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KIRJEITÄ JA  
MIELIPITEITÄ

Aikakauskirjan pääkirjoitus Ehdo-
tettu valinnanvapausmalli uhkaa 
palvelujärjestelmämme perusteita 
(1) antaa aihetta kommenttiin.

Kirjoituksen perusargumentti 
pohjautuu eduskuntapuolueiden 
23.3.2014 tekemään kirjaukseen, 
jossa vertikaalinen ja horisontaa-
linen integraatio nostettiin soten 
yhdeksi johtoajatukseksi. Alueel-
liset hoito- ja hoivakokonaisuudet 
haluttiin yksiin käsiin. Kirjoittajat 
ovat mielestämme kuitenkin vää-
rässä tulkitessaan kirjauksen tar-
koittavan integraatiota tuottajan 
tasolla.

Kirjauksen tarkoitus on vah-
vistaa järjestäjää, toteuttaa inte
graatio sen tasolla ja purkaa si-
dettä tuottamiseen. Hallituksen 
28.4.2017 puolivälitarkastelussa 
sanotaankin sanatarkasti: ”Tavoit-
teena on julkisten sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen järjestämisvastuun 
kokoaminen kuntaa suuremmille 
itsehallintoalueille (maakunnil-
le)” (2).

Mielestämme ”valinnanvapaus” 
on pääkirjoituksessa myös ym-
märretty väärin. Täydellistä va-
pautta ei tavoitella. Kyseessä on 
pikemminkin potilaan kannalta 
tarpeellinen ”valinnanmahdolli-
suuksien hallittu laajentaminen”. 
Se olisi pääsääntö perustasolla ja 
soveltuvin osin käytössä erikois-
tason sosiaali- sekä terveyspalve-
luissa (3). Perusterveydenhuol-
lon sen paremmin kuin potilaan 
oikeuksien vahvistaminen ei 
onnistu ilman potilaan aseman 
vahvistamista. Julkisen erikoissai-
raanhoidon asema turvataan esi-
tyksen 24. §:ssä varsin selkeästi.

Nykyisin kansalaisen on vai
keaa päästä jopa lakisääteisiin pal-
veluihin (perustuslain 19.  §, ter-
veydenhuoltolaki). On jouduttu 
erikseen säätämään, että lakia tulee 

Potilaan oikeuksien vahvistaminen ei onnistu ilman 
potilaan aseman vahvistamista

noudattaa (hoitotakuu vuonna 
2004). Vaikka potilas tai lääkäri va-
littaisi kuntansa (= tuottaja) kyvys-
tä tuottaa lakisääteisiä peruspalve-
luita, kunta (=  järjestäjä, rahoitta-
ja) voi jättää valitukset huomiotta. 
Kannusteet ovat pielessä. Espoon 
terveystoimen johtaja ilmaisi asian 
rehellisesti: ”Jos terveyskeskukset 
toimivat liian hyvin, potilaita alkaa 
tulla työterveyshuollosta terveys-
keskuksiin.” (4).

Erikoissairaanhoidossa kunta 
(= järjestäjä, omistaja ja maksaja) 
on puolestaan sairaanhoitopiirin 
(= tuottaja) pyöriteltävänä.

On syntynyt järjestelmä, jossa 
palveluita saavat parhaiten työs-
säkäyvät ja varakkaat. Asetelma 
on kansanterveydellisesti väärä ja 
lääkärille epäeettinen. Lääkärei-
den kannattaakin tukea tuottajan 
kaksoisroolin purkamista. 

Puolustaessaan tuottajatason 
integraatiota kirjoittajat viittaa-
vat etulinjan erikoislääkäripal-
veluihin, videovastaanottoihin 
sekä toimiviin IT-ratkaisuihin ja 
alueellisiin Käypä hoito ‑suosi-
tuksiin hoitopolkujen luomisessa. 
Kaikki ovat luonnollisesti mah-
dollisia myös järjestäjätason in-
tegraatiossa. 

Suomen on syytä siirtyä yleis-
maailmalliseen tapaan, jossa jär-
jestäjä sekä tuottaja on erotettu 
ja järjestäjänä toimii vahva rahoi-
tusorganisaatio. Tuottajatason 
integraatio johtaa oligopoleihin 
ja jopa paikallisiin monopoleihin. 
Tällaisissa jättituotantoyrityksissä 
sekä potilaan että häntä hoitavan 
lääkärin asema jää heikoksi.

Pääkirjoituksen toinen johto
ajatus ilmenee ensimmäisessä 
lauseessa: ”Kustannuskehityksen 
hallitseminen on yksi hyvinvointi
sektorin uudistuksen tärkeistä ta-
voitteista.”

Asia sinällään on tärkeä, mutta 
olemme lääkäreinä huolissamme 
siitä, että talous ohjaa toimin-
taamme väärään suuntaan jo nyt. 
Perusteltua hoidontarvetta on jää-
nyt tyydyttämättä, ja korjausvelka 
täytyy hoitaa. Professiollamme ei 
ole syytä pysyä vaiti meille näin 
keskeisessä eettisessä ongelmassa. 
Järjestäjän roolin erottaminen pal-
velee tätä päämäärää ja vahvistaa 
potilaan ja siten myös hoitavan 
lääkärin asemaa uudistuksessa. 

Olemme kirjoittajien kanssa 
samaa mieltä siitä, että nykyjärjes-
telmän vahvuudet on säilytettävä. 
Samalla on kuitenkin korjattava 
epäeettiseen toimintaan kannus-
tavat ja potilaan oikeuksia pol-
kevat valuviat. Se onnistuu vain, 
jos hallitusohjelman keskeinen 
kirjaus potilaan oikeudesta valita 
tuottaja toteutetaan ja jos palvelut 
integroi järjestäjä. Tämä ei ole ris-
tiriidassa talouden reunaehtojen 
kanssa. ■

KIRJALLISUUTTA
1.	 Heikinheimo M, Huttunen J, Kekomäki 

M, ym. Ehdotettu valinnanvapausmalli 
uhkaa palvelujärjestelmämme perusteita. 
Duodecim 2017;133:1975–6.

2.	 Ratkaisujen Suomi: puolivälin tarkis-
tus. Hallituksen toimintasuunnitelma 
vuosille 2017–2019. http://vnk.fi/docu-
ments/10616/4610410/Toimintasuunnite
lma+H_5_2017+280417.pdf.

3.	 Hallituksen esitys eduskunnalle laeiksi 
asiakkaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja 
terveydenhuollossa sekä valtiontalouden 
tarkastusvirastosta annetun lain 2 §:n 
muuttamisesta. http://alueuudistus.fi/
documents/1477425/4663611/Hallituks
en+esitys+eduskunnalle+laiksi+asiakka
an+valinnanvapaudesta+9.5.2017.pdf/
bfd12515-f0e7-4888-a6d7-8f0835148321.

4.	 Vierula H. Espoo sai jonot lyhenemään. 
Suom Lääkäril 2015;70:700–2.

HEIKKI PÄLVE, LKT, anestesiologian 
erikoislääkäri, lääkintöneuvos

RAIMO PUUSTINEN, LL, FT, PhD, 
yleislääketieteen erikoislääkäri, 
yleislääketieteen kliininen opettaja
Lääketieteen ja biotieteiden 
tiedekunta, Tampereen yliopisto

Vaikuttava aine: Atorvastatiini. Käyttöaiheet: Hyperkolesterolemiaan plasman suurentuneiden kokonaiskolesteroli-, LDL-kolesteroli-, apolipoproteiini B- ja triglyseridipitoisuuksien pienentämiseen ruokavaliohoitoon 
yhdistettynä aikuisille, nuorille ja 10-vuotiaille ja vanhemmille lapsille, joilla on primaarinen hyperkolesterolemia (mukaan lukien heterotsygoottinen familiaalinen hyperkolesterolemia) tai sekamuotoinen hyperlipidemia 
(Fredriksonin luokitus, tyypit IIa ja IIb), kun ruokavalion muutoksilla ja muilla lääkkeettömillä keinoilla ei ole saavutettu riittävää vastetta. Atorvastatiini on tarkoitettu plasman kokonais- ja LDL-kolesterolipitoisuuksien 
pienentämiseen myös homotsygoottista familiaalista hyperkolesterolemiaa sairastaville potilaille muiden verenrasvapitoisuutta alentavien hoitojen (esim. LDL-afereesi) ohella tai jos muita hoitoja ei ole käytettävissä. 
Sydän- ja verisuonitautitapahtumien ehkäisyyn sellaisille potilaille, joilla on suureksi arvioitu riski saada jokin sydän- ja verisuonitautitapahtuma ensimmäisen kerran. Lääkehoitoa käytetään täydentämään muita 
riskitekijöitä korjaavia toimia. Annostus: Annostus on yksilöllinen ja määritetään hoitoa aloitettaessa mitattujen LDL- kolesteroliarvojen, hoitotavoitteen ja hoitovasteen mukaan. Tavanomainen aloitusannos on 10 mg 
kerran vuorokaudessa. Annosta muutetaan neljän viikon välein tai harvemmin. Enimmäisannos on 80 mg kerran vuorokaudessa. Päivittäinen annos otetaan suun kautta kerta-annoksena mihin aikaan tahansa joko 
aterian yhteydessä tai tyhjään mahaan. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille, aktiivinen maksasairaus tai selittämättömät, normaaliarvojen ylärajaan nähden yli 3-kertaiset pysyvästi 
suurentuneet seerumin transaminaasiarvot, raskaus, imetys, raskausmahdollisuus (jos ei asianmukaista ehkäisyä käytössä). Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Maksan toimintakokeet on tehtävä ennen 
hoidon aloittamista ja sen jälkeen säännöllisesti. Valmisteen käytössä on noudatettava varovaisuutta potilailla, jotka käyttävät runsaasti alkoholia ja/tai joilla on aiemmin todettu maksasairaus. Jos potilaalla on aiemmin 
ollut aivoverenvuoto tai lakuunainfarkti, atorvastatiini 80 mg -hoidon riskihyötysuhde on epävarma, ja aivoverenvuotoriski on arvioitava huolellisesti ennen hoidon aloittamista. Muiden HMG-CoA-reduktaasin estäjien 
tavoin atorvastatiini saattaa joissakin harvinaisissa tapauksissa vaikuttaa luustolihaksiin ja aiheuttaa lihaskipua, lihastulehduksen ja lihassairauden, joka saattaa edetä rabdomyolyysiksi. Yhteisvaikutukset: CYP3A4:n tai 
kuljettajaproteiinien estäjien (esim. siklosporiini, telitromysiini, klaritromysiini, delavirdiini, stiripentoli, ketokonatsoli, vorikonatsoli, itrakonatsoli, posakonatsoli ja HIV-proteaasin estäjät, kuten ritonaviiri, lopinaviiri, 
atatsanaviiri, indinaviiri, darunaviiri, erytromysiini, diltiatseemi, verapamiili ja flukonatsoli) samanaikainen anto voi suurentaa atorvastatiini-pitoisuutta plasmassa ja lisätä myopatian riskiä. Riski voi suurentua myös, kun 
atorvastatiinia käytetään samanaikaisesti muiden myopatiaa aiheuttavien lääkeaineiden, kuten fibraattien ja etsetimibin, kanssa. Sytokromi P450 3A:n indusoijien (esim. efavirentsi, rifampisiini, mäkikuisma) ja 
atorvastatiinin samanaikainen anto voi pienentää atorvastatiinipitoisuuksia plasmassa vaihtelevasti. Digoksiinia käyttäviä potilaita on seurattava asianmukaisesti. Atorvastatiinin ja suun kautta otettavan 
ehkäisyvalmisteen samanaikainen käyttö suurensi noretisteroni- ja etinyyliestradioli-pitoisuuksia plasmassa. Kumariiniantikoagulantti-lääkitystä saavan potilaan protrombiiniaika on määritettävä ennen 
atorvastatiinihoidon aloittamista ja hoidon alkuaikana. Raskaus ja imetys: Ei tule käyttää raskauden ja imetyksen aikana. Haittavaikutukset: Yleiset: nasofaryngiitti, allergiset reaktiot, hyperglykemia, päänsärky, nielun 
ja kurkunpään kipu, nenäverenvuoto, ummetus, ilmavaivat, dyspepsia, pahoinvointi, ripuli, lihaskipu, nivelkipu, raajakipu, lihaskouristukset, nivelten turpoaminen, selkäkipu. Pakkaukset ja hinnat (vmh sis. alv) 1.11.2017: 
10 mg, 30 tabl. 20,52 €, 100 tabl. 21,79 €, 20 mg, 30 tabl. 20,08 €, 100 tabl. 23,94 €, 40 mg, 30 tabl 41,67 €, 100 tabl. 41,76 €, 80 mg, 30 tabl. 41,67 €, 100 tabl. 61,06 €. Korvattavuus: Peruskorvaus 40%. Alempi 
erityiskorvaus 65% (211, 206). Reseptilääke. Lisätiedot: Pharmaca Fennica ja aesculapius.fi.
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