviseen yksikkoon. Siksi tavoitelukuja ja myds ladninhallitusten

aktivointia tulisi harkita.
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Antal permanent boende 65-w ar i
sarskilda boendeformer 2003
fordelade efter bostadstyp

Riket Stockholm
Total antal boende 65-w ar 110902 20006
darav i
Flerbedsrum 3261 3% 841 4%
1 rum utan kokméjl, we, dusch 6893 6 % 1569 8%
1 rum utan kokméjl,med wc,dusch 19211 17 % 2996 15 %
1 rum med kokméjl, we, dusch 53856 49 % 7709 39 %
1-1,5 rum med kokmdjl, we ,dusch 21507 19 % 3808 19 %
2 rum med kokméjl, we, bad 1404 1% 277 1%
3 rum eller mera 4770 4% 2806 14 %
Ovriga bodstad 3641 3% 1026 5%

Kommentti 5 (Professio)

Nayttoon perustuvia teknologisia mahdollisuuksia hyddyntdvit hoidot parantavat ikdih-
misten kuntoa ja kotona selvidmistd pidempddn. Oikealla teknologialla/oikea-aikaisesti
hoidettu potilas on yhteiskunnalle halvempi ratkaisu, koska potilaat voivat selvitd hyvin
loppuikédnsd itsendisesti. Huonokuntoisena ja vihitellen edelleen heikentyvind sekd
komplikaatioita omaavana kuntoutuksen antaminen ja muun tarvittavan hoidon jirjesté-
minen on kallista.

Kommentti 6 (Alueasiantuntija)

Hippokraattisen etiikan soveltamiseen sisdltyy kysymys: Kenen ndkokulmasta paras hoi-
to? Hoitosuhteeseen liittyy informaation epdsymmetria niin, ettd ladkari tekee valintoja
omalla tietdimyksellddn potilaan puolesta tai potilas on riippuvainen lddkarin ohjauksesta
omissa valinnoissaan. Kdytdnnossd lddkérit yliarvioivat hoidon vaikuttavuutta ja aliar-
vioivat hoitojen haittoja. Ladkérit soveltavat myds omia arvojaan hoidon riskeihin oletta-
en implisiittisesti, ettd potilaan arvomaailma on sama. Niinpé parasta hoitoa potilaalle ja
potilaan edun asettaminen yli kaiken on myytti. Hoitovalintojen lopputulos ei valttdmatta
ole lainkaan sama, jos potilas olisi tidydellisesti informoitu ja itse tosiasiallisesti tekisi
valinnat. Liian usein viimeisin, kallein, markkinoiduin jne. hoitovaihtoehto tulkitaan ter-
veydenhuollossa parhaimmaksi potilaalle, vaikka tosiasiallisesti néin ei olisikaan, ja in-
formaation epdsymmetriasta johtuen ei ole tavatonta, etti potilaan on vaikea olla hoitavan
tahon kanssa eri mieltd. Potilaalle 1d4ketieteellisesti ”paras” ei hidnen omasta arvomaail-
mastaan aina olekaan “paras” (mistd kielii mm. runsas uskomusldékinninkin kayttd). Ja
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titd hippokraattisen etiikan tulkin, protestanttisen diakonissan tavoin toimivan omnipo-
tentin terveysammattilaisen voi olla vaikea ymmaértaa.

Koska tdydellisesti informoitua potilasta ei todenndkoisesti koskaan saavuteta (jo senkin
vuoksi, ettd hintd informoiva ladkérikddn ei ole tdydellisesti informoitu), on valttiméton-
td, ettd hoitovalintoja ohjaa etukéteisesti yhteiskunnallisesti hyvéksytyt, arvotetut rajauk-
set (kustannusraja/Qualy). Laatupainotettuihin elinvuosiinhan on arvotettu sisddn myos
hoidon haitat. Tallainen hoitovalintojen “auktorisointi”-jarjestelmd mahdollistaa myos
rajahydtyjen paremman tarkastelun voimavarojen suuntaamisessa.

Viitteessd 3.1 esitetty tapa tuoda voimavarojen rajallisuus ja sithen liittyvé valinta poti-
lastasolle ei tuo mitddn lisdarvoa hoidon toteutukseen. Parempi tie on kehittéd hoitotahon
keinoja konkretisoida hoitovaihtoehtojen vaikutuksia nimenomaiselle potilaalle (odotet-
tava vaikuttavuus, esim. NNT-lukujen tapaan, haitat ja niiden todennékoisyys esim. arki-
elamin todenndkdisyyksiin verrattuna). Voimavarojen rajallisuuteen liittyvistd valinnois-
ta ja valintojen periaatteista ja eri hoitojen kustannusvaikuttavuudesta on parempi kdyda
avointa julkista keskustelua kuin viedé se potilaiden hoitotilanteisiin.

Viitteen 3.2 periaate tuo, kuten ylld jo mainittiin, jirkevdd ohjausta voimavarojen kéyt-
toon. Jos kyseisen kriteerin tdyttdvid hoitovaihtoehtoja samaan sairauteen on useita, voi
luonnollisesti olla tarkoituksenmukaista, ettd kaikkea kirjoa ei pienen Suomen oloissa
pidetd saatavilla, vaan investointien nikokulmasta tehdédén kriteerit tidyttdvienkin hoitojen
osalta rationalisointia.

ETENERn esittimat peruslihtokohdat ovat oikeaan osuneita eikd niiden tavoittelu ole este
jarkeville terveydenhuollon priorisoinnille, kunhan l&htdkohtien saavuttamisessa ei sot-
keuduta medikalisaation tielle, toisin sanoen tekemiin sairauksien riskeistd sairauksia ja
siséllyttdimalld sairauksien ehkdisy terveydenhuollon yksinoikeudeksi. Sairauksien ehkai-
Sy ja terveyserojen tasoittaminen tulee pitdd yleisen yhteiskuntapolitiikan alueella ja ha-
kea ratkaisuja laajalla rintamalla (verotus, yhteiskunnan rakenteelliset tekijdt, ympéristo-
tekijét jne.). Ndin vidhennetddn riskid kurjistaa terveydenhuollon taloutta toimilla, joissa
kustannusvaikuttavimmat ratkaisut 16ytyvét ithan muualta.

Hoitohenkilokunnan ja lddkareiden eettiset ongelmat edellyttiavét terveydenhuollon am-
mattilaisten ndkokulmien avartamista syvillisemmin potilaiden tosiasiallisille ndakokul-
mille, hoitovalintoihin liittyvdn informaation konkretisoimista potilaille, tyon laadun osa-
tekijoiden monipuolisempaa hahmottamista (potilastyytyvéisyys, hoidon kustannukset,
kustannusvaikuttavuus) ja oman tyon hahmottamista nykyistd paremmin potilaiden palve-
lemisena (palvelu ja potilastyytyviisyys voi olla erinomaista, vaikka ladketieteellisesti
”parasta” maailmassa keksittyd hoitoa ei annetakaan). Tdméa on kieltdimaittd suuri tervey-
denhuollon palvelundkdkulman rakentamisen haaste.

Niakemykseni on, ettd huonokuntoisena elettiva elinikd ei juurikaan kasva (pikemminkin
vihenee), mutta siirtyy myohemmélle iélle. Haaste on, ettd ymmarretddn, ettd jonkin asi-
an tekeminen ei vilttdmaéttd ole parempi vaihtoehto kuin olla tekeméttd mitédén. Esim.
vaikeassa dementiassa Alzheimerin taudin lddkehoidon hyddyt ovat niin vidhéiset, ettd
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suhteessa hoidon kustannuksiin, hoitovoimavarat tulevat muulla tavoin paljon paremmin
kéytetyksi potilaiden parhaaksi kuin 14dékehoitoja jatkamalla laitoshoidossa. Matalan tek-
nologian hoito voi olla my0s parasta hoitoa. Valitettavasti tima matalan teknologian hoi-
don (hoivan) kehittdminen on jédnyt ladketieteellisen korkean teknologian kehittdimisen
varjoon (véite 3.0).

EL EI
Kommentti 7 (Keskushallinto)

Ymmairtddkseni Siltalan viittaus diakonissan etiikkaan oli enemmaén sarkastinen kuvaus
terveydenhuollon tyontekijdn tavasta tehdd tyotd kuin aivan kirjaimelliseksi tarkoitettu.
Mité tulee viitteeseen 3.1 kenenkéén potilaan omaisen ei pitdisi joutua tekemiidn omai-
sensa ja toisen potilaan viélistd hoidon priorisointia tilanteessa, jossa omainen on vakavas-
ti sairas. Sellainen ei kaiken jdrjen mukaan ole edes mahdollista. Niin paljon kuin asiaa
ymmaérrin, omaisilla liittyy ldheisen vakavaan sairauteen suhtautumiseen niin paljon eri-
laisia, vaihtelevia tunteita, ettd pakottaminen valintoihin on syyllistamisti, ainakin luulen
niin. Punnintaa ja arvovalintoja tdytyy tehdd olemassa olevassa maailmassa, jossa jokai-
nen on oman ja ldheistensd suhteen subjektiivinen. Ladkérin vastuu on vastuuta myos
paitoksistd ja seisomista niiden takana. Myds potilaslain mukaan l4dkérin olisi selvitetta-
va ldheisille erilaiset olemassa olevat vaihtoehdot. Jos joku vaihtoehto ei ole kdytettdvis-
sd, se voidaan ndin esittdd. Mutta on himmentdvad asettaa omaiset vastuuseen toisen,
heille ulkopuolisen, potilaan hoidotta jadmisesta.

Viitteeseen 3.2 liittyen lddketieteessd on paljon hoitoja, jotka tdyttdvét ehdon, mutta niitd
pitdd kayttaa silti rajoitetusti. Esim. antibioottiryhma on yksi ryhma. Kun lddkkeet/hoidot
halpenevat, hinta/QUALY saattaa laskea merkittdvésti. Kun hinta menee rajan alle, hoi-
tokriteerit pitdd sdilyd samana.

Kommentti 8 (Keskushallinto)

Ihmisen eldmin laatu ei ole riippuvainen ainoastaan siitd, onko hénelld jokin sairaus vai
el. Eldmén laadun kannalta onkin oleellisempaa, ettd ihminen kykenee toteuttamaan kus-
sakin eldmdnvaiheessaan oman potentiaalinsa puitteissa asioita, jotka hin kokee itselleen
mielekkiiksi ja tarpeellisiksi. Kaikkia sairauksia ei osata estéé ja vain osaan sairauksista
on olemassa eldmda pidentdvd ja eldmén laatua parantava hoito. Terveydenhuollon tehté-
viand on antaa ihmisille keinoja oman terveytensd sekd tyo- ja toimintakykynsé ylldpitd-
miseen ja edistimiseen. Hyva sairauksien hoito on osa tété tyota.

Hoitoja valittaessa on ldhtokohtana oltava parhaaseen tieteelliseen tietoon ja hoitokdytén-
toon perustuva hoidon vaikuttavuus ja hoidettavan tietoon perustuva hoitotahto. Yhteis-
kunnan varoin kustannettavan hoidon tulisi olla kustannustehokasta ja vaikuttavaa. Kai-
ken nykytekniikan mahdollistaman hoidon ulottaminen kaikille julkisin varoin ei ole jér-
kevad eikd johda terveyspalveluiden tarkoituksenmukaiseen jakautumiseen. On hyvin
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mahdollista, ettd kansanterveys jopa heikentyy erikoissairaanhoidon suhteellisen osuuden
kasvaessa ennaltachkédiseviin terveyspalveluihin ndhden. Ladkéarien tekemien hoitopéatos-
ten ja hoitoonohjauksen tueksi luodut hoitoonohjaus- ja hoitokdytdnnot ovat tarpeellisia
ja niiden kehittdmisté tulee jatkaa.

Kommentti 9 (Yritys)

Yleensd preventioon suunnattavat resurssit jadvat kuratiivisten vaatimusten jalkoihin ter-
veydenhuollon resussoinnissa. Nakisin jonkinlaisen vanhuudenvaravakuutuksen olevan
harkittavissa oleva vaihtoehto, jolla kustannuksia voitaisiin tasata. Mikéli positiivisella
tavalla voitaisiin kansalaisia motivoida sdistiméén rahaa oman vanhuuden ja kriittisten
hoitojaksojen varalle, resurssipohja laajenisi. Voitaisiinko ajatella esim. verohelpotuk-
sia/vihennyksid vanhuudenvaravakuutusmaksuista? En pidd kannustavana ehdotuksia,
joilla kansalasten omaisuutta jouduttaisiin realisoimaan hoitojen takia.

Kommentti 10 (Yritys)

Hoitovalintatilanteessa ei voi verrata toiseen potilaaseen. Pitdisi tukea potilasta asumaan
kotona. Ylldpitaa liikkuntakykyé-lihasvoimaa. Eettinen kanta taustalla AINA!

Kommentti 11 (Alueasiantuntija)

Minusta tdmé kysymys on mitd syvimmin eldmdnkatsomuksellinen. Ihmisen rajallisuu-
den tajuaminen ja myds sen hyvéiksyminen ovat edellytyksend sille, ettd eldmédssd anne-
taan tilaa niille, joitten ”vuoro” on. My0s terveydenhuolto joutuu hyviksyméén talouden
reunachdot. En néde 2.4-2.6 kohtia sindnsd ongelmallisina. Eli tyyneysrukousta lainatak-
sen: Suokoon korkein meille voimaa muuttaa se, minkd voimme, tyyneyttd hyvéksya se,
mitd emme voi muuttaa, ja viisautta erottaa nimaé toisistaan.

Kommentti 12 (Alueasiantuntija)

Meidén tulisi hyvéksyé se tosiasia, ettd jokainen ihminen kuolee joskus. Ihmiselld tulee
olla oikeus kuolla arvokkaasti ilman raskaita tehosytostaatti- tms. hoitoja silloin, kun hoi-
don vaikuttavuus on véhiinen tai hoito aiheuttaa kohtuuttomia kdrsimyksid. Tdma tosi-
asia on unohdettu turhan usein nykypéivéna.

Kommentti 13 (Tutkija)

Mielestdni ei ole oikein ja eettisesti kestdvad omaisille antaa téllaisia vaihtoehtoja”. Mi-
nusta olisi paljon rehellisempédd sanoa suoraan, ettd “tdlla kalliilla, ehkd kivuliaallakin,
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toimenpiteelld/hoidolla  voidaan vanhempanne elinaikaa pidentdd joitakin pdi-
vid/viikkoja/kuukausia. Miettikd4, onko se sen arvoista, etti sithen kannattaisi ryhtya”.

Kommentti 14 (Tutkija)

Tassd esitetyn mallin perusongelmana on pyrkid saattamaan kysymys ihmisen oikeudesta
eldd numeron muotoon. Voiko yksi tietylld kaavalla laskettu numero péattad siitd? Minus-
ta se on yksilon ihmisyyttd alentavaa ja kuvaa enemmaénkin “hitleriméistd” yhteiskuntaa
kuin sivistynyttd nyky-yhteiskuntaa. Se on hyvin paternalistinen malli, joka kylmésti ul-
koapdin lukee tuomion” kunnioittamatta potilaan omaa ndkemystd tilanteestaan. Se
my0s sivuuttaa lddkérin ja muun hoitohenkilokunnan ammattilaisina, jotka pystyvét kéyt-
tdmaddn ndyttdon perustuvaa evidenssid ja soveltamaan sitd tilannekohtaisesti. Eldma ja
kuolema eivit kuitenkaan ole nédin yksiviivaisia muualla kuin kirjoituspdydédn ddressd —
onneksi.

Téssd raportissa esitettyjen ratkaisuvaihtoehtojen perusongelmana on liiallinen teknisyys
ja teknologisuus. Potilaan hoito ja sairaus on paljon muutakin kuin geenikartan lukemista
ja siitd ennustamista. Kustannuksia pystyttdisiin vdahentimdin myds silld, ettd hoito-
organisaatiota kehitettdisiin ja potilas otettaisiin mukaan hoidon suunnitteluun ja toteu-
tukseen. Laskennallisen “eloonjdémisnumeron” kéyttoonotto ei toisi terveydenhuollon
toiminnallisiin epdkohtiin mitddn parannusta.

Kommentti 15 (Tutkija)

Me eldmme muuttuvassa maailmassa, jossa myds me muutumme, kuten ikivanhassa to-
teamuksessa sanotaan “Tempora mutantur et nos mutamur in illis”. Sairaudetkaan eivit
ole ylihistoriallisesti pysyvid. (On jopa hieman sarkastisesti todettu, ettd tauteja esiintyy
vain oppikirjoissa, eldvéssd eliméssd ei niitd oppikirjojen esittdmassd muodossa todeta.
Etenkin vanhojen ihmisten kyseessé ollen toteamus voi monelta osin pitddkin paikkansa.)

Syntyy my0s uusia terveydentilan héiridité tai ainakin eri sairauksien yleisyys ja merkitys
véestdssd muuttuvat; on esimerkiksi esitetty skenaario, jonka mukaan viime vuosisadan
alkupuolen infektiotautien epidemiasta siirryttiin vuosisadan loppupuolen kroonisten sai-
rauksien epidemiologiaan ja ettd 2000-luvulla tulevat korostumaan mielen terveyden ja
tasapainon, ihmissuhteiden ja laajemminkin ihmisené olemisen perusongelmat. Todennéd-
koisesti biolddketieteen nopea kehitys myos tulee muuttamaan tilannetta monelta osin.

On mahdollista, ettd osaan sairauksista voidaan laatia kdypd hoito -suosituksia, mutta
niistd tuskin voidaan tehdd oikeustoimikelpoisia standardeja. Potilaiden/asiakkaiden on-
gelmat ovat yksil6llisid ja etenkin vanhoilla thmisilld monitautisuus ja moniongelmaisuus
edellyttdvdt monipuolista ja hyvdd kokemusta vaativaa harkintaa yksilokohtaisesti. Nden
kohtien 2.3-2.6 toteuttamisessa monia ongelmia ja vaikeasti ratkaistavissa olevia kysy-
myksid. Ladketieteen kdytdnndssd on sekd tieteellinen puoli (science of medicine), joka
koko ajan kehittyy ja poistaa luuloihin, myyttisiin ja maagisiin menetelmiin perustuvia
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hoitomuotoja, mutta siind on myds taitopuoli (art of medicine), joka nojaa perinteeseen,
eettisesti kestdviin periaatteisiin, kokemukseen, intuitioon. Tieteellisen puolen seuraami-
sessa ja sithen liittyvien menettelytapojen muuttumisessa on riittdvasti vaikeuksia tiedon
nopean kasvun takia ja taitopuolta ei puolestaan voi valjastaa normatiiviseen viitekehyk-
seen.

Terveydenhuollon kehittamisessd ja toimintojen suuntaamisessa ja toteuttamisessa ei tule
tinkid niistd periaatteista, joita esim. ETENEn toimesta on esitetty. Terveydenhuoltoa
voidaan parantaa mm. suuntaamalla nykyistd enemmaén tutkimus- ja kehitysvaroja tdhin
tarkoitukseen. On hdmmastyttivdd, miten pientd osaa terveydenhuoltoon suunnatuista
varoista edelleenkin kdytetdén alan tutkimus- ja kehitystyohon. Kansainvélisesti vertail-
len terveydenhuollon osuutta kansantaloudessa voidaan vield myds kasvattaa. Uusien ja
usein kalliiden hoitomenetelmien kéyttoonotossa on syytéd edetd konservatiivisesti odotta-
en riittdvdd, tarpeellisen pitkdaikaista ndyttod uuden menetelmén tai lddkkeen hyodyistd
ja mahdollisista haitoista.

Vaikka terveydenhuollon tavoitteeksi asetetaankin riittdvédn terveyden ja toimintakyvyn
ylldpitiminen mahdollisimman suuressa osassa viestdd mahdollisimman pitkddn, on
myo6s hyviksyttdva se, ettd osa ihmisistd tulee riippuvaiseksi erilaisista palveluista ja
muista ihmisisté, joita ei voi kuin pieneltd osin korvata teknologisilla ratkaisuilla. Oikeut-
ta keskindisriippuvuuteen ei tule asettaa kyseenalaiseksi tai vaikeuttaa sen toteutumista.
Onko niin, ettd keskustelu asiasta mukaan lukien eutanasiaa koskeva viittely vérittyy osin
huonon hoidon aiheuttamasta tilanteesta hoitolaitoksissa ja uuvuttavasta omaishoidosta,
kun niihin tarkoituksiin ei ole riittdvid voimavaroja ja tuloksena on julkisuuteen viélittyvié
kuvia eldmadsti, jolla ei endd ndyttiisi olevan tarkoituksenmukaisuutta tai arvoa?

Terveydenhuollon menojen kasvua voidaan myos hillitd laajentamalla itsehoidon ja omaa
elamad koskevan vastuun edellytyksii, jolle paraneva koulutustaso omalta osaltaan antaa
perusteita.

Kommentti 16 (Professio)
Kaikki potilaan oikeuksia rajoittavat priorisointipddtokset ovat periaatteessa poliittisia ja
niiden tulisi koskea kaikkia kansalaisia. Nykyistd laajempi FinOHTA arvioi kaikki uudet

(tutkimus- ja hoito)menetelmat, ja suosittelee tai ei suosittele niiden ottamista kdytantoon.
Suosituksilla tulee olla poliittinen tuki.
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