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Suomen terveydenhuoltojarjestelma on maailman huippuluokkaa, mutta maailma ja yhteiskunta muuttuvat
ja jarjestelma on uusien haasteiden edessa. Esimerkiksi medikalisaatio, vaestdn vanheneminen ja tutkimus-
ja hoitovaihtoehtojen lisdéntyminen lisdavat terveyspalveluiden kysyntada. Siksi yhteiskunnassa joudutaan
miettimaan, mitkad kaikki palvelut tarjotaan julkisista varoista.

Priorisoinnista on keskusteltu Suomessa ja maailmalla aktiivisemmin noin kolmekymmenta vuotta.
Keskustelun taustaksi esittelen priorisoinnin teoriaa. Esimerkkeina kahdesta erilaisesta priorisointimallista
esittelen Oregonin ja Ruotsin mallit. Tutkimuksessa kavin systemaattisesti lapi Laakarilehden priorisointia
koskevat paakirjoitukset vuosilta 1992—-2021. Lisaksi taydensin aineistoa muulla Laakarilehdessa ja muissa
lahteissa kaydylla keskustelulla. Laakarilehden paakirjoitukset tarjoavat hyvan lapileikkauksen
priorisointikeskusteluun, niissa viitataan ajankohtaisiin raportteihin ja seminaareihin. Toisaalta niissa nakyy
myds priorisointikeskustelun haasteet: osa Kkirjoittajista ei pida priorisointia valttdmattémana ainakaan
toistaiseksi, vaan korostaa muun kehittdmisen merkitystd. Useissa kirjoituksissa vaaditaan laajaa
yhteiskunnallista keskustelua yhteiskunnan arvoista, jotta priorisointia voidaan edistda. Varsinaisia
konkreettisia ehdotuksia priorisointiin paakirjoituksissa oli vahan, mika johtunee kirjoitusten luonteesta ja
rajatusta pituudesta.

Priorisointi nousee myds silloin talldin valtakunnan mediaan, mutta laajaa yhteiskunnallista keskustelua
aiheesta ei ole kayty. Koronaviruskriisissa yhden sairauden ehkaisemiseen ja testaukseen on laitettu
ennennakemattomat rahat ja priorisointi on noussut jalleen keskusteluun. Laakarilehdessa on
peraankuulutettu terveydenhuollon palveluvalikoiman maarittelyd, ja priorisoinnin konsensuskokouksen
jarjestamista, mutta konkreettisia toimia ei ole viela tehty.

Priorisointikeskustelua tulisi jatkaa yhteiskunnassa. Selvityksid ja raportteja on julkaistu useita, mutta
todellinen paatoksenteko ei ole onnistunut.
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1 JOHDANTO

Suomen terveydenhuoltojarjestelma on maailman huippuluokkaa, mutta maailma ja yhteiskunta muuttuvat
ja jarjestelma on uusien haasteiden edessa. Esimerkiksi medikalisaatio eli tavallisten elaman ilmididen
|adketieteellistyminen, vdaeston vanheneminen ja tutkimus- ja hoitovaihtoehtojen lisdantyminen lisaavat
terveyspalveluiden kysyntaa. Suomessa terveydenhuoltopalvelut on onnistuttu tuottamaan kohtuullisin
kustannuksin: Suomessa terveydenhuollon kustannusten suhde bruttokansantuotteeseen oli 9,2 prosenttia
vuonna 2017, kun OECD-maiden keskiarvo on 8,8 prosenttia (OECD 2019). Vdeston ikdantyessa
kustannukset pyrkivat nousemaan vdestdn sairastaessa enemman, kun samanaikaisesti veronmaksajien eli

palveluiden rahoittajien maara vahenee. Kustannuksia joudutaan siis hillitsemaan.

Lansimaisessa yhteiskunnassa on havaittavissa, etta terveyspalvelujen kysynta kasvaa keskimaaraisten
tulojen noustessa, eli kyseessa on ylellisyyshyodyke. Valttamattomyyshyoddyke on hyddyke, jota on pakko
hankkia hinnasta riippumatta eli hyddykkeen hinta ei vaikuta sen kysyntdan. Terveydenhuoltoa pidetaan
helposti valttamattomyyshyddykkeena, vaikka taloustieteelliselta kayttaytymiseltdaan se on siis ennemmin
ylellisyyshyddyke. Odotettavissa oleva elinikd on kohonnut 1900-luvun aikana nopeasti, mutta suuri osa
tasta ei johdu ladketieteestd, vaan taloudellista ja sivistyksellisesta kehityksestd (Ryynanen ym. 2006, s.22).
Esimerkkeja tasta ovat parantunut ravitsemustaso, hygienia ja puhtaan veden saatavuus. Ihmiset
arvostavat terveytta keskimaarin hyvin korkealle ja heilld on hyvin vahva luottamus ladketieteen keinoihin.
Helposti ajatellaan, ettd ihmishenkien pelastamiseksi tulee tehda kaikki voitava. Kaytannossa kuitenkaan
nain ei ole, koska esimerkiksi lilkkenneonnettomuuksia ehkaistdisiin parhaiten rajoittamalla teknisesti
autojen nopeudet 20 kilometriin tunnissa (Kekomaki 2019, s. 80). Ladketieteen mahdollisuudet ndhdaan
ylioptimistisesti, vaikka todellisuudessa kohonnut elinajanodote on suurelta osin muiden tekijéiden ansiota

kuin ladketieteen.

Terveydenhuollossa patee vahenevan rajahyodyn laki, eli lisatty resurssiyksikko, esimerkiksi tietty
rahasumma, tuottaa aina vdhemman hyotya kuin edellinen lisatty yksikkd. On arvioitu, ettd Suomenkin
terveydenhuolto on ollut jo vuosikymmenia lahes nollarajahyodyn kayralla, eli lisatyt panostukset eivat ole
juurikaan tuottaneet terveyshyotya. On myos todettava, ettd runsas ladketiede tuottaa runsaasti
komplikaatioita. (Ryyndnen & Myllykangas 2000, s. 232.) Toisinaan ehdotetaankin, ettd kansalaisille pitaisi
tarjota realistisempaa tietoa terveydenhuollon mahdollisuuksista, jotta yhteiskunnassa voidaan paremmin
punnita terveydenhuoltoon kaytettyjen varojen oikeaa maaraa (esimerkiksi Pasternack 2008 ja Raittio &

Raittio 2019a ja 2019b).



Perustuslain mukaan jokaiselle on turvattava riittavat sosiaali- ja terveyspalvelut, mutta kysynnan kasvaessa
ja niukkuuden vallitessa on pohdittava, mika on riittavaa. Kaikkia mahdollisia tutkimuksia ja hoitoja ei voida
tarjota kaikille, mutta kuka paattaa mita hoitoja kenellekin tarjotaan? Ladkareilla on perinteisesti ollut
vahva autonomia, ja terveydenhuollon arjessa hoitopaatokset ovat ladkareiden vastuulla. Ladkariliiton
eettisissd ohjeissa (Ladkariliitto 2014) puhutaan potilaan parhaasta hoidosta ja kollegiaalisuudesta, mutta
ladkarin tydssaan aiheuttamista kustannuksista ei suoraan puhuta. Ohjeiden mukaan ladkarin tulee tarjota
vain ladketieteellisen tiedon ja kokemuksen perusteella vaikuttavia ja tarkoituksenmukaisia hoitoja. Voisiko
tarkoituksenmukaisuus sisaltdaa myos kustannusten ajattelun? Perinteisen ladkarineetoksen mukaan
luettuna tama tarkoituksenmukaisuus koskee vain yksittaista potilasta ja hanen parastaan, eika sisalla
yleista kustannusten hallintaa. Laveasti ajatellen tdman voisi ajatella sisaltavan myos jonkinlaisen
kustannusvaikuttavuuden?, mutta kirjaimellisesti luettuna todettu vaikuttavuus ei sininsi kerro
kustannusvaikuttavuudesta mitaan. Terveystaloustieteelliseen keskusteluun aktiivisesti osallistunut
professori Martti Kekomaki onkin ehdottanut, etta laakarinvalaan tulisi sisallyttda maininta resurssien
rajallisuudesta (Kekomaki 2019, s.121). Laakariliiton valiokunnissa, jaoksissa ja hallituksessa kdydyn
keskustelun pohjalta koottu Autonomian huoneentaulu sisaltadkin pyrkimyksen kustannusvaikuttavuuteen

(Laakariliitto 2018).

Terveydenhuollon priorisointi eli asioiden asettaminen tarkeysjarjestykseen voi kuulostaa ensikuulemalta
huonolta asialta. Kun asiaa hiukan pohtii, on kuitenkin selvda, ettd se on vaistdmatonta, silla tutkimusten ja
hoitojen tarve on ldhes rajaton?. Priorisointikeskustelun tarve ilmeneekin Idhinn rikkaissa maissa
(Ryyndnen ym. 2006, s.111). Vdhemman kehittyneissd maissa terveydenhuolto keskittyy akuutteihin
tapauksiin ja kroonisten sairauksien hoitomahdollisuudet ovat huomattavasti heikommat kuin lansimaissa.
Lansimaiden ikdantyva vaestd myds sairastaa kalliita sairauksia, kehitysmaiden tyypillisimmat sairaudet
kuten infektiot ovat itseasiassa melko edullisia hoidettavia. Sen sijaan esimerkiksi syovat ovat kalliimpia

hoidettavia.

Priorisointikeskustelu on laajentunut sitd mukaa, kun hoidot ovat kehittyneet niin, ettad kaikkea hoitoa ei ole
voitu tarjota kaikille. Ensimmaisia konkreettisia esimerkkeja priorisoinnista on dialyysihoidon keksiminen
1960-luvulla: kun laitteita oli vahan ja hoito oli kallista, jouduttiin valitsemaan, ketka potilaista paasevat
dialyysiin. Aktiivisemmin keskustelua on kdyty Suomessa ja maailmalla ainakin 1990-luvulta asti. Siita asti

on priorisointiin toivottu kansallisia kriteerej3 (esim. Adrimaa 1999, Saarni 2011, Kimmel & Lohiniva-Kerkeld

! Kustannusvaikuttavuuslaskelmissa hoitoa, |d4ketts tms. verrataan aina johonkin toiseen, esimerkiksi jo kaytossa
olevaan hoitoon.

2 Arkisessa kielenkidytdssa tdhan sopisi paremmin sana ”kysyntd”, mutta taloustieteellisessi sanastossa tarve muuttuu
kysynnaksi, kun palvelulle on maksaja.
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2019). Talla pyrittaisiin takaamaan kansalaisten yhdenmukainen kohtelu. Liséksi on tarkeaa pohtia, kenen
tehtdva priorisointiratkaisuista paattaminen on. Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan poliitikot antaisivat
ladkareille suuremman roolin, kun taas laakarit siirtdisivat vastuuta poliitikoille (Rosen & Karlberg 2002).
Vaikuttaa siltd, etta poliitikot eivat ole valmiita tekemaan epasuosittuja arvovalintoja ja
priorisointiratkaisuja, vaan toivoisivat etta |dakarit tekisivat paatokset tai ettd paatokset voitaisiin tehda
arvovapaasti tutkimustietoon perustuen, esimerkiksi kustannusvaikuttavuustutkimusten avulla.
Todellisuudessa arvovapaita valintoja ei ole ja esimerkiksi paatos siita kuinka suuri kustannusvaikuttavuus
on riittdva, on mita suurimmassa maarin arvovalinta. Ladkarit toivovatkin laajempaa yhteiskunnallista
keskustelua arvoista, koska tietavat, ettd arvovapaata priorisointia on mahdotonta toteuttaa. Ladkarikunta
toivoo kuitenkin ladkarin autonomian sailymista, eli etta laakarilla on mahdollisuus kayttdaa omaa harkintaa
tutkimus- ja hoitovaihtoehtoja punnitessaan. Tarvitaankin lisda keskustelua priorisoinnin toteuttamisesta.
Vaikuttaa silta, ettd kotimaassa on muutama aktiivisesti priorisoinnista keskusteleva kollega, mutta suurin

osa ladkarikunnasta ei osallistu keskusteluun, eika ehka koe olevansa priorisoiva toimija.

Taman tutkimuksen tarkoitus oli selvittda, mita priorisoinnilla tarkoitetaan ja miten sita keskustellaan.
Esittelen priorisointikeskustelun historiaa Suomessa kdymalla systemaattisesti lapi Ladkarilehden
priorisointia kasittelevat paakirjoitukset vuosilta 1992—-2021 ja tdydennan katsausta muista ldhteista
poimituilla artikkeleilla. Esittelen myds Oregonin ja Ruotsin kdytantdja esimerkkeina kahdesta erilaisesta
priorisointimallista. Tutkimus keskittyy yhteiskuntatason priorisointiin ennemmin kuin yksittdisen ladkarin
arkipaivan paatoksiin. Lisdksi perehdyin ajankohtaiseen koronapandemian aikana syntyneeseen
priorisointikeskusteluun erityisesti Ladkarilehdessa, seka sivuan myds muissa medioissa kaytya keskustelua.
Tutkimuksen lahteena on kotimaisia ja kansainvalisia artikkeleita, kirjoja ja kommentteja. Lisaksi keskustelin

aihetta paljon tutkineen Samuli Saarnin kanssa etayhteydelld 1.7.2021.

2 PRIORISOINTI

2.1 Mita priorisointi on?

Sanakirjamadaritelman mukaan priorisointi tarkoittaa asioiden laittamista tarkeysjarjestykseen,
ensisijaistamista. Terveydenhuollon priorisointi voidaan maaritella esimerkiksi seuraavasti:
“Terveydenhuollon priorisointi on eri eturyhmien vilillé tapahtuva reilujen ja oikeudenmukaisten pddtédsten
prosessi, jonka tarkoitus on ohjata terveydenhuollon jéirjestelyitd muuttuvassa ja monimutkaisessa

toimintaympdristéssd.” (Lammintakanen 2005). Terveydenhuollossa priorisointia tehddan monella eri
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tasolla: valtion ja kuntien budjetissa maaritelladn terveydenhuoltoon ohjattavat taloudelliset resurssit eli
tapahtuu makrotason priorisointia. Mesotasolla kunnat, kuntayhtymat ja sairaanhoitopiirit paattavat
terveydenhuollon sisdisesta resurssien jaosta. Mikrotasolla terveydenhuollon henkilosto tekee
ruohonjuuritason priorisointiratkaisuja esimerkiksi paivittdin paivystyksessa, kun potilaiden hoidontarpeen
kiireellisyytta arvioidaan. Kaikilla tasoilla priorisointi voi olla ulkoista eli potilaiden valista tai sisaista eli
yhden potilaan tai potilasryhman sisalla eri hoitovaihtoehdoista valitsemista. Priorisointi voi tapahtua
piilossa esimerkiksi jonojarjestelmalla tai avoimesti, esimerkiksi I1dadkekorvauskaytdannoissa. (Ks. esim.

Ryynanen ym. 2006, s.120.)

Joskus priorisointi ymmarretaan resurssien niukkuudesta johtuvaksi tarpeeksi jattda joitakin hoitoja
antamatta. Talloin sopivampi sana olisi saannostely ja esimerkiksi Samuli Saarni onkin suositellut taman
sanan kayttamista (Saarni & Vuorenkoski 2003). Sdannostely siséltaa ajatuksen siita, ettad potentiaalisesti
hyodyllisia hoitoja jatetaan jollakin perusteella antamatta. Toisinaan laakaritkin esittavat, etta tehottomia
hoitoja ja kaytantoja karsimalla paastaisiin riittaviin sddstoihin ja ettd priorisointi siind mielessa, etta
vaikuttavia hoitoja jatettadisiin antamatta, ei olisi valttdamatonta (Laine, H. 2016). Reaalimaailmassa ja
nykyisenlaisessa ladketieteen kehityksessa tama ei liene mahdollista. Hoidot kehittyvat kovaa vauhtia ja
uudet hoidot ovat usein entista kalliimpia. Kustannusvaikuttavuustutkimus ei mydskadan ole yksinkertaista
tai arvovapaata, eika poista priorisoinnin tarvetta (Laine, J. 2014). Toiminnan tehostaminen ei my6skaan
automaattisesti tuota saastoja: Mikali esimerkiksi hoitoaikoja onnistutaan lyhentdamaan, paikalle I6ytyy aina
uusi potilas ja ndin ollen kokonaiskustannukset eivat suinkaan vahene, vaan pikemminkin kasvavat, koska
kustannuksista suurin osa muodostuu hoitojakson ensimmaisina paivina. Kokonaiskustannukset pienenevat

vain, jos hoitokapasiteettia todella vahennetdan. (Ryyndnen ym. 2006, s.43.)

Paradoksaalista on myo6s, etta kun sairauksia hoidetaan ja ennaltaehkaistaan, ihmiset aina sairastuvat
uusiin sairauksiin, joiden hoito tulee yleensa entista kalliimmaksi. Tata kutsutaan kilpailevien
kuolemansyiden laiksi. Esimerkiksi kun infektiot opittiin hoitamaan ja niihin ei kuoltu nuorena, keski-ikaiset
ihmiset alkoivat sairastua sydan- ja verisuonitauteihin. Sittemmin niitdkin on opittu hoitamaan ja
ennaltaehkaisemaan. Elakeian kynnyksella syovat yleistyvat. Sydpahoidoissa tehddan koko ajan paljon
edistysta, mutta uudet tdsmaladkkeet ovat kalliita. Jos ihminen sitten selvida syovasta ja elad lahemmas
satavuotiaaksi, ennemmin tai mydhemmin han sairastuu muistisairauteen. Yksilon kannalta ennaltaehkaisy
on toki aina kannattavaa, mutta yhteiskunnan kannalta tilanne on monimutkaisempi, silla
ennaltaehkaisemalla sairauksia yhteiskunnan kokonaiskustannukset pikemminkin kasvavat (Ryynanen ym.

2006, s. 72).



Kustannusten pienentaminen ei siis voi olla itseisarvo. Pienimmat kustannuksethan syntyvat, mikali
lopetetaan kaikki julkisilla varoilla tarjottu hoito. Mydskaan mahdollisimman pitkd elama ei liene paras
mahdollinen terveydenhuollon pdamaara. Sen sijaan paamaaraksi sopinee, ettd pyritdan estamaan
ennenaikaisia kuolemia ja mahdollistamaan ikdantyneille arvokas ja miellyttava loppueldma. (Ryyndanen ym.

2006, s.67.)

Yhteiskunnassa toisinaan epaillaan, etta esimerkiksi ikda kaytetdaan priorisointikriteerina. Muitakin
mahdollisia priorisointikriteereja on priorisointikeskustelussa ja -tutkimuksissa pohdittu, tallaisia ovat
esimerkiksi hyoty yhteiskunnalle tai sairauden itseaiheutettu luonne. (Ryyndanen ym. 2006, s.143). Kaikki
nama ovat kuitenkin eettisesti ongelmallisia priorisointikriteereitd. Suomessa eduskunnan oikeusasiamies
on tyrmannyt potilaan ominaisuuksiin ja hoidon hintaan perustuvan priorisoinnin, ja tahan palataan

my6hemmin tdssa tutkielmassa.

On arvioitu, etta 20 % potilaista aiheuttaa 80 % kustannuksista. Terveydenhuollon sdadstét on usein
kohdistettu potilaiden halvaksi tulevaan enemmisto6n, kun taas kalliiden potilaiden ajatellaan olevan niin
sairaita, ettei heidan hoidostaan ole mahdollista sdastaa. Tama on aiheuttanut sen, etta vaikka
terveydenhuoltomenot ovat koko ajan kasvaneet, vaikutelma julkisessa keskustelussa on se, etta
terveyspalvelut huononevat koko ajan. (Ryyndnen ym. 2006, s.30, s.56-57.). Samasta ilmiosta kertoo myos
se, ettd erikoissairaanhoidon menot ovat kasvaneet 70 % vuosina 2000-2019, kun perusterveydenhuollon
menot ovat samassa ajassa kasvaneet vain 8 %. (THL 2021). Terveydenhuoltoon kaytetyt varat kasvavat siis

koko ajan ja myos niiden suhteellinen osuus bruttokansantuotteesta kasvaa.

2.2 Priorisointi muualla

Maailmalla on kehitetty erilaisia priorisointimalleja, jotka voidaan jakaa kahteen ryhmaan. Toisessa
ryhmassa maaritelladan konkreettisesti, mita hoitoja annetaan ja kenelle. Tallaisia malleja on esimerkiksi
Oregonin malli ja Uuden-Seelannin malli. Toisessa ryhmassa on maaritelty kansalliset arvot, joiden

perusteella priorisointia voidaan tehda. Tallainen arvoperustainen malli on kdytdssa Ruotsissa ja Norjassa.

2.2.1 Oregonin malli

Yhdysvaltojen terveydenhuolto on pdaosin vakuutusperustainen. Oregonissa pyrittiin kehittdmaan
priorisointimalli julkisesti rahoitettaville terveydenhuoltopalveluille eli kaikkein kdyhimpien
terveydenhuoltopalveluille listaamalla sairaudet ja niiden hoidot tarkeysjarjestykseen, ja paattamalla etta

hoitoa tarjotaan listan alusta lahtien niin moneen sairauteen kuin budjetti riittaa.
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Vuonna 1989 Oregonissa perustettiin Terveyspalvelukomissio (Health Services Commission), joka laati
tarkeysjarjestykseen asetetun sairaus-hoito-pareista koostuvan listan. Komissioon kuului viisi 1aakaria, yksi
hoitaja, yksi sosiaalitydntekija ja nelja terveydenhuollon tilaajien ja kuluttajien edustajaa. Listan teon
yhteydessa kerattiin informaatiota yleison terveydenhuoltoa koskevista arvoista kolmella tavalla: pidettiin
12 julkista kuulemista, pidettiin tyopajoja, joissa asukkaat saivat pohtia terveysarvojaan, seka tehtiin
kyselytutkimus oregonilaisten terveysarvoista. Sairaus-hoitoparit luokiteltiin aluksi 17 eri kategoriaan
lahtien akuutista kuolemaan johtavasta tilasta, josta hoidolla paasta tayteen toipumiseen. Viimeisena
kategoriana oli tiloja, joiden hoidolla oli pieni tai ei lainkaan vaikutusta elamanlaatuun. Lista otettiin
kayttoon 1993 ja taman jalkeen sita on paivitetty joka toinen vuosi. Myohemmin kategorioiden maara on
vahentynyt yhdeksaan. Elokuussa 2021 sairaus-hoitopareja on yhteensa 662 ja ndista rahoitetaan 471

ensimmaista. (Oregon 2021.)

Terveyskomissiossa tyoskenteleviat DiPrete ja Coffman (2007) kirjoittavat mallia esittelevassa tekstissaan,
etta priorisointilista on onnistunut ohjaamaan paatoksia ja tekemaan paatoksista eksplisiittisia ja
ymmarrettavid. Monien arvioiden mukaan listan vaikutus kustannuksiin on ollut vaatimaton. On arvoitu,
ettd katkaisurajan ylapuolelle jadvat hoidot ovat kustannuksiltaan 90 % koko listan kustannuksista.
Liittovaltio ei ole sallinut Oregonin panna sdastoja tdysimaaradisesti taytantdon ja vahentaa tarjottuja
palveluja, jos osavaltion tulot ovat vdhentyneet, vaan liittovaltio on painostanut osavaltiota kasvattamaan
budjettia. Kirjoittajat myos toteavat, etta tietyn rajan yldpuolella (kirjoittamishetkelld nro 530) sairaus-
hoitoparit alkavat olla sellaisia, etta niiden rajaaminen tarjottujen palveluiden ulkopuolelle alkaisi olla
eettisesti hyvin ongelmallista (vakavia, mutta hoidettavissa). Terveyskomissiossa toimivien kirjoittajien
mukaan julkinen tuki prosessille oli vahva, eika ole koskaan heikentynyt, eika listan tinkimattomyytta ole
koskaan kyseenalaistettu. Lista koskee pienituloisia, julkisesti rahoitetun Medicaid-vakuutuksen piirissa
olevia oregonilaisia, eli noin kolmasosaa oregonilaisista. (DiPrete & Coffman 2007.) Mallin avulla
terveyspalveluiden piiriin on paassyt aiempaa enemman ihmisia. Mallia kohtaan on esitetty myds kritiikkia.
Priorisointiperiaatteita on muutettu ajan kuluessa ilman, etta asukkaita olisi kuultu. On esitetty, ettd malli
oli enemman vastausyritys USA:n terveysjarjestelman sisdisiin ongelmiin, kuin todellisiin

kustannussaastoihin kykeneva malli. (Ryynanen ym. 2006, s.137).

2.2.2 Ruotsi
Priorisointikeskustelu alkoi Ruotsissa samoihin aikoihin kuin Suomessa. Parlamentaarisen komitean
ensimmainen priorisointiraportti valmistui 1995, ja toinen 2001. (Ryyndnen ym. 2006, s.138.) Ruotsin malli

on arvoperustainen. Malli perustuu kolmeen perusperiaatteeseen seuraavassa tarkeysjarjestyksessa:
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ihmisarvoperiaate, tarve- ja solidariteettiperiaate seka kustannusvaikuttavuusperiaate (Ruotsin Laakariliitto
2021). Vuoden 1995 raportissa korostettiin, ettd kustannusvaikuttavuusperiaatetta kdytetdaan vain saman
sairauden eri hoitomuotoja vertaillessa. Mainituista arvoista kaksi ensimmaista on kirjattu lainsaadantoon.
Priorisointilinjausten tuli olla avoimia, lapinadkyvia ja oikeudenmukaisia. (Makeld ym. 2017.) Ruotsissa toimii
kansallinen priorisointitutkimuskeskus Linképingin yliopistossa. Keskuksessa tyoskentelee 15 henkilda.
Keskuksen tehtavana on kehittaa politiikkaa, tutkimusta ja koulutusta seka tarjota tukea
priorisointikysymyksissa alueille, kunnille, viranomaisille ja kliinisille toimijoille. Ruotsissa myos jarjestetdaan
joka toinen vuosi priorisointikonferenssi priorisointikeskuksen ja muiden toimijoiden yhteistyolla.
(Link6pingin yliopisto 2021.) Myds suomalaiset ovat osallistuneet konferenssiin, viimeksi vuonna 2019
Palveluvalikoimaneuvoston sihteeriston edustajat olivat paikalla ja kirjoittivat terveisia
Palveluvalikoimaneuvoston verkkosivuilla. Palkon sihteeristén mukaan Ruotsissa priorisointikeskustelua
pystytdaan kdymaan eri ammattiryhmien valilla oikeilla termeilla keskustellen ja tallaista kaivattiin

Suomeenkin. (Palko 2019.)

Samuli Saarnin kanssa kaydyssa keskustelussa han totesi, etta “ruotsalaisten kunniaksi on sanottava, etta
Ruotsin malli on avoimen ei-utilitaristinen.” Han viittaa siihen, ettd Suomessa virallisesti priorisointi on
utilitaristista eli perustuu kustannusvaikuttavuusanalyysiin. Kuitenkin eduskunnan oikeusasiamiehen
tulkinnan mukaisesti utilitaristinen priorisointi on laitonta ja minkaan potilasryhman ”syrjiminen” ei ole

sallittua potilaiden yhdenmukaisen kohtelun vaatimuksen vuoksi.

2.3 Toimijat Suomessa

Suomessa on naiden kolmen vuosikymmenen aikana ollut monenlaisia toimijoita, jotka ovat antaneet oman
osansa priorisointikeskusteluun. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen alaisena toiminut terveydenhuollon
menetelmien arviointia tehnyt FinOHTA (Finnish Office for Health Technology Assessment) toimi vuosina
1995-2016. FinOHTA ja sairaanhoitopiirit myos yhdessa perustivat HALO-organisaation (Terveydenhuollon
menetelmien hallittu kdayttdonotto), jonka tehtavana oli uusien menetelmien arviointi ja suositusten

antaminen niiden kayttéénotosta.

Sosiaali- ja terveysministerion yhteyteen on perustettu vuonna 2015 terveydenhuollon
palveluvalikoimaneuvosto Palko. Neuvosto antaa suosituksia siita, mitka palvelut tulisi jarjestaa julkisessa
terveydenhuollossa tai rahoittaa julkisin varoin. Neuvosto on saanut huomiota lahinna kalliiden laakkeiden
kohdalla tekemistaan suosituksista. Neuvostolla on 15 jasentd ja se on antanut 22 suositusta vuosina 2015—

2019, ja paatoksista 16 koskee ladkevalmisteita.



Terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta Etene kasittelee sosiaali- ja terveysalaan liittyvia eettisia
kysymyksia. Se antaa lausuntoja ja suosituksia ja osallistuu yhteiskunnalliseen keskusteluun. Etene antaa
lausuntoja ministerididen ja muiden tahojen pyynndsta tai omasta aloitteestaan. 2000-luvun ensimmaisella
vuosikymmenelld Etene on julkaissut useita priorisointia koskettavia raportteja. Viime vuosina Etenen

toiminta nayttaa keskittyneen lausuntojen antamiseen, ja julkaisujen maara on ollut vahainen.

2.4 Priorisointikeskustelun historia Suomessa

Seuraavaksi kayn lapi priorisointikeskustelun historiaa Suomessa. Halusin tutkia, miten ladakarikunnassa on
keskusteltu priorisoinnista tdana aikana ja kavin systemaattisesti lapi priorisointia koskevat Ladkarilehden
paakirjoitukset. Priorisointia kasittelevia tai sivuavia paakirjoituksia on ilmestynyt 32 vuosina 1992-2021, ja
naista kolmessatoista priorisointi oli paateema (taulukko). Paakirjoituksista pyrin tarkastelemaan
ensisijaisesti sitd, miten ne kommentoivat priorisointikeskustelua. Osa paakirjoituksista kommentoi
ajankohtaista raporttia tai muuta vastaavaa tekstia. Tdydensin aineistoa myds esimerkiksi Keskustelua-

palstalla julkaistuilla artikkeleilla, erityisesti muutaman viime vuoden osalta.
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Taulukko: Ladkarilehden priorisointia kasittelevat paakirjoitukset 1992-2021

Viite kirjoittaja ei nde julkista kaipaa haluaa arvioi muuta
keskustelua julkista kansalliset | raporttia
valttdmattomana | keskustelua | kriteerit
Pekkarinen paatoimittaja X
1992
Pekkarinen paatoimittaja X X
1993
Airimaa toiminnanjohtaja X X
1999
Pekkarinen paatoimittaja X
2002
Kekomaki emeritusprofessori kertoo QALY-
2006 tutkimuksen ongelmista,
sivuaa muiden maiden
QALY:n hintoja
Pasternack emeritusprofessori X viittaa myods QALY-
2008 arvioiden ongelmiin,
kuten ikasyrjintaan.
Palve 2009 toiminnanjohtaja X
Leipala THL:n HTA-yksikon X
2013 paallikko
Jyrkkioé ym. onkologeja X
2013
Pietila & valtuuskunnan pj, X
Vuorenkoski | terveyspolitiikan
2015 asiantuntija
Saarni 2016 | dosentti X X sisdltaa konkreettisia
ehdotuksia
Autti-Ramo | Palkon X X
ym. 2018 paasihteeri, 3
ylilaakaria,
projektipaallikko,
ladkintdneuvos
Myllymaki toiminnanjohtaja X
2020

2.4.1 Keskustelu 1990-luvulla

Priorisoinnista alettiin keskustella Suomessa 1990-luvulla, kun laman vuoksi kunnat saastivat ja

terveydenhuoltomenot olivat kddntyneet laskuun. Ladkarilehden 26/1992 paskirjoituksessa paatoimittaja

Taito Pekkarinen pohti laman aiheuttamia sadst6ja ja terveydenhuollon priorisointia. Han totesi, etta

kunnat ovat sadstaneet juustohdylaamalla joka hallinnonalalta saman verran ja arveli, etta terveydenhuolto

joutunee sopeutumaan tahan myos. Pekkarinen kertoi, etta “joidenkin lddkarien puheenvuoroissa on

vaadittu myos poliitikkoja vastuunkantajiksi”. Han ei vaikuta vakuuttuneelta priorisoinnin

valttamattomyydesta, saati siitd, etta siihen tarvittaisiin poliitikkoja: “mikali priorisointi osoittautuu

valttamattomaksi, ratkaisut jadvat kaytannon pakosta hyvin pitkalle terveydenhuollon sisdiseksi asiaksi”.
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Laskarilehdessd 31/1993 Pekkarinen arvioi Suomen Akatemian, Duodecimin ja STAKES®:in jarjestdman
seminaarin olleen priorisointikeskustelua keskustelun vuoksi ja arvioi loppukannanoton olevan ”“sangen
pyorea paperi”. Paneeli pyrki kertomaan, miten potilaskohtaisia valintoja voidaan vahentaa ja valttaa
ehdottamalla sddstokeinoja, jotka Pekkarisen mukaan lienevat jo kaikille tuttuja. Jos potilaskohtaisia
valintoja on pakko tehda, paneeli ehdotti varovaisesti Hollannin mallin kotimaista muunnelmaa, jossa
maariteltaisiin terveyspalvelujen peruspaketti, joka elad yhteiskunnassa kaytavan keskustelun mukaan.
Paneeli totesi, ettd sairauksien tarkeysjarjestyslistoja ei tule ottaa kayttoon. Paneeli oli toivonut laajaa
yhteiskunnallista keskustelua, johon osallistuisivat poliitikot, virkamiehet, terveydenhuollon ammattilaiset,
potilaat ja media. Lopuksi Pekkarinen totesi, ettd "Ratkaisevat priorisointipdatokset tehdaan vuosittain
kunnissa talousarviosta paatettdessa ja ladkarin seisoessa potilaan vuoteen vieressa - kuten ennenkin.”

Pekkarinen ei siis nahnyt laajempaa yhteiskunnallista keskustelua tarpeelliseksi.

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus STAKES:n asettaman priorisointitydryhman
loppuraportti Arvoista valintoihin ilmestyi STAKES:n raporttisarjassa vuonna 1994. (STAKES 1994).
Tyoryhma esitti esimerkiksi, etta ihmisten omaa pyrkimysta edistaa terveyttdadn on tuettava lisdamalla
heidan tietojaan. Raportissa todetaan, etta priorisointia koskevan paatoksenteon, sen perusteiden ja
tavoitteiden on oltava avoimia ja julkisia. Tarkeimpia periaatteita paatoksenteossa ovat ihmisarvo,
itsemadraamisoikeus, tasa-arvo ja oikeudenmukaisuus. Ensisijaisia ovat sellaiset toimenpiteet, joita
tarvitaan idnmukaisen toimintakyvyn sdilyttamiseksi tai palauttamiseksi. Elaman pidentdminen kaikin
mahdollisin keinoin ei ole keskeinen pdamaara. Valtion ja kuntien tulee huolehtia tasa-arvoisista
palveluista, jarkevasta hoidonporrastuksesta, seka vaikuttavuuden ja tehokkuuden arvioinnista. Raportti
ehdottaakin terveydenhuollon teknologian arviointikeskuksen perustamista, mika lienee raportin keskeisin

konkreettinen ehdotus. Toki my&s priorisoinnin periaatteiden pohtiminen on tarkeaa.

Laakarilehdessd 8/1999 Laakariliiton toiminnanjohtaja Markku Adrimaa kirjoitti vuorostaan priorisoinnin
vaikeudesta. Vuonna 1997 Duodecim oli asettanut priorisointineuvottelukunnan, jonka ensimmainen
muistio oli julkaistu ennen paakirjoituksen ilmestymista. Tatakin muistiota pidetdan paakirjoituksessa
ymparipydredna. Adrimaa arvioi muistion muistuttavan aiempien selvitysmiesten kantoja, joiden mukaan
suomalainen terveydenhuolto on kunnossa, ja vanhojen toimintatapojen kehittdminen riittda. Adrimaan
nakemys on melko erilainen kuin Pekkarisella. Han pitaa valitettavana, ettd muistio ei tarjoa konkreettisia
ehdotuksia ja antaa vaaran kuvan ongelman luonteesta: “on suuri houkutus lukea niin kuin ne

[toimintaehdotukset] on kirjoitettu ja uskotella, ettd mitdan valintoja ei tarvitse tehda, kunhan vain

3 STAKES eli Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus toimi 1992-2008, sittemmin yhdistynyt
Kansanterveyslaitoksen kanssa Terveyden ja Hyvinvoinnin laitokseksi.
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valtionohjausta lisdtdan ja eri asioita edistetdan, kehitetidan ja parannetaan.” Adrimaa perddnkuuluttaakin

tyon jatkamista ja Suomeen soveltuvan priorisointimallin etsimista.

2.4.2 Keskustelu 2000-luvulla

Seuraava raportti oli vuonna 2000 ilmestynyt Duodecimin koolle kutsuman priorisointineuvottelukunnan
raportti Priorisointi — Terveydenhuollon valinnat (Duodecim 2000). Samuli Saarni on seurannut
priorisointikeskustelua jo kaksi vuosikymmenta. Vuonna 2001 han jo ladketieteen kandidaattina arvioi
vuoden 2000 Priorisointiraportin Ladkarilehdessa (Saarni 2001). Han kirjoitti raportin olevan pettymys.
Raportin sisiltd vastaa Adrimaan arvioimaa saman tydryhman aiempaa muistiota ja Saarni toteaakin niin
ikaan, etta raportin mukaan Suomessa ei toistaiseksi tarvita priorisointia vaan tehostaminen ja
kehittaminen riittda. Saarni kehuu raportin ansiokasta priorisointikeskustelun taustoja esittelevaa osuutta
seka avointa keskustelua. Raportin mukaan menetelmien kustannusvaikuttavuutta voidaan arvioida QALY-
menetelmilld*. Saarni toteaa, ettd neuvottelukunta ei mainitse QALY-mittauksen ongelmia. Raportti kyll3
mainitsee makrotason priorisoinnin eli sen, etta terveydenhuollon mahdollisuuksia tulee verrata muiden
toimintojen terveysvaikutuksiin. Saarni kuitenkin toteaa, etta siihen, miten tdma kdytdanndssa tapahtuu, ei
oteta kantaa. Saarni muistuttaakin kysymyksen olevan olennainen, koska “vahenevan rajahyédyn
periaatteen mukaisesti sairaanhoitoomme lisatyt resurssit eivat paljoakaan lisdd kansanterveyttd.” Raportti
myo0s esittda, ettd Suomen tulisi kdyttaa terveydenhuoltoon vertailukelpoisten OECD-maiden tasoa
vastaava osuus bruttokansantuotteesta. Itselleni herda kuitenkin kysymys, onko tama kategorisesti jarkeva
taso, eli onko todettu, ettda nama vertailukelpoiset OECD-maat tuottavat terveyshydtya enemman kuin
Suomen terveydenhuolto? On totta, etta Suomi kayttaa terveydenhuoltoon melko vahan rahaa, mutta
tulokset ovat kuitenkin olleet erinomaisia (Fullman ym. 2018). Tama raportti on toki 20 vuoden takainen,
mutta vastaavia kannanottoja ovat esittdaneet taman jalkeen muutkin, esimerkiksi Laakariliiton

toiminnanjohtaja Heikki Palve (2009) paakirjoituksessaan, johon palaamme tuonnempana.

Saarni (2001) toteaa vaikuttavuuden ja tehostamisen korostamisen olevan poliittisesti helppoja
"priorisoinnin” tapoja, koska keneltdkaan ei oteta mitaan pois. Jotta todellisesta priorisoinnista voidaan
puhua, on myodnnettava, etta kaikki todellinen priorisointi johtaa epatasa-arvoon, koska maksukykyisilla on
varaa hankia haluamansa hoito omakustanteisesti. Saarnin mukaan raportin keskeinen sisaltd on ajatus
siitd, ettd kustannusvaikuttavuutta ja hoitosuosituksia korostamalla priorisointi jaa asiantuntijoiden eli
|adkareiden, tutkijoiden ja terveydenhuollon johdon tehtadvaksi. Jos hoitosuositukset ottavat

kustannusvaikuttavuuden huomioon, eivatka nain ollen edusta parasta mahdollista hoitoa, ne sisaltavat

4 QALY=laatupainotettu elinvuosi, tarkemmin ks. sanasto
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luonnollisesti arvovalintoja. Saarni pohtiikin, "ovatko hoitosuositukset siis keino tehda suboptimaalisesta
hoidosta juridisesti mahdollista? Ja jos ndin on, miksi poliitikkojen pitdisi valttya priorisointivastuulta?”
Kysymys on erinomainen. Lopuksi Saarni toteaa, ettd “jos mistdan ei luovuta, joudumme tuomaan

terveydenhuoltoon lisda rahaa tai jatkamaan tehostamisella ja piilopriorisoinnilla.”

Seuraava priorisointia koskeva paakirjoitus ilmestyi Laakarilehdessd 9/2002 otsikolla Lyhyesta virsi kaunis ja
siind paatoimittaja Taito Pekkarinen luuli analysoivansa Terveydenhuollon kansallisen tulevaisuusprojektin
priorisointia koskevan kolmesivuisen tyéryhmaraportin. Erehdyksessa Pekkarinen oli kuitenkin lukenut vain
raportin ensin ilmestyneen tiivistelman, joten arviot perustelujen niukkuudesta olivat vaarinkasityksen
vuoksi virheellisid. Tuolloin kymmenkunta vuotta jatkunutta priorisointikeskustelua Pekkarinen kommentoi
arvioimalla, etta ainoa konkreettinen tulos on ollut FinOHTA:n perustaminen. Muutoin han arvioi
priorisointikokousten ja -neuvottelukunnan tuottaneen lahinna “yleisia eettispainotteisia kannanottoja, --
joilla tuskin on kovin paljon kayttoa arkipaivan terveyspolitiikan teossa.” Nama eettispainotteiset

kannanotot ovat kuitenkin valttdmaton osa priorisointikeskustelua.

Vuonna 2004 eduskunnan oikeusasiamies antoi merkittdvan ratkaisun koskien erdan harvinaissairauden,
Fabryn taudin ladkehoitoa. Sairauteen ei ollut aiemmin ollut tarjolla parantavaa hoitoa, vain oireita
lievittavaa hoitoa. 2003 Turun yliopistollisessa keskussairaalassa aloitettiin tutkimus Fabryn taudin
entsyymikorvaushoidosta. Muualla Euroopassa hoitoa oli annettu muutaman vuoden ajan. Tauti on hitaasti
eteneva ja myo6s hoidon vaikutukset ilmenevat hitaasti. Duodecim-lehdessa vuonna 2004 tautia hoitaneet
sisatautilaakarit suosittivat, ettd entsyymikorvaushoitoa tarjotaan Suomessakin (Penttinen ym. 2004).
Turun sairaanhoitopiiriin Fabryn tautia sairastavia potilaita oli osunut keskimaaraista enemman.
Sisatautiklinikka totesi, etta jos erillista budjettia ei saada, entsyymikorvaushoitoa ei voida antaa, koska niin
monia muita sairauksia jaa hoitamatta, jos tama sairaus hoidetaan. Eduskunnan oikeusasiamies antoi
tapauksesta ratkaisun, jonka mukaan nain ei voi tehda. Oikeusasiamies toteaa ratkaisussaan, etta
"Erikoissairaanhoidon jarjestamisvastuun ulkopuolelle ei voida sulkea tiettyja sairauksia sairastavia
potilasryhmia. Syrjinnan kielto on hoitoratkaisuissa keskeisen tarkea perusoikeuksien toteutumiseen liittyva
terveydenhuollon oikeudenmukaisuuskysymys. Mikddan muu priorisointi ei ole kasitykseni mukaan
yksittdisissa hoitoratkaisuissa lainmukaista kuin sairauteen, hoidon tarpeeseen ja hoidon vaikuttavuuteen
kohdistuva.” (Oikeusasiamiehen ratkaisu 921/4/04). Toisin sanoen hoidon hinta ei ole peruste jattaa sit

antamatta.

Tasta asti Suomen priorisointi on ollut mahdottomuuden edessa. Kaikki tietavat, etta julkisen
terveydenhuollon varat ovat rajalliset, joten kaikille ei voida tarjota kaikkia mahdollisia tutkimuksia ja

hoitoja. Kuitenkin vahankin vaikuttavien hoitojen epaaminen on oikeusasiamiehen mukaan laitonta. On
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ymmarrettavaa, ettd kukaan ei halua yksittdisen potilaan kohdalla sanoa, ettd hanta ei hoideta, vaikka
yleisella tasolla ymmarrettaisiin, etta kaikkien mahdollisesti vaikuttavien hoitojen tarjoaminen on
mahdotonta. Tama johtaa siihen, etta |aakarit piilopriorisoivat, koska avoin priorisointi ei ole laillista.
Kaytannossa joku aina paattaa, mika hoito on jarkevaa toteuttaa kullekin potilaalle, mutta priorisoinniksi
sitd ei saa kutsua, vaan esimerkiksi ”ladketieteellisen hyvaksyttdavyyden arvioinniksi” (Saarni 2011). Samuli
Saarni pyrki aikansa keskustelemaan aiheista mm. Terveysfoorumilla, mutta on sittemmin luovuttanut
(henkilokohtainen tiedonanto). Koska avoin priorisointi on laitonta, 2016 Terveysfoorumi-esityksissdan han
esitti, etta siirrytaan sitten rehellisesti piilopriorisoimaan ja luodaan tahan pelisaannot. Tamakaan

toimintatapa ei liene ottanut tuulta alleen. (Saarni 2016a.)

Emeritusprofessori Martti Kekomaki (Ladkarilehti 40/2006) kertoo hollantilaisten paattaneen kayttaa
hoidon todennakoista kustannusvaikuttavuutta priorisointikriteerina: hoito korvattaisiin julkisista varoista,
jos saavutetaan yksi QALY alle 80 000 eurolla. Hollantilaisten tekemisten seuraaminen on jarkevaa, koska
Hollannissa on yksi kustannustehokkaimmista terveydenhuoltojarjestelmista (Duodecim 2000, s.24).
Paakirjoituksessaan Kekomaki kertoo myos, ettd yhdysvaltalaisissa tieteellisissa artikkeleissa vastaava raja
on asetettu 50 000 euroon, englantilaisissa 20—30 000 euroon. Kekomaki toteaa, etta kaikki kolme QALY-
suositusta vastaavat kutakuinkin kahta BKT-yksikkda, “ndama yhteiskunnat ovat siis valmiita maksamaan
yhden laskennallisen terveen vuoden tuottamisesta summan, joka vastaa kahden kansalaisen
keskimaaraista kansantulo-osuutta.” Han esittelee kuitenkin muutamia QALY-mittausten ongelmia: Han
toteaa QALY:jen mittaamisen olevan vield vakiintumatonta. Toisaalta tuntuisi epaeettiselta ottaa pois
kaytosta jo vakiintuneita hoitomuotoja, mikali ne talla perusteella olisivat liian kalliita. Kolmanneksi
ongelmaksi han viittaa eduskunnan oikeusasiamiehen tulkintaan, jonka mukaan kaikkia todennakoéisesti
vaikuttavia hoitoja tulee tarjota. Neljanneksi han toteaa ladakarin etiikan vaativan, etta toisinaan potilaan
etu on asetettava yhteiskunnan edun edelle. Hin mainitsee myos terveyspoliittisen ja ekonomisen
tutkimusparadigman valisen kuilun: kun terveyspolitiikassa pyritaan valttamaan potilasryhmien valista
vastakkainasettelua, ekonomiassa pyritaan juuri tuomaan keskusteluun se, etta todellisin kustannus on aina
vaihtoehtoiskustannus, eli se, mista luovutaan, kun hoitopaatos tehdaan. Kekomaen paakirjoitus on
ansiokas tuodessaan esiin priorisointikeskustelun ja terveyspolitiikan ja ekonomian valista ristiriitaa, mutta
toimintaehdotuksia han ei kirjoituksessaan esitd. Han ei myoskdan ota kantaa siihen, onko
kustannusvaikuttavuuden arviointi QALY-arvioiden avulla sen ongelmista huolimatta jarkevaa. Lopuksi han
toteaa, ettd "Koska kansalaisten kollektiivinen terveys ei edelleenkdan ole ensisijaisesti tuotettujen
terveyspalvelujen tulosta, koko sektori joutuu suhteuttamaan oman tuloksellisuutensa muuhun terveytta
edistdvadn ja monessa tapauksessa kollektiivisesti rahoitettuun toimintaan, josta kdytetdan terveyden
edistamisen nimea ja kattokasitetta.” Tulkitsen, ettd han viittaa makrotason priorisointiin, jota

terveydenhuollon ammattilaisten tulisi pohtia. Epaselvaksi taman kirjoituksen perusteella jaa, onko
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Kekomaen mielesta riittavaa, etta sitad pohditaan terveydenhuoltosektorin sisalld vai tulisiko asiasta

keskustella laajemminkin. Samoja teemoja Kekomaki on kasitellyt myos kirjassaan (Kekomaki 2019).

Emeritusprofessori Amos Pasternack kirjoitti hoidon rajallisuudesta Lédkarilehdessa 43/2008.
Paakirjoituksen keskeinen ndakdkulma on toive avoimesta priorisointia koskevasta keskustelusta, lisdksi han
viittaa QALY-tutkimuksen ongelmiin. “Kun pohditaan mita hoitoja julkisen terveydenhuollon on mahdollista
kansalaisille tarjota, tormataan kustannusvaikuttavuuden ja kustannushyddyn ongelmallisiin kasitteisiin.”
Pasternack tuo esiin QALY:n ikdsyrjinnan. Han mainitsee myos eri maiden QALY:n hintoja: Iso-Britannian
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) on maaritellyt rajaksi 38 300 euroa. Pasternackin
mukaan Yhdysvaltain hallitus oli kieltanyt Oregonissa kustannus-hyotykriteerin kayttamisen, kun Oregonin
mallia kehitettiin. Ruotsissa on todettu QALY:n hinnan olevan korkea, jos se ylittda 53 000 euroa, mutta
maksurajaa ei ole kuitenkaan maaritelty. Pasternack toivookin lisaa vertailevaa tutkimusta hoitojen
vaikuttavuudesta ja keskustelua siitd, mita vaikuttava hoito saa yhteiskunnalle maksaa. Pasternack toteaa,
etta piilopriorisoinnin tilalle pitdisi saada avointa keskustelua. Han toteaa myos, ettd ihmisten tulee saada

oikeaa tietoa lddketieteen keinoista, jotta he ymmartavat niiden rajallisuuden.

Laskariliiton toiminnanjohtaja Heikki Palve kirjoitti priorisoinnista Ladkarilehdessa 46/2009. Han vaikuttaa
olevan Pekkarisen linjoilla siind, etta kaipaa muuta toiminnan tehostamista ennen kuin priorisoinnista
voidaan keskustella. Han kaipaa terveydenhuoltoon lisda rahaa, rahoitus olisi nostettava vahintdan samalle
tasolle kuin muissa Pohjoismaissa. Tata han perustelee silld, ettad "kaikki mittarit” osoittavat Suomen
posteriorisoivan terveydenhuoltoa, vaikka vdesto haluaisi sen priorisoida muihin verorahoitteisiin
palveluihin verrattuna. Han suorastaan kieltda laakareita keskustelemasta potilaskohtaisesta priorisoinnista
ennen kuin muut terveydenhuollon rahoitukseen ja tehokkuuteen liittyvat ongelmat on korjattu: ”Eivatka
ainakaan laakarit saa olla aloittamassa tai edistamassa sellaista keskustelua, ennen vuokaavion
valttdmattomia ensimmaisia toimia.” Tdma tuntuu erikoiselta. Ajatteleeko Palve, ettd nostamalla rahoitus
muiden Pohjoismaiden tasolle, korjaamalla rahoitusjarjestelman uudistukset seka tekemalla tarvittavat
organisaatiouudistukset, priorisointi osoittautuu tarpeettomaksi ja siksi siita ei saa edes keskustella sita
ennen? Vai etta tarvittavan priorisoinnin suuruusluokka selvida vasta ndiden toimien jalkeen? Tuntuu, etta
olisi jarkevaa keskustella priorisoinnista jo ndiden toimien ohessa. Lisdksi pohdin, mihin kaikkiin mittareihin
Palve viittaa. On totta, ettd Suomen terveydenhuollon kustannukset ovat pienet ja esimerkiksi
sairaanhoitajia ja lddkareitda on vahemman kuin monissa muissa maissa. Tulokset ovat kuitenkin erinomaisia
(Ryynanen ym. 2006, s.34 seka Fullman ym. 2018). Joten vaite, ettd Suomessa posteriorisoidaan

terveydenhuoltoa ei ndhdakseni pida paikkaansa.

16



2.4.3 Keskustelu 2010-2021

THL:n menetelmien ja kdytantdjen arviointiyksikon paallikkoé dosentti Jaana Leipala kaipasi viisaita
paatoksia kirjoituksessaan Lasdkarilehdessa 19/2013. Noihin aikoihin STM:n tyoryhma oli esittanyt, etté
palveluvalikoimaan sisallyttamisen perusteena tulee olla osoitettu vaikuttavuus ja turvallisuus ottaen
kustannukset huomioon. Han kaipaa palveluvalikoiman maarittelya ja lisdksi terveydenhuollon
menetelmien arviointia ja tarvittaessa kaytosta poistamista seka arkivaikuttavuuden seurantaa. Muutamaa
numeroa myohemmin Ladkarilehdessa 22/2013 syopalaakarit Sirkku Jyrkkio, Péivi Hietanen ja Pirkko-Liisa
Kellokumpu-Lehtinen vaativat, etta hoitoja on annettava oikeudenmukaisesti. He totesivat budjetin
rajallisuuden olevan ”erityisen tahdellinen kysymys sydpdasairauksissa, joihin on yha enemman erittain
kalliita hoitoja ja joissa kaksikanavainen ladkekorvausjarjestelma lisda epatasa-arvoa”, ja kaipasivat
yhteisesti sovittuja, tieteellisesti perusteltuja hoitokdytdntdja, joiden noudattamiseen sitoudutaan. Niiden
taustaksi kaivataan lisaa kliiniseen tutkimukseen integroituja riippumattomia kustannus-hyotytutkimuksia.
Osa ladkehoidosta on teholtaan marginaalista, ja ylihoidosta on tullut kansainvalisesti tunnustettu ongelma.
Ei ole konsensusta siita, millainen elinaikahydty on merkitseva. He myds totesivat eduskunnan
oikeusasiamiehen lain tulkinnan olevan kasvavien potilasmaarien ja hoitojen hintakehityksen kanssa
vakavassa ristiriidassa. Pelkka elinajan pidentdaminen ei ole hyva pdaamaara: “kukaan ei toivo itselleen
karsimyksentayteisia kuukausia sairaalassa”. Tarvitaan potilaiden, asiantuntijoiden ja paattdjien yhteistyota

ja tietoon perustuva lapinakyva jarjestelma.

Lasdkarilehdessa 19/2015 valtuuskunnan puheenjohtaja Mikko Pietild ja terveyspolitiikan asiantuntija Lauri
Vuorenkoski huomauttivat, etta priorisointi on vaistamatonta, koska resurssit ovat aina pienemmat kuin
mahdollisuudet. He totesivat, etta kdypia priorisoinnin periaatteita ovat yhdenvertaisuus, hoidon tarve ja
kustannusvaikuttavuus. "Tavoitteena tulee olla mahdollisimman suuri terveyshyoty kaytettavissa olevilla
resursseilla. Mitdan potilasryhmaa ei tule jattaa hoidotta, mutta hoidosta paatettaessa on pidettava kiinni
hoidontarpeen ja kustannusvaikuttavuuden periaatteista. Paatoksentekoprosessiin tarvitaan seka
demokraattinen etta asiantuntijaelementti, mutta kumpikin selvasti omassa roolissaan.” Palkon
perustaminen edellisend vuonna oli merkittava askel: "Priorisointia koskeva avoimempi paatdksenteko
saattaa hieman kaventaa yksittaisen |ddkarin hoidollista autonomiaa. Toisaalta avoimempi paatdksenteko
antaa mahdollisuuden profession autonomian vahvistumiseen, jos otamme vastuullisen ja vahvan roolin

palveluvalikoiman maarittelyssa.”

Laskarilehdessa 46/2016 Samuli Saarni kirjoitti priorisoinnin joutuneen umpikujaan. ”Tavoitteena on ollut
avoin, perusteltu ja yhteiskunnallisesti hyvaksytty malli, joka huomioi tieteellisen nayton ja arvokysymykset
oikeudenmukaisesti.” Saarni totesi, ettd Suomessa on ajettu alas kyky arvioida terveydenhuollon

menetelmien laatua ja vaikuttavuutta, koska Finohta oli tuolloin kdytdnnossa (ja pian virallisestikin)
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lakkautettu, ladkkeiden vaikuttavuusarvioinnin keskittdminen Fimeaan ja viraston siirtoyritys hajottivat
priorisointiosaamisen ja Kaypa hoito -tyon valtionrahoitus oli vahenemassa. Lisaksi Palko antaa vain
suosituksia, joten kdytdnndssa se voi lisdta uusia hoitoja muttei poistaa niita. ”Sote-sektorin 18 miljardin tai
yliopistosairaaloiden 4,5 miljardin euron kustannusten ndkokulmasta on perusteetonta, ettei hoitojen
valikointiin panosteta.” Saarni ehdottaa menetelmien arvioinnin hajauttamista yliopistosairaaloille ja HTA-
arvioiden® sitovuuden lisddmista. Lisdksi hdn toivoo kansallista HTA-koordinaatioyksikko3 ja
palveluvalikoimaa koskevan lainsdadanndn uudistusta. Tdma ja muut Saarnin priorisointia koskevat tekstit
ovat erinomaisia, koska Saarni on realistinen ja tunnustaa tosiasiat seka pyrkii tekemaan uusia konkreettisia

ehdotuksia.

Laskarilehdessa 50-52/2018 Palkon paasihteeri llona Autti-R&mo6 ym. kirjoittivat priorisoinnin tarpeesta. He
niin ikdan peraankuuluttavat laajaa yhteiskunnallista keskustelua, jossa ddneen paasisivat potilaat,
ammattilaiset, poliitikot, palveluiden tarjoajat ja tuottajat. He arvioivat priorisoinnin olevan nykyaan

enemman tunteiden ja ideologioiden johtamaa.

Priorisointi nousee silloin talloin valtakunnan mediaan. Esimerkiksi syksylla 2019 aihetta kasiteltiin Ylen A-
Studiossa ja Helsingin Sanomien Vieraskyna-palstalla (Kimmel & Lohiniva-Kerkelad 2019). Keskustelun
seuraaminen voi tuntua kuitenkin vaikealta, mikali aihepiiriin ei ole perehtynyt. Kun esimerkiksi
peradnkuulutetaan priorisoinnille kansallisia kriteereja (Kimmel & Lohiniva-Kerkelad 2019), asiaan
perehtymattéoman lukijan on vaikea keksia, millaisia ndma kriteerit voisivat kdytannossa olla. Palkon
suositukset ovat tuoneet keskusteluun tarpeellista konkretiaa, joskin suurelle yleisélle taas ei liene niin
kiinnostavaa pohtia yksittaisten hoitojen asemaa palveluvalikoimassa. Lisaksi Terveysfoorumi -tapahtuma
on ollut kanava keskustelulle. Vuoden 2019 Terveysfoorumi on saatavilla julkisena videotallenteena, ja sita

vanhemmista tapahtumista on olemassa joitakin diaesityksia.

Korona-aika on jalleen aktivoinut priorisointikeskustelun, kun yhden sairauden hoitoon ja ennaltaehkaisyyn
on laitettu ennenndkemattomat rahat. Ladkarilehdessa on vaadittu useaan otteeseen kansallisten
priorisointikriteerien kehittdmistd. Tuorein Ladkarilehden priorisointia koskeva paakirjoitus on Laakariliiton
toiminnanjohtaja Kati Myllymaen kirjoitus Ladkarilehdessa 42/2020, jossa hdn peraankuuluttaa
palveluvalikoiman maarittelya. Myllymaki viittaa Ladkariliiton Autonomia-huoneentauluun, jonka mukaan
ladkari sitoutuu pyrkimaan kustannusvaikuttavuuteen. Myllymaki viittaa STM:n raporttiin, jossa arvioidaan
palveluvalikoiman maarittamista. Konkreettisia ehdotuksia siitd, miten palveluvalikoima maaritellaan, ei

tdssakaan paakirjoituksessa ole. Lisaksi Myllymaki kirjoittaa Etenen syksylld 2020 ilmestyneessa Covid-19-

5 HTA= Health Technology Assessment, terveydenhuollon menetelmien arviointi
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epidemian eettinen arviointi -julkaisussa koronan torjunnan suurista kustannuksista ja suhteuttaa niita
muihin terveydenhuollon menoihin. Han esittelee eri terveydenhuollon sektoreiden kustannuksia ja kertoo,
etta tuolloin budjetoidut koronan kustannukset valtion budjetissa vuosille 2020 ja 2021 olivat suuremmat
kuin yhden vuoden lddkekustannukset tai perusterveydenhuollon kustannukset. Myllymaki muistuttaa, etta
joudumme tekemadan valintoja ja ettd nama valinnat edellyttavat laajaa ja syvallista pohdintaa
yhteiskunnan eri sektoreiden valilla. Kevaalla 2021 arkkiatri Risto Pelkonen myds ehdotti priorisoinnin
konsensuskokouksen jarjestamista. Ehdotus saikin kannatusta, esimerkiksi Sosiaali- ja terveysministerion
kansliapaallikko Kirsi Varhilalta. Varhilan ehdotuksen mukaan konsensuskokous kannattaisi jarjestaa vasta
2023, koska koronakriisin pitaisi olla ohi, jotta lahikokoukset onnistuisivat ja STM:n raportti valmistuisi
silhen mennessa. (Laadkarilehti 2021). Myos laakariliiton valtuuskunta vaatii, etta konsensuskokous
jarjestetaan (Ladkariliitto 2021). Autti-Radmo (2021) on kirjoittanut Ladkarilehdessa sddnndstelyn etiikasta

viitaten myds koronapandemiaan ja peraankuuluttaen jalleen laajaa keskustelua ja kansallisia kriteereja.

Sen sijaan valtakunnallisessa mediassa laajaa keskustelua priorisoinnista ei nahdakseni ole syntynyt. Hain
suurimmista valtakunnan medioista priorisointiin liittyvaa keskustelua koronavuoden aikana verkkosivujen
hakutoiminnolla, joten kaikkia asiaan liittyvia artikkeleita en valttamatta I6ytanyt. Helsingin Sanomista
|6ytyi kolme artikkelia asiasta, mutta varsinaista keskustelua ei syntynyt. Koronakriisiin kaytettyja
kustannuksia on kylla kauhisteltu, mutta vaikuttaa, etta todellinen tilannekuva on jaanyt ohueksi. Osmo
Soininvaara pohti koronan korkeita kustannuksia jo kevaalla 2020 blogissaan (Soininvaara 2020).
Vastavaitteena usein esitettiin, ettd "my0s se vie paljon resursseja, jos annetaan koronan levita

hallitsemattomasti niukalla testaamisella ja esimerkiksi tehohoito ylikuormittuu”.
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3 POHDINTA

Priorisoinnista on keskusteltu Suomessa ja maailmalla noin kolmenkymmenen vuoden ajan. Useaan
otteeseen on vaadittu priorisoinnille kansallisia kriteereja, mutta tallaisten muodostaminen ei ole
onnistunut. On otettu joitakin edistysaskeleita, joihin kuuluu esimerkiksi Palveluvalikoimaneuvoston
perustaminen, mutta lainsdadadannollisten ongelmien vuoksi Palko voi antaa vain suosituksia. Eduskunnan
oikeusasiamies on jo kahdenkymmenen vuoden ajan todennut, etta tietyn potilasryhman syrjiminen on

laitonta ja tdma sisaltada sen, ettd vaikuttavaa hoitoa ei voida jattda antamatta sen kustannusten vuoksi.

Tassa tutkielmassa esittelin priorisoinnin teoriaa seka kaksi kdytdssa olevaa priorisointimallia (Oregon ja
Ruotsi). Lisdksi perehdyin siihen, miten priorisoinnista on keskusteltu kolmenkymmenen vuoden aikana,
paalahteenani Laakarilehden paakirjoitukset vuosina 1992—-2021. Kaiken kaikkiaan Ladkarilehden
paakirjoituksista saa hyvan lapileikkauksen 30 vuoden aikana tapahtuneeseen priorisointikeskusteluun.
Usein paakirjoituksia on ilmestynyt jonkin raportin tai seminaarin aikoihin ja paakirjoituksista voi myos
seurata uusien toimijoiden syntya ja vanhojen kuoppaamista. Kuten keskustelussa laajemminkin, myos
paakirjoituksissa on monia nakdkulmia. Osassa pohditaan priorisoinnin tarpeellisuutta, useissa viitataan
resurssien rajallisuuteen ja kustannusten kasvuun. Varsinaisia uusia konkreettisia ehdotuksia
paakirjoituksissa tulee esiin vain vahan, mika johtunee kirjoitustyypista ja tekstien lyhyydesta. Samalla
konkreettisten ehdotusten puute kuvaa kuitenkin aiheen vaikeutta: On helppo todeta, etta jotain pitaisi
tehda, mutta konkreettisten paatosten tekeminen on huomattavan vaikeaa. Erilaisia selvitysryhmia on

asetettu useita naiden vuosien aikana ja erilaisia raportteja on ilmestynyt lukuisia.

Keskustelua tarvitaan yleisesti yhteiskunnan arvoista ja niiden toteuttamisesta. Nyt kun keskustelua ei
kdyda, priorisointi voi herattaa negatiivisia ajatuksia ja ehka koetaan, etta se ei kuulu
hyvinvointiyhteiskuntaan. Todellisuudessa asia on juuri painvastoin. Kun yhteiskunta vaurastuu, ihmiset
pystytadn hoitamaan paremmin ja vasta talloin tarvitaan pohdintaa siita, milla perusteella resurssit
kohdennetaan. Vuosikymmenia sitten sairauksia ei osattu hoitaa niin hyvin kuin nykyaan. Qireita pyrittiin
lievittdamaan, mutta padosin hoito oli alkeellista. Nykyaan esimerkiksi sydan- ja verisuonitauteja on opittu
hoitamaan entista paremmin, mutta toisaalta tama on tuonut yha enemman ihmisia hoidon piiriin, tehnyt

heista ”sairaita”, kun riskitekijoita kuten korkeaa kolesterolia ja korkeaa verenpainetta pyritdan hoitamaan.
Tutkimuksen heikkoutena on rajallinen ldhdeaineisto. Haku prioris* tuotti Ladkarilehden arkistossa lahes

1000 osumaa ja jouduin rajaamaan aineistoa tiukasti, jotta tyon laajuus pysyisi jarkevana. Paatos kayda

systemaattisesti lapi vain paakirjoitukset korostaa paatoimittajien nakemyksia ehka turhankin vahvasti.
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Taydensin aineistoa muilla lahteilld, mutta voi olla, ettd sen suhteen aineisto on vajaa. Keskusteluhistoriaa

tutkiessa olisi Ladkarilehden lisdksi paljon muitakin mielenkiintoisia Iahteitd, joissa keskustelua on kayty.

Priorisointi on laaja aihe ja aihepiirissa riittaisi paljon tutkittavaa. Tutkimusta kirjoittaessani mieleeni on
tullut useita jatkotutkimusaiheita, joista paallimmaisena kiinnostaisi tutkia laakareiden ajatuksia
priorisoinnista esimerkiksi kyselytutkimuksella. Mielikuvani on, ettd ainakaan nuoret |adkarit eivat ajattele

olevansa priorisoivia toimijoita. Myos ladkareiden kustannustietoisuutta olisi mielenkiintoista tutkia.

Lopuksi on kuitenkin todettava, etta vaikka naiden kolmenkymmenen vuoden ajan on kustannuskriisista ja
jopa jarjestelman romahtamisesta puhuttu (esim. Ryyndnen ym. 2006, s. 96), romahdusta ei ole ainakaan
vielad tapahtunut ja on mahdollista, etta jatkossakin terveydenhuoltojarjestelma pysyy kasassa

ongelmistaan huolimatta.
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SANASTO

Utilitaristinen seurausetiikka

Tekojen moraalisuus riippuu niiden seurauksista. Jos seuraukset ovat
hyvat, tekokin on hyva.

Velvollisuusetiikka

Moraalisten periaatteiden noudattaminen on ihmisen velvollisuus
seurauksista riippumatta.

QALY

Laatupainotettu elinvuosi. Mikali henkilon terveydentila on taydellinen,
yksi elinvuosi=1 qualy. Jos henkilon eldmanlaatu on sairauksien vuoksi
puolet taydellisesta eli 0,5, kaksi vuotta hdanen eldamaansa puolikkaalla
elamanlaadulla vastaa yhta laatupainotettua elinvuotta.

Elamanlaadun kohentumista voidaan arvioida QALYjen avulla
seuraavasti:

Jos leikkaukseen tulevan henkilén elamanlaaduksi arvioidaan
esimerkiksi 15D-elamanlaatumittarilla 0,8 valilta [0,1] ja 3 kk
leikkauksen jalkeen eldamanlaatu on 0,9, elamanlaatu on kohentunut 0,1
yksikkoa. Jos henkil6 elaa 10 vuotta talla elamanlaadulla, leikkaus on
tuottanut hanelle yhden (0,1*10=1) laatupainotetun elinvuoden eli
QALY:n lisaa. (Esimerkki Ryyndanen 2006, s.264)
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