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TIVISTELMA

Autonomia ja heitteillejitto - eettistd rajankdyntid. Valtakunnallinen terveydenhuollon eetti-

nen neuvottelukunta (ETENE). 4. kesédseminaari, Helsinki, 18. elokuuta 2003, 37 s. (ETENE-julkaisuja,
ISSN 1458-6193;10) ISBN 952-00-1458-6

Lokakuun alussa 2002 toimintakautensa alkanut uusi Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neu-

vottelukunta jérjesti ensimmadisen sisdisen seminaarinsa itsemddraamisoikeudesta ja heitteillejatostad seka
niiden suhteesta toisiinsa. Erityistd huomiota kiinnitettiin sairauksiin ja tiloihin, jotka usein leimataan itse
aiheutetuiksi. Terveydenhuollon resurssien rajallisuuskeskustelussa on esitetty, ettd potilaiden tulisi kantaa
vastuunsa ndiden tautien hoidon kustannuksista siksi, ettd he ovat myotavaikuttaneet omilla eldméantavoillaan
tai valinnoillaan sairauden puhkeamiseen. Keskusteluissaan ETENE péityi seuraaviin johtopaétoksiin:

1.
2.

Kisite “itse aiheutettu sairaus” on harhaan johtava ja siité pitéisi luopua.

Ihmisen osuus sairauden syntymekanismissa ei saa vaikuttaa hianelle annettavaan hoitoon.
Potilasta sen sijaan kuuluu informoida hdnen elintapojensa vaikutuksesta sairauden syntyyn,
ennusteeseen ja hoitoon.

Monet sairaudet, oli niiden syntymekanismi mika tahansa, aiheuttavat ihmisille suuria kérsi-
myksid. Sairauksien ennalta ehkdisy on useimmiten edullisempaa yhteiskunnalle kuin saira-
uksien hoito. Sen tdhden pyrkimyksié sairauksien ehkdisyyn pitda lisitd ja tukea.

Sairauksien ennalta ehkiisyssd ihmisen omaa vastuuta voidaan korostaa, mutta on tarkedd
tunnustaa myos se, ettd sairastumista ei voi hallita. Kun ihminen sairastuu, hdntd ei itseméaa-
radmisoikeuden varjolla saa hyléti tai syrjayttaa.

Itsemédrdédmisoikeuden kunnioittamisen ja heitteillejaton raja monien sairauksien kohdalla
on epaselvd. Hyvinvointiyhteiskunnan tehtdvina on pitia riittdvad huolta niista, joilla ei ole
omia voimia ja mahdollisuuksia huolehtia hyvinvoinnistaan, terveydestiin ja sairauksistaan.

Asiasanat: arvot, autonomia, etiikka, heitteillejatto, itsemadardédmisoikeus, oikeudenmukaisuus,

priorisoiminen, tasa-arvo, terveydenhuolto



SAMMANFATTNING

Autonomi och utsittande och overgivande — etisk gransdragning. Riksomfattande etiska
delegationen inom halso-och sjukvéarden (ETENE). 4 sommarseminariet, Helsingfors 18.8.2003,
37 s. (ETENE-publikationer, ISSN 1458-6193;10) ISBN 952-00-1458-6

Den nya Riksomfattande etiska delegationen inom hilso- och sjukvarden som borjat sin
mandatsperiod i borjan av oktober 2002 holl sitt forsta interna seminarium om sjélbestimmanderétt
och utséttande och dvergivande, samt om deras relation till varandra. Speciell uppmérksamhet
fastes vid sjukdomar och tillstdnd, som ofta stimplas som sjalvforvéllade. I diskussioner rérande
hélsovardens begransade resurser har det framfOrts att patienterna bor ta ansvar for kostnaderna
som sjukdomarna medfor, for att de med sina egna levnadssétt och val har medverkat till att
sjukdomen bryter ut. I sin diskussion kom ETENE till f6ljande slutsatser:

1. Begreppet “sjalvforvallad sjukdom” dr missledande och borde forkastas.
2. Enménniskas andel i en sjukdoms uppkomst fér inte pdverka véarden. I stéllet bor patienten

informeras om hur hans levnadssitt paverkar sjukdomens uppkomst, prognos och vard.

3.  Manga sjukdomar, oberoende av deras uppkomssitt, orsakar stort lidande for méanniskor.
Forebyggande av sjukdomar ér oftast formanligare for samhéllet én vardandet av sjukdomar.
Darfor bor stravan att forebygga sjukdomar beframjas.

4. Man kan betona ménniskans eget ansvar som géller forebyggande av sjukdomar, men det
ar ocksa viktigt att medge, att man inte kan behérska insjuknande. D4 en ménniska insjuknar,
fir man inte p.g.a. sjdlvbestimmanderitten overge eller forskjuta.

5. Gransen mellan respekt for sjalvbestimmanderitt och utséttande och dvergivande ér diffus
i manga sjukdomar. Vilfardssamhéllets uppgift dr att ta hand om dem, som inte har egna
krafter och mojligheter att skdta om sin egen vilfird, hdlsa och sjukdom.

Nyckelord: autonomi, etik, hdlsovard, jimlikhet, prioritering, réttvisa, sjdlvbestimmanderétt,
utséttning, varden



SUMMARY

Borderline between autonomy and abandonment from the ethical point of view. The National
Advisory Board on Health Care Ethics (ETENE). 4" summer seminar on 18 August 2003, 37
p. (ETENE-publications, ISSN 1458-6193;10) ISBN 952-00-1458-6

The National Advisory Board on Health Care Ethics whose term started at the beginning of
October 2002 arranged its first summer seminar in August 2003 on the theme self-determination
and abandonment and the relation between them. Particular attention was paid to illnesses and
conditions that are often labelled as self-induced. It has been suggested when discussing about
the limited scope of health care resources that patients should themselves bear responsibility for
the costs of treatment of these diseases, since they have by their own lifestyles or choices
contributed to the outbreak of the disease by their own lifestyles or choices. In its discussions the
Advisory Board arrived at the following conclusions:

1. The concept “self-induced illness” is misleading and its use should be abandoned.

2. Aperson’s contribution to the originating mechanism of an illness may not affect the care
provided to him or her. On the other hand, the patient must be informed about the impact
of his or her lifestyle on the origin of the illness, its prognosis and treatment.

3. Many illnesses, whatever their origin, cause people a great deal of suffering. Prevention of
illnesses is in most cases more advantageous to society than their treatment. Therefore it is
necessary to increase and support the attempts to prevent illnesses.

4.  People’s own responsibility for the prevention of illness can be emphasised, but it is important
to recognise that one cannot control whether one becomes ill or not. When a person falls
ill, he or she may not be abandoned or excluded under cover of the right of self-
determination.

5. Theborderline between respect for the right of self-determination and abandonment is
vague in regard to many illnesses. The duty of a welfare society is to take adequate care of
those who have no strength and opportunity to take care of their well-being, health and
illnesses.

Key words: abandonment, autonomy, equality, ethics, health care, justice, priority setting,
self-determination, values
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AUTONOMIA JAHEITTEILLEJATTO
-EETTISTA RAJANKAYNTIA

ETENE:n vuoden 2003 seminaarin aiheenvalinnan taustalla on havainto kahden eettisen
keskustelualueen vélisestd jannitteestd, jopa ristiriidasta. Toisaalta korostetaan voimakkaasti ih-
misen itsemédradmisen tarkeyttd sekd eliméntapojen valinnoissa etté hoitopéatoksissi. Toisaalta
kritisoidaan ihmisten yksindistymistd, passivoitumista ja heidén jidmistéan syrjaytyneind heitteille
ilman tarvitsemaansa hoitoa. On vaadittu viitaten terveydenhuollon resurssien rajallisuuteen, etti
hoitoon padsyssé ja hoidon toteuttamisessa pitdisi ottaa huomioon se, miten ihminen on omilla
valinnoillaan vaikuttanut hoidon tarpeeseensa. Joidenkin ihmisten kasitysten mukaan hoidon tar-
peensa aiheuttanut ihminen voitaisiin jattda vihemmalle hoidolle tai jopa hoidotta. Toinen mah-
dollisuus heidén mielestéin olisi panna hinet maksamaan oma hoitonsa osittain tai kokonaan.

Valitettavan yleisti on sotkea vastuu- ja syyllisyyskeskustelu toisiinsa. Jonkin ilmion syy ja
syyllisyys kyseisen ilmidn esiintymiseen mielletdén helposti samaksi asiaksi. Silloinkin kun tétd ei
ole tarkoitettu, potilaan kokemuksessa ndma asiat voivat yhdistyé ja ndin syntyy hépeda,
leimautumista, riippuvuutta, passivoitumista ja eristaytymistd. Kuitenkin terveydenhuollon tavoit-
teena on auttaa ihmisid yha paremmin kantamaan vastuuta eldmastiin ja valittimaan itsestaan.
Se hyvin harvoin onnistuu sellaisessa ahdistuneessa ja epdluottavassa ilmapiirissi, joka yleensi
syntyy ja vahvistuu syyllisyyskeskustelun yhteydessa. Turvallisuuden tunne kasvaa uskosta, ettei
thminen joudu hylétyksi vaan saa hyvii kohtelua ja tarvitsemaansa hoitoa.

Eldamanvalinnat ja vastuu

Eldmaénvalinnoista voidaan puhua mielekk&asti vain jos voidaan osoittaa ihmisen vastuulli-
suus ja riittdva tiedon taso. Lisdksi on oletettava toiminnan tarkoituksellisuus sekd vapaaehtoi-
suus (ei pakonalaisuutta). On harkittava tarkkaan, milloin on kysymys aidosti sellaisista elaman
valinnoista, joiden kohdalla nima ehdot oikeasti tiyttyvit. Vastuu elaménvalinnoista on muuta
kuin vastuu erillisistd teoista. Eldménvalintoihin liittyy hyvinvointia sekd onnellisuutta, joita monet
tavoittelevat. Terveys on osa hyvinvointia, vaikka terveyttd ei voi hallita, kerété tai varastoida.

Elamassi monet riippuvuutta aiheuttavat tekijit tuottavat myos nautintoja. Voidaankin olet-
taa, ettd tillaiset tavat ja tottumukset voivat olla my0s protestin vélineitd. Samoissa olosuhteissa
eri yksilot reagoivat eri tavalla, joten toiset sairastuvat, toiset eivit. Elama, terveys ja sairaus eivit
ldheskéan aina jakaannu oikeudenmukaisesti.

On ongelmallista puuttua sairauteen, jos ihminen ei ole halukas hoitamaan tai hoidattamaan
itsedéin. Vield ongelmallisempaa on olla puuttumatta, jos ihminen sen seurauksena syrjiytyy
yhteisostddn, sairastuu vield vaikeammin tai joutuu kuolemanvaaraan. Kroonistuessaan téllaiset
sairaudet paitsi aiheuttavat ihmiselle itselleen ja hinen ldheisilleen suurta kédrsimystd merkitsevit
myos usein lisddntyvid kustannuksia yhteiskunnalle.

Ihmisyyden kunnioittaminen merkitsee, etté jokaisella on yhtéldinen ja ainutkertainen ihmis-
arvo. Thmisen kunnioittamiseen kuuluvat inhimillinen kohtelu, luottamuksellisuus, hyva vuorovai-

kutus, rehellisyys seka yksilon vaikuttamismahdollisuuksien ja itsemairdamisoikeuden edistimi-
nen. Se edellyttdd myos taitoa olla syyllistimétta hoidon tarpeessa olevaa ihmisti silloin, kun hian
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tarvitsee hoitoa ja huolenpitoa. Eri syisti sairastuneiden ja sairastuvien ihmisten hoito ja huolenpi-
to on haaste rajallisten resurssien terveydenhuollolle.

Itse aiheutettu sairaus

Ihminen vaikuttaa omilla valinnoillaan valtaosaan sairauksistaan. Alkoholin vaikutukset sai-
rastavuuteen tunnetaan. Huumeiden kéytto lisdé sairastavuutta mm. vaikeisiin infektiotauteihin.
Yksipuolinen tai muuten epaterveellinen ravinto on vaikuttanut suomalaisten sydantauti-
kuolleisuuteen, elintason nousu ns. elintasosairauksien, aikuisiéin diabeteksen seki sydin- ja ve-
risuonitautien lisdéintymiseen. Tupakka on lansimaiden suurin tappaja. Maailman yleisin—ja kal-
lein —itse aiheutettu sairaus on sokerin syonnin aiheuttama hammasméti. Riskikayttdytyminen
liikenteessi aiheuttaa paljon litkkennetapaturmia, vammautumista seki kirsimyksid eri osapuolille.
Stressi vihentdd vastustuskykyé erilaisiin sairastumisiin. On osittain sattumaa sekd myds enem-
mén perimin kuin tahdon vaikutusta, kuka altistuneista loppujen lopuksi sairastuu sekd milla
méadrilld altistusta ja milloin se tapahtuu.

Sosioekonomiset erot ja terveys

Suomen terveyspolitiikan keskeinen tavoite on taata kaikille kansalaisille yhtildinen terveys-
palvelujen saatavuus ja laatu. Terveyspolitiikan tavoitteina niin Suomessa kuin muuallakin ovat
véeston mahdollisimman hyvi terveys ja mahdollisimman pienet terveyserot eri vaestoryhmien
vililld. Molemmat tavoitteet ovat vahvasti esilld Suomen terveyspolitiikkaa linjaavassa uudessa
Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa ja sitd edelténeissa Terveytté kaikille -ohjelmissa. Vii-
me vuosikymmenind véeston keskimairdinen terveys onkin monen mittapuun mukaan selvésti
kohentunut, mutta terveyserot ovat osin jopa kasvaneet.

Terveyspalvelujen kdytossi on yllittdvid eroja eri viestoryhmien valilld. Esimerkiksi ohitus-
leikkauksiin toimihenkil6t pddsevit helpommin kuin tyontekijat. Kaihileikkauksia tehddan
suurituloisimmalle viidennekselle 40% enemman kuin pienituloisimmalle viidennekselle. Akuutin
infarktin hoito on intensiivisinti ja kuolleisuus sydidninfarktiin pienempaé, jos potilas on suurituloinen.
Myos keskimairdinen elinikd vaihtelee paitsi sukupuolen myos siviilisdddyn ja sosioekonomisen
aseman mukaan.

Osa terveyseroista johtuu edelld kuvattuun ndhden kéanteisestd syy-yhteydesti, terveyden
perusteella tapahtuvasta valikoitumisesta: huono terveys voi heikentd4 henkilon sosioekonomista
asemaa ja vaikuttaa hinen siviilisddtyynsi. Sosioekonomiset terveyserot ndyttavit kuitenkin joh-
tuvan padosin sosiaalisten tekijoiden vaikutuksesta terveyteen. Siviilisddtyjen vilisid terveyseroja
synnyttéd osaltaan se, ettd huono terveys ja jotkut sille altistavat tekijat vihentavat mahdollisuuk-
sia solmia parisuhde ja/tai lisddvét jo solmitun parisuhteen purkautumisen todennakdisyyttd. Nayttad
kuitenkin silti, etti siviilisddtyjen terveyserot johtuvat suurelta osin parisuhteen tai sen puuttumi-
sen vaikutuksista terveyteen.

Terveyseroja on aihetta pitdd eriarvoisuuden ilmentymind silloin, kun voidaan perustellusti
olettaa, ettd vaestdryhmien vilisté terveydentilan eroa voitaisiin kaventaa. Lisdksi terveyden eri-
arvoisuudesta puhuttaessa yleensi edellytetdiin, etté terveyserot johtuvat tekijoista, joille altistu-
minen ei perustu yksilon vapaaseen valintaan. Elintavat, kuten tupakointi ja alkoholin kéytto, ovat
tarkeitd sosiaalisten terveyserojen syité. Olisi kuitenkin naiivia pitd4 tillaisia epdterveellisen kiyt-
tdytymisen muotoja tdysin vapaasti valittuina, silld monet ihmisen oman vaikutusvallan ulkopuo-
lella olevat seikat voivat altistaa hénet valitsemaan terveytti vaarantavia tapoja.
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Itsemdéaardamisoikeus ja riippuvuus

Toiveella paihdeongelmaisten pakkohoidosta on useimpien suomalaisten ajatuksissa pitkét
perinteet. Pakkoon turvautuminen lienee ldhtenyt siité kasityksesté, ettd pdihdeongelmainen on
péihteen tuomien myonteisten vaikutusten vuoksi haluton tai heikkotahtoisuuden, ailahtelevaisuuden
tai alhaisen moraalin vuoksi kyvyton haluamaan hoitoa, vaikka sithen hinelld olisi muiden mielesti
ilmiselvé tarve. Pdihdehaitat ndhtiin 1&hinnd muiden ihmisten kuin kdyttdjien itsensd nikokulmasta.
Esiin nostettiin vékivaltainen tai muu huono kéytds muita ihmisié kohtaan tai laheisten ja koko
yhteiskunnan sosiaalisten ja taloudellisten olojen huonontaminen.

Paihdehuoltolain tahdosta riippumatonta hoitoa kuvaavat pykélat, joita nykyisin kiytetdan
hyvin harvoin, koskevat kaikkia paihteiksi médriteltyjd aineita, mutta ei muita aineita eika
riippuvuuksia. Kdytdnnosséd pakkohoitoa ehdotetaan nykyisin etenkin huumeidenkayttéjille ja
tietyissi oloissa alkoholinkayttéjille - etenkin jos he aiheuttavat haittaa muille. Niiti ei juurikaan
ehdoteta lddkeriippuvaisille, tupakasta riippuvaiselle tai ylensydjélle. Samoin aineisiin liittyméattomét
riippuvuudet (esim. peliriippuvuus) on jétetty pakkojen ulkopuolelle. Ehké niiti ei ajatella vield
sairautena, johon kuuluu heikentynyt hallintakyky, vaan enemmén pahana tapana, jota kunnon
kansalaisen kuuluu moralisoida ja josta kuuluu selvitd omin avuin.

Itsemadradamisoikeus psykiatrisessa hoidossa

Psykiatrisen hoidon tavoitteena yleisesti on vihentié ja lievitti4 oireita ja ahdistusta. Hoi-
dossa keskitytdéin vointiin, oireisiin ja niiden lievittymiseen seké psyykkisti oireilua aiheuttaviin tai
silloin kun omat voimavarat eivit riitd omista asioista huolehtimiseen tai oman elaméantilanteen
ratkaisemiseen. Hyvé hoito luo myShemmén kuntoutumisen edellytyksié ja on monelle tarpeellis-
ta kuntoutumisen aikana. Potilaana oloon liittyy kuitenkin mahdollisuus, ettd luovuttaa viliaikai-
sesti vastuuta omasta elamastéan muille.

Tahdonvastainen hoito on laillista hoitoa tilanteessa, jossa henkild on vakavasti mieleltdéan
sairas ja hiin on vaarassa olla haitallinen itselleen tai muille. Tahdonvastainen hoito on tarkoin lailla
saddeltyé, koska siind puututaan ddrimmaisin keinon ithmisen itsemaaradmisoikeuteen. Vaikka
pakkohoidossa itsemdarddminen on minimissaén, se oikein kdytettyna on térkeé keino valttaa
heitteillejattd. Hoidon edetessd my0s itsemédrddmisen rajoja pitdd arvioida, ja ihmisen saada
hiljalleen omien resurssien mukaan vastuuta omasta elaméstién ja kuntoutuksestaan.

Johtopéaatokset

- Kisite “itse aitheutettu sairaus™ on harhaan johtava. Siitd tulisi luopua. Monien sairauksien
taustalta voidaan l0ytéa asioita, joita ihminen omalla toiminnallaan aiheuttaa. Toisaalta sai-
rauksiin, joita yleisesti katsotaan itse aiheutetuiksi, vaikuttavat mm. ymparisto, toiset thmi-
set, tyoeldma, stressi, sosiaaliluokka ja perinndllisyys, joihin thminen ei pysty aina valinnoillaan
vaikuttamaan. Sairauden leimaaminen itse atheutetuksi vairistai todellisuutta ja voi leimata
jasyrjayttad ihmisen, joka omilla valinnoillaan ei sairauteen tai sairastumiseen ole voinut
vaikuttaa tai on vaikuttanut sairauden puhkeamiseen vain marginaalisesti. “Itse aiheutettu”
-leimaa ei voida kéyttdd priorisointiperusteena terveydenhuollon palveluiden jirjestdmi-
sessd. Sen sijaan voi olla lddketieteellisid syité olla aloittamatta tiettyd hoitoa, joka ei hyo-
dyté potilasta, ellei han muuta elintapojaan hoidon edellyttimalla tavalla.
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Sairauden syntymekanismi ei saa vaikuttaa ihmiselle annettavaan hoitoon. Sairauksia, joi-
den syntyyn ihmisen eliméanvalinnat ovat vaikuttaneet, on hoidettava samoin laéketieteelli-
sin perustein kuin muusta syystd aiheutuneitakin. Potilasta on kuitenkin asiallisesti informoitava
hénen elintapojensa vaikutuksesta sairauden syntyyn, ennusteeseen ja hoitoon.

Monet sairaudet, oli niiden syntymekanismi miké tahansa, aiheuttavat ihmisille suuria kér-
simyksid. Sairauksien ennalta ehkaisy on useimmiten kustannuksiltaan huomattavasti edul-
lisempaa yhteiskunnalle kuin sairauksien hoito. Sen tihden pyrkimyksié sairauksien ehkéi-
syyn pitdd lisdti ja tukea. Ns. terveiden eldméntapojen noudattaminen ei ole tae tervey-
desti. Ennaltachkdisyn ja terveiden eldiméintapojen painottaminen on tirkead, vaikkakaan
ei oikeuta “terveysterroriin”.

Sairauksien ennalta ehkdisyssd ihmisen omaa vastuuta voidaan korostaa, mutta on
tarkedd painottaa my0s sitd, ettd sairastumista ei voi hallita. Kun ithminen sairastuu,
héntd ei itseméddradmisoikeuden varjolla saa hyliti tai syrjayttéa.

Itsemédrdédmisoikeuden ja heitteillejaton raja monien ihmisissd hépedd heréttivien
sairauksien kohdalla on epdselvd. Monien sairauksien kuten esimerkiksi paihde- ja
mielisairauksien kohdalla on kysymys myds kollektiivisesta hdpedstd, joka vaikeut-
taa asian kohtaamista ja kisittelyd. Aiheesta puhumista viltelldan. Hyvinvointi-
yhteiskunnan tehtdvani on pitdé huolta niistd, joilla ei ole omia voimia ja mahdolli-
suuksia huolehtia hyvinvoinnistaan, terveydestddn ja sairauksistaan. Erityisesti mie-
lenterveyden hiiridissd sekd péihde- ja muissa riippuvuusongelmissa muodollista
oikeutta itsemadrddamiseen ei saa kéyttiad verukkeena sille, ettd ihminen jétetddn vaille
hénen tarvitsemaansa hoitoa.



ETENE:n puheenjohtaja, dos. Martti Lindqvist:

TERVEYDENHUOLLON ETIIKKA JA VALINNAT AIKAMME
PEILISSA

Talla hetkelld on hyvin paljon erilaisia tekijoitd ja kehityskulkuja, jotka vaikuttavat tervey-
denhuollon rajuun murrokseen. Ne ovat luonteeltaan kulttuurisia, taloudellisia, teknologisia, sosi-
aalisia ja psykologisia. Terveydenhuollon seki lupauksia etté uhkia tuottava muutosdynamiikka
on yhteydessé yhteiskunnalliseen rakennemuutokseen, ammattien kehittymiseen, ihmisten
eldméntyyleihin, tieteen ja teknologian kehitykseen, organisaatiomuutoksiin seké potilaiden ja
omaisten kasvaviin odotuksiin. Voi hyvin ymmérta& monien ihmisten huolen siité, ettd nykyisessi
myllerryksessa terveydenhuollon arvot saattavat unohtua ja etti jarjestelméa on vaarassa muuttua
ajattelutavaltaan kokonaan uudenlaiseksi. [hmiset nikevét yhi enemméan oman turvattomuutensa
kuvat terveydenhuoltoon peilautuneina. Osa niisti on realistisia, toiset nykykéasityksen mukaan
perusteettomia.

On hyva kunnioittaa perinteitd ja sdilyttdd olemassa olevasta se, miké siind on arvok-
kainta. Kuitenkin tdydellinen muutosvastarinta on sekd hyodytonté etti jarjetontd. Kaiken
jattdminen ennalleen olisi vastuutonta, koska se romuttaisi ajan oloon senkin, miki enti-
sessd oli arvokkainta. Jokaisen sukupolven on 10ydettdva omat ratkaisunsa. Aika muuttuu,
asiat muuttuvat ja myos etiikan on seurattava aikaansa mukautumatta kuitenkaan kritiikit-
tomadsti mihin tahansa aatteeseen tai ajan pintavirtaukseen.

Terveydenhuolto on tarkeimpid ja kriittisimpid tekijoitd hyvinvoinnin yllépitdmisen
ja lisddmisen kannalta. Samalla se on myds peili, missé heijastuvat kérjistettyini ne aja-
tukset ja kehityskulut, jotka kulloinkin yhteiskunnassa vallitsevat. Siksi ainakin osaa ny-
kyisesti terveydenhuoltoa koskevasta yhteiskunnallisesta keskustelusta voidaan pitda ylei-
sen epavarmuuden, pahoinvoinnin ja epéitasa-arvon heijastumana. Se on yksi osa medikalisaa-
tiota, eldmén hahmottamista etupdassé ldaketieteellis-hoidolliseksi ilmidksi. Olisi illuusio luulla,
ettd terveydenhuollolla olisi maaginen kyky vapauttaa ihmiset pahasta olosta tai oikaista ratkaise-
vasti yhteiskunnallista epdoikeudenmukaisuutta. Siksi on pyrittiva tarkempiin ja konkreettisempiin
kysymyksenasetteluihin, jotta voitaisiin 10ytd4 se ydin, missé terveydenhuolto voi parhaiten vai-
kuttaa hyvinvointia edistdvésti ilman etti suostuttaisiin paljon puhuttuun ja aiheellisesti kritisoituun
elamin medikalisaatioon.

ETENE:n vuoden 2003 seminaarin taustalla on havainto kahden eettisesti tirkeén
keskustelualueen vilisestd jannitteestd, josta syntyy vélilld ilmeisié ristiriitoja. Toisaalta
korostetaan voimakkaasti ihmisen itsemédrdémisen tarkeyttd sekd eldméntapojen valin-
noissa ettd hoitopédétoksissi. Ainakin tietoinen, vapaa suostuminen hoitoon tai siité kiel-
tdytyminen on méadritelty itsemairdaédmisen ytimeksi. Toisaalta kritisoidaan thmisten yksiniisty-
misti, passivoitumista ja heiddn jadmistdén syrjaytyneini heitteille ilman tarvitsemaansa hoitoa.
Ehka vihemmalle on jédnyt sen konkreettinen pohtiminen, mitd on potilaan hoito yhteisymmar-
ryksessd hinen kanssaan.

Jotkut vaativat, ettd hoitoon ottamisessa ja annettavan hoidon laadussa pitéisi ottaa
jollakin tavalla huomioon, miten ihminen on omilla valinnoillaan vaikuttanut hoidon
tarpeeseensa. On ihmisié joiden mielestd hoidon tarpeensa aiheuttanut potilas voitaisiin
jattda jopa hoidotta tai vihemmalle hoidolle tai sitten panna maksamaan oma hoitonsa
joko kokonaan tai osittain.
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Tama kaksijakoisuus kuvaa hyvin aikaamme. Kun esitetdén tillaisia ajatuksia, niin kerro-
taan oikeastaan siitd, millaiseksi maailmamme on jo pitkdlti muodostunut. Riskeja ottavat ela-
madnsd my0s menevit ja menestyjit, jotka varautuvat samalla kustantamaan itselleen
erityispalveluja esimerkiksi tarkkaan raatiloityjen vakuutusjirjestelmien turvin. Toisella laidalla
yhteiskuntaa on kasvava joukko hyvin kierteiseen taloudelliseen, psyykkiseen ja sosiaalisen prob-
lematiikkaan ajautuneita ihmisid, jotka lakkaavat vilittimastd itsestiddn ja ymparistostiadn. Heité-
kin saatetaan pitdd oman kohtalonsa valinneina ihmisina.

Etiikan kannalta on hankalaa ja keskindistd ymmartémisti vaikeuttavaa, etti eri keskustelu-
tasoja sekoitetaan toisiinsa. Naitd keskustelutasoja, jotka kaikki ovat eettisesti olennaisia, on
mielestdni ainakin viisi:

1. Resurssikeskustelussa on kysymys voimavarojen (muidenkin kuin vain taloudellisten) li-
sddmisestd, jakamisesta ja kohdentamisesta terveydenhuollossa. Se on osa laajempaa yh-
teiskunnallista resurssikeskustelua. Tama keskustelu luo helposti jdnnitteitd myos tervey-
denhuollon eri osa-alueiden, organisaatioiden, spesialiteettien ja henkilstoryhmien vilille.

2. Autonomiakeskustelussa vedotaan ihmisoikeuksiin, tulkitaan linsimaista yksilokasitysta
japyritain l[6ytdiméidn uusia yhteiseldmén tapoja moniarvoisessa ja monikulttuurisessa yh-
teiskunnassa. Tama keskustelu on toisinaan epdmadrdistd. Nayttad silté, etté lahes itses-
tddnselvyytend esitetty autonomian késite on altis hyvin monenlaisille tulkinnoille ja selityksille.
Yleensd sitd pyritdfin soveltamaan oman kuvitellun edun mukaisesti.

3. Vastuukeskustelu koskee toisaalta eri osapuolten ja erilaisissa rooleissa toimivien keski-
ndistd vastuunjakoa sekd yleisemmin vastuun késitettd terveydenhuollossa. Potilaan osalta
olennainen kysymys se, miten hin ymmart4, jaksaa ja haluaa kantaa oman vastuunsa,
joka voit liittyd sairauksilta ja muilta riskeiltd suojautumiseen, hoitoon hakeutumiseen seki
yhteisty6hon ja hoito-ohjeiden noudattamiseen.

4. Syyllisyyskeskustelu koskee sitd, kenen tietoisista valinnoista on seurannut ei-toivottuja
asioita ja miten kyseistd tahoa (joka voi siis olla yksild tai kollektiivi) olisi arvioitava moraa-
lisessa mielessa.

5. Valtakeskustelu liittyy sithen, kenelld on asemansa, asiantuntemuksensa, tehtavinsa tai
kokemuksensa perusteella muodollista ja tosiasiallista valtaa erilaisiin hoitopaatoksiin. Myds
télla tasolla subjekti voi olla yksilo, ryhma tai kollektiivi. Kysymys on myds siitd, miten
vallankdytt6d delegoidaan, rajataan ja valvotaan.

Eniten ristiriitoja, vaikeita tunteita ja késitesekaannuksia tuottaa vastuu- ja syyllisyys-
keskustelujen sekoittuminen toisiinsa. Jonkun ilmidn syy ja syyllisyys kyseisen ilmion
esiintymiseen mielletdén helposti samaksi asiaksi. Monta kertaa tosin néin ei sanota eika tarkoi-
teta, mutta silti potilaan kokemuksessa ndma4 asiat yhdistyvét aiheuttaen hiped4, leimaantumista,
riippuvuutta, passivoitumista ja eristdytymistd. Se on nurinkurista, silld terveydenhuollon tavoit-
teena on auttaa ihmisid yhi paremmin kantamaan vastuuta eldméstéan ja vélittiméaén itsestéan.
Se onnistuu hyvin harvoin niin ahdistuneessa ja epaluottavassa ilmapiirissi, millainen tavallisesti
syntyy ja vahvistuu syyllisyyskeskustelun yhteydessé.

Terveydenhuollossa on mietittéva niitd kehyksid, joiden sisdlld paétokset tehdién, ja keino-
ja, jotka auttaisivat ihmisid ottamaan enemmaén vastuuta eldméstdan ja ympéristostadn. Silti on
turha kuvitella, ettd voitaisiin eettisesti vastuullisella tavalla tehdi yksityiskohtainen ohjeisto, josta
suoraan luettaisiin, miten ihmisen vastuu omaan tilaansa pitéisi arvioida ja mit4 siitd seuraa kay-
tannon toimenpiteina.

Terveydenhuolto on vuorovaikutuksellista, ihmislihtdistd ja henkilokohtaista tyota. Siksi
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siind tilannekohtaisella harkinnalla on suuri osuus. Jokaisella on oma tarinansa ja taustansa, niin
potilailla kuin heidén hoitajillaankin. Erityisesti olisi pidettdva mielessd, ettd terveysriskit ja niiden
toteutuminen ovat useimmiten yhteydessi sithen, ettei ihminen arvosta itsedén ja lakkaa siksi
huolehtimasta itsestdén.

Tadma ongelma ei hoidu moralisoinnilla, ei rankaisemisella eikd hylkdamiselld. Sii-
hen tehoaa parhaiten ihmisen ldhestyminen kérsivéllisesti hénti kuunnellen ja sen osoitta-
minen asenteella, sanoilla ja teoilla, ettd potilas on arvostusta ja myotatuntoa tarvitseva ja niihin
oikeutettu ihminen.
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Ylilaakari Seppo Koskinen:

SOSIAALISET EROT SUOMALAISTEN TERVEYDEN
KEHITYKSESSA

Kansalaisten mahdollisuudet eld4 pitkd ja terve elama vaihtelevat huomattavasti heidin so-
siaalisista ldhtokohdistaan riippuen. Esimerkiksi sosioekonomiset tekijét, kuten koulutus, am-
mattiryhma, tyottomyys ja tulot, seki siviilisddty ja muut asumis- ja perhetilannetta kuvaavat
seikat, asuinalue, sukupuoli, kieli ja monet muut viestdd ryhmittelevit tekijéit ovat yhteydessi
terveyteen. Tassé esityksessé tarkastellaan lahinné sosioekonomisia ja siviilisddtyjen valisid terveys-
eroja.

Terveyseroja pidetdan eriarvoisuuden ilmentymina silloin, kun on perusteltua olettaa, etta
vaestoryhmien vilistd terveydentilan eroa voitaisiin kaventaa. Liséksi terveyden eriarvoisuudesta
puhuttaessa yleensi edellytetidn, etté terveyserot johtuvat tekijoistd, joille altistuminen ei perustu
yksilon vapaaseen valintaan. Elintavat, kuten tupakointi ja alkoholin kdytto, ovat térkeité sosiaa-
listen terveyserojen syité. Olisi kuitenkin naiivia pitda téllaisia epéterveellisen kéyttaytymisen muotoja
tdysin vapaasti valittuina, silld monet ihmisen oman vaikutusvallan ulkopuolella olevat seikat voi-
vat altistaa hinet valitsemaan terveyttd vaarantavia tapoja.

Terveyden eriarvoisuus on merkittdvd ongelma oikeudenmukaisuutta ja tasa-arvoa
tavoittelevassa yhteiskunnassa. Terveyden eriarvoisuus on keskeinen ongelma my®os silloin, kun
tavoitteena on mahdollisimman hyvé keskimaérdinen terveyden taso koko vaestossd. Suurten
vaestoryhmien huono terveys heikentidd merkittavasti koko vieston keskimadraisté terveyden
tasoa. Mikéli terveyttd voitaisiin sairaimmissa vaestoryhmissd kohentaa koko véeston nykyiselle
keskiméaériiselle tasolle, véltyttdisiin vuosittain suurelta méarilti ennenaikaisia kuolemia,
sairastumisia ja toimintakyvyn menetyksid. Mikali koko vaestossd saavutettaisiin parhaassa ase-
massa olevien ryhmien terveydentila, muutos nykytasolta olisi vield huomattavampi.

Terveyspolitiikan tavoitteina niin Suomessa kuin muuallakin ovat vaeston mahdollisimman
hyvi terveys ja mahdollisimman pienet terveyserot eri viestoryhmien vélilld. Molemmat tavoit-
teet ovat vahvasti esilld Suomen terveyspolitiikkaa linjaavassa uudessa Terveys 2015 -kansan-
terveysohjelmassa ja sitd edeltdneissa Terveytti kaikille -ohjelmissa. Viime vuosikymmenind vi-
eston keskimaérdinen terveys onkin monen mittapuun mukaan selvésti kohentunut, mutta terveys-
erot ovat osin jopa kasvaneet.

Sosioekonomisten terveyserojen kehitys

Kaikissa maissa, joista tietoja on kéytettidvissd, kansalaisten terveys on sitd parempi, miti
korkeampi heidén sosioekonominen asemansa on. Suomessa sosioekonomisten ryhmien véliset
kuolleisuuserot ovat poikkeuksellisen jyrkit (Mackenbach ym. 1997, Kunst ym. 2001). 35-
vuotias suomalaismies eldd keskimairin 1&hes 80-vuotiaaksi, jos hin on ylempi toimihenkild,
mutta alle 74-vuotiaaksi, jos hin on tyontekiji. Naisilla vastaava ero on yli kolme vuotta. 1980-
luvun alusta erot ovat suurentuneet naisten keskuudessa yhdelld vuodella ja miehillé periti 1,4
vuodella (Valkonen ym. 2003). Koulutusryhmien seka tuloryhmien véliset erot ovat yhta jyrkkia
kuin edelld kuvatut sosiaaliryhmien véliset erot (Valkonen ja Jalovaara 1996, Martikainen ym.
2001).

Sosiaaliryhmien vélisten kuolleisuuserojen kasvu on johtunut suurelta osin siitd, etti etenkin

16



1980-luvulla kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin pieneni nopeammin toimihenkil6illd kuin
tyontekijoilld. Toinen tirked tekijd on ollut alkoholiin liittyvén kuolleisuuden seké tapaturma- ja
vékivaltakuolleisuuden jyrkka kasvu etenkin tyontekijéiden keskuudessa (Valkonen ym. 2000).

My®0s sairastavuuserot ovat suuria. Mm. verenkiertoelinten sairaudet, tuki- ja litkunta-
elinten sairaudet, mielenterveyden hiiriot sekd huonoksi koettu terveys ovat paljon yleisempid
tyontekijoiden kuin toimihenkildiden parissa. Toisin kuin kuolleisuuserot, koetun terveyden ja
pitkdaikaissairastavuuden sosioekonomiset erot ovat sdilyneet ennallaan (Kiveld ym. 2001, Martelin
ym. 2002a jab).

Hyva sosioekonominen asema merkitsee yleensd myos hyvaa toimintakykya. Esimerkiksi
tyokyvyttomyyseldkkeiden, liikkkumisvaikeuksien, arkiaskareista suoriutumisen seké tyo- tai
toimintakykyé haittaavien sairauksien yleisyys tyoikdisessd suomalaisviestossa vaihtelee selvasti
sosioekonomisen aseman mukaan (Hytti 1998, Helakorpi ym. 2001). Myos eldkeikaisilla
toiminnanrajoitukset ovat tuntuvasti yleisempid vahin koulutetuilla kuin pitemmén koulutuksen
saaneilla (Sulander ym. 2000, Martelin ym. 2002a). Tiedot toimintakyvyn sosioekonomisten
erojen muutoksista ovat vahdisid, mutta ndyttaa siltd, ettd toimintarajoitteet ovat harvinaistuneet
osapuilleen yhti nopeasti kaikissa viestoryhmissé eivatkd ryhmien véliset ole muuttuneet (Martelin
ym. 2002a).

Siviilisaatyjen valisten terveyserojen kehitys

Siviilisidtyjen véliset kuolleisuuserot ovat viime vuosikymmeniné nopeasti kasvaneet ja ne
ovat erityisen jyrkkid miehilld. Tydik&isessd vaestossd naimattomien, eronneiden ja leskeytyneiden
miesten kuolleisuus on yli kaksikertainen naimisissa oleviin miehiin verrattuna, ja naisilla siviilisétyjen
kuolleisuuserot ovat ldhes yhti suuret. Tydikaisten suomalaisten kuolemista olisi jaksolla 1995-
97 viltetty periti runsas kolmasosa, jos muiden siviilisddtyryhmien kuolleisuus olisi ollut yhta
pieni kuin naimisissa olevien, kun 1970-luvun lopulla muiden siviilisdétyjen ylikuolleisuus naimi-
sissa oleviin ndhden aiheutti vain 16 % tyoikdisten kuolemista. Eldkeikaisilla siviilisddtyjen
kuolleisuuserojen kasvu on ollut ldhes yhté nopea. (Koskinen ym. 1999). Kuolleisuusero ilmenee
kaikissa yleisimmissd kuolemansyyryhmissi, ja eron kasvaminen niyttdd johtuvan suurelta osin
alkoholi-, tapaturma- ja itsemurhakuolleisuudesta (Martikainen ym. 2003).

Siviilisdatyryhmien vélilld on samansuuntaisia eroja myos muilla terveyden osa-alueilla. Nai-
misissa olevilla useimmat sairaudet ja toiminnanrajoitteet ovat tuntuvasti harvinaisempia kuin mui-
hin siviilisddtyryhmiin kuuluvilla (Martelin ym. 2002b). Sairastavuuden ja toimintakyvyn kehityk-
sestd siviilisiddyn mukaan on kovin niukalti tietoja, mutta ainakin 65-74-vuotiailla miehill4 toi-
mintakyvyn siviilisdédtyerot niyttévét kasvaneen huomattavasti (Martelin ym. 2002a).

Mista terveyden eriarvoisuus johtuu?

Terveyden eriarvoisuuden keskeinen taustatekija on aineellisten ja kulttuuristen yhteiskun-
nassa selviytymisti edistdvien resurssien epitasainen jakautuminen vaestossa. Tama eriarvoisuus
aiheuttaa eri mekanismien vélitykselld terveyseroja. Henkilon koulutus muokkaa mm. hinen ter-
veyteen liittyvid tietojaan ja arvojaan sekd hinen ammattiuraansa. Se, missd ammatissa ihminen
toimii puolestaan sadtelee hdanen altistumistaan erilaisille terveyttd vaarantaville tyGympériston
tekijoille, ohjaa hdnen kéyttdytymistian ja vaikuttaa hiinen toimeentuloonsa. Henkilon taloudelli-
nen tilanne puolestaan sddtelee mm. hianen kulutusmahdollisuuksiaan sekd asuinolojaan. Hyva
sosiaalinen asema luo ylipaatdan paremmat tiedolliset ja taloudelliset edellytykset asua ja tyos-
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kennelld terveyden kannalta edullisessa ympéristdssi ja valita terveyttd edistdvid kayttdytymis-
malleja (Ks. esim. Marmot & Wilkinson 1999, Macintyre 1997, Valkonen 1995, Koskinen &
Pekkanen 1991).

Siviilisddtyjen terveyserojen taustalla ovat avioliiton ja yleensi parisuhteen terveytta
edistdvat vaikutukset, kuten sosiaalinen tuki, myonteinen kiinnittyminen sosiaaliseen
ympéristoon seka terveelliset elintavat.

Kayttaytymistekijoistd mm. tupakointi ja epiterveelliset juomatavat ovat yleisimpid vihin
koulutettujen ja tyontekijiammateissa toimivien keskuudessa ja ndmé terveyskayttdytymisen erot
ovat viime aikoina korostuneet. Suomalaisten miesten keskuudessa alkoholikuolemat selittévitkin
tyontekijoiden ja toimihenkildiden vilisesti kuolleisuuserosta noin puolet 20—34-vuotiaiden iké-
ryhmissa ja viidenneksen 35—64-vuotiaillakin (Mdkeld ym. 1997). Tupakoinnin merkitys on
samaa suuruusluokkaa. Kéayttaytymiseen liittyvien tunnettujen vaaratekijoiden avulla on kyetty
selittimaén noin puolet sosioekonomisista kuolleisuuseroista sydin- ja verisuonitautien osalta ja
myos osa kuolleisuuserojen muutoksista (Vartiainen ym. 1998). Juomatavat ja tupakointi ndytta-
vt olevan yhté lailla tirkeitd myds siviilisddtyjen vélisten terveyserojen syind (ks. Martelin ym.
2002b, Martikainen ym. 2003).

Suomessa terveyspolitiikan keskeinen tavoite on taata kaikille kansalaisille yhtéldinen
terveyspalvelujen saatavuus ja laatu. Téstd huolimatta terveyspalvelutkin osaltaan kérjistavat
terveyseroja. Esimerkiksi ohitusleikkauksiin toimihenkil6t padsevét helpommin kuin tyontekijat
(Keskimaki ym. 1997) ja kaihileikkauksia tehddin suurituloisimmalle viidennekselle 40% enem-
mén kuin pienituloisimmalle viidennekselle. Akuutin infarktin hoito on intensiivisintd, jos potilas on
suurituloinen (Salomaa ym. 2001).

Osa terveyseroista johtuu edelld kuvattuun ndhden kédénteisesté syy-yhteydesta, ter-
veyden perusteella tapahtuvasta valikoitumisesta: huono terveys voi heikentdd henkilon
sosioekonomista asemaa ja vaikuttaa hinen siviilisddtyynsd. Sosioekonomiset terveyserot
ndyttdvit kuitenkin johtuvan pédéosin sosiaalisten tekijoiden vaikutuksesta terveyteen
(Marmot ja Wilkinson 1999, Macintyre 1997). Siviilisdityjen vilisié terveyseroja synnyt-
tdd osaltaan se, ettd huono terveys ja jotkut sille altistavat tekijat vihentdvat mahdolli-
suuksia solmia parisuhde ja/tai lisddvit jo solmitun parisuhteen purkautumisen todennédkoisyytta.
Nayttdd kuitenkin silté, ettd siviilisddtyjen terveyserot johtuvat suurelta osin parisuhteen tai sen
puuttumisen vaikutuksista terveyteen (Joung ym. 1998, Koskinen ym. 1999).

Tulevaisuudennakymia

Terveyden eriarvoisuus on merkittavd ongelma tasa-arvoon tahtddvéssi hyvinvointivaltiossa.
Terveyden eriarvoisuus on keskeinen ongelma my®s silloin, kun tavoitteena on mahdollisimman
hyvé keskimadrainen terveyden taso koko véestoss, silld suurten viestoryhmien huono terveys
heikentdd merkittévasti koko vieston keskimaardisté terveyden tasoa. Suomessa véestoryhmien
vélisten terveyserojen supistaminen onkin ollut terveyspolitiikan keskeinen tavoite jo usean vuo-
sikymmenen ajan. Sosioekonomisten ryhmien ja siviilisdétyjen véliset terveyserot ovat kuitenkin
suurentuneet. Erityisen haastava ongelma on miesten suuret kuolleisuuserot, joiden taustalla ovat
eurooppalaisittain suuret sydin- ja verisuonitautien seka vikivaltaisten ja alkoholiin liittyvien
kuolinsyiden erot.

Viimeaikaiset ja odotettavissa olevat yhteiskunnalliset muutokset, kuten pitkittynyt joukko-
tyottomyys, tuloerojen kasvu ja suureneva maahanmuuttajaviesto, saattavat edelleen suurentaa
terveyseroja, kun kasvava joukko ihmisié on vaarassa syrjaytyd muusta yhteiskunnasta. Alkoholin-
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kulutus on nopeasti kasvamassa ja timéi kehitys uhkaa jatkua, kun alkoholin saanti helpottuu,
tuontirajoituksia véljennetién ja alkoholijuomien hinnat laskevat. Aiempien kokemusten perus-
teella on ilmeisté, ettd alkoholinkulutuksen kasvu lisdd nopeasti alkoholista aiheutuvia terveys-
haittoja etenkin vdhan koulutettujen, tyontekijdammateissa toimivien ja muiden kuin avioliitossa
eldvien keskuudessa. Terveydenhuollossa otetaan kaytt6on uusia, entistd tehokkaampia — ja
usein my0s aiempaa kalliimpia—menetelmié, joista niyttavit pddsevin hyotymédn ensisijaisesti
sosioekonomisen hierarkian ylimpiin ryhmiin kuuluvat henkil®t.

Téllainen kehitys ei kuitenkaan ole vdistdmétontd. Suomestakin on vakuuttavaa ndyttoa
siitd, ettd madritietoisella terveys- ja muulla yhteiskuntapolitiikalla voidaan supistaa véaestoryhmi-
en valisid terveyseroja. Koillis- ja Lounais-Suomen vilisten alueellisten terveyserojen kaventuminen
on siitd erinomainen esimerkki. On pyrittiva terveyden tasaisempaan jakautumiseen viestossi
kohentamalla etenkin huonoimmin menestyvien ryhmien terveyttd. Tama edellyttad kuitenkin sel-
laista terveys- ja yhteiskuntapolitiikkaa, jossa terveys- ja hyvinvointierojen kaventaminen ote-
taan kaikkien paétosten keskeiseksi tavoitteeksi. Jotta terveyserot tulevaisuudessa olisivat mah-
dollisimman pienet, on kiinnitettivd huomiota erityisesti lasten ja nuorten asemaan, silld varhaisten
olosuhteiden vaikutus ulottuu pitkélle aikuisikéan saakka.

Terveyserojen kaventaminen

Yleiselld tasolla terveyden eriarvoisuuden vahentdmiskeinot voidaan jisentid seuraavasti:

1. aineellisten ja kulttuuristen voimavarojen lisddiminen erityisesti huono-osaisimmissa vées-
tOryhmissa,

2. terveyttd edistivien elintapojen tukeminen erityisesti huono-osaisimmissa véestoryhmissé,

3. terveys- jasosiaalipalvelujen kehittdminen erityisesti huono-osaisimpia viestoryhmié pa-
remmin palveleviksi,

4.  kunnallisen hyvinvointipolitiikan eri lohkoilla suunniteltujen ja tehtyjen ratkaisujen terveys-
erovaikutusten arviointi ja muokkaaminen arvioinnin perusteella,

5. toimet, joilla tuetaan sairaiden henkildiden sosiaalisen aseman sdilymistd ja myonteisti ke-
hitysta.

Konkreettisten keinojen kehittdiminen on vasta alkutaipaleellaan (ks. esim. Kangas

ym. 2002), ja etenemisen kannalta keskeistd on kuntien, kuntayhtymien ja jdrjestdjen ak-

titvinen osallistuminen terveyserojen kaventamiskeinojen kehittdmiseen ja arviointiin —
yhteistyOssd keskenddn seké tutkimuslaitosten ja muiden toimijoiden kanssa.

Terveyden eriarvoisuuden kaventamiseksi tarvitaan seka

- koko véestoon kohdistuvia terveyttd edistdvid toimia, jotka vaikuttavat samalla ta-
voin kaikissa viestoryhmissa ettd

- koko vdestoon suunnattuja toimia, joiden vaikutus voimistuu sosiaalisen aseman heikenty-
essd ja

- huono-osaisten ryhmien terveyttd kohentavia toimia, jotka eivit leimaa kohdettaan.
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Professori Juha Siltala:

TERVEYDENHUOLTOHENKILOSTON PAKKORAKO

Tybeldmaissé on useita erilaisia tyontekijatyyppeja. Palkan vuoksi tyotd tekevilld ei
ole motivaatiota kehittdd tyoté tai sen siséltdd, tehokkaammasta tydsté ei tule hyotyd, ja
henkilon intressi suuntautuu tyon ulkopuolelle. Ty0 ja siitd saatava palkka antavat mah-
dollisuudet vapaa-ajan kiyttoon. Esimerkkind hdn mainitsi teollisuuden tuntipalkkaiset
tyontekijét.

Ns. urakkatydéldisille ja pienyrittdjille tyon sisdlto ei ole tarked, mutta tehon lisdyk-
selld ja laadun parannuksella saa joko enemmain palkkaa tai lisdd vapaa-aikaa, mikd on
henkilolle tarkeda.

Kolmannessa luokassa ovat itsensd toteuttajat, esimerkiksi taiteilijat ja tutkijat. Nama
toteuttavat tyossddn itseddn, projekti on mindkeskeinen. Tyd on luovaa ja antaa eldmille
siséllon. Palkka on toisarvoinen.

Neljannessé luokassa sijaitsevat terveydenhuollon tyontekijét, joskin 1ddkéareissi on ndhté-
vissd myos aikaisempien tyontekijatyyppien piirteitd. Tdmén luokan jasenet muistuttavat tyos-
sddn protestanttista diakonissaa, joka uhrautuu unohtaen omat tarpeensa. Tyon motivaatio on
olla toiselle tarpeellinen. Tyontekijd ndkee vaikutuksensa potilaan hoidossa ja paranemisessa.

Yhteiskunnalliset muutokset ja taloudelliset leikkaukset ovat muuttaneet sairaaloita yritys-
taloudelliseen suuntaan, jossa mitataan panostusta ja tuottoa. Myos yritystalouden termit ovat
tulleet osaksi sairaalamaailmaa. Sadstokuureilla supistetaan kuntoutusta, lyhennetédéin hoitoaikoja,
lisitaan lapivirtausta. Kustannuksia siirretédn toisille yksikoille ja momenteille, jolloin ei synny
kuvaa kokonaiskustannuksista. Tehdessdan supistus- ja tehostuspaatoksia ladkarit tuntevat
vievénsd potilailta sellaista hoitoa, joihin heilld on oikeus. Ladkarit kokevat myds, ettd sddsto-,
rationalisointi ja tehostuspéatoksissa he toimivat Hippokrateen valaa vastaan. Priorisointi koe-
taan samanlaisena triage-jakona kuin sotilaslddkareiden toiminta joukkosidontapaikoilla: lievésti
ja vakavasti haavoittuneet jitettiin hoitamatta, kun keskityttiin keskivaikeisiin tapauksiin, jotta
véhét 1adkintdvoimat olisi allokoitu mahdollisimman kustannustehokkaasti. Koko véeston kan-
nalta kustannusten ja tulosten suhde on samankaltainen. Terveydenhuollon tyontekijit kokevat
tyOn rationalisoinnin ja tehostuksen ongelmalliseksi ja oman tyon sabotoinniksi, ja siksi turhautu-
vat, visyvit, sairastuvat ja siirtyvét elédkkeelle.

Terveydenhuollossa tehokkuuden tavoittelemisessa havaitaan peruskonflikti: Loppuun uu-
pumiseen liittyy kokemus siitd, ettd tyd vaatii enemman kuin miti siitd saa korvaukseksi. Talloin
uhrautuminen tyo6lle ja toisen ithmisen hoitoon turhauttaa. Toiseksi krooniset, hankalasti hoidetta-
vat ja loppujen lopuksi kalliit ongelmat kielletdén. Jos niihin ei ole resursseja, aletaan kuvitella,
ettd ne lakkaavat olemasta. Tietoisesti alimitoitetut terveydenhuollon budjetit pettivét jo tammi-
kuussa. Jokunen vuosi sitten jaetut lastenpsykiatrian korvamerkityt rahat eivit menneet tavoit-
teeseensa, vaan niistd sddstyneet rajat sijoitettiin muihin kohteisiin. Terveydenhuollon henkilostolle
néiden vaikutusten huomaaminen tuottaa henkilokohtaisen kaksoissiteen: henkildsto kokee oman
asemansa uhatuksi ja kokevat tyossdin tekevéinsa hyvin tekemisen sijasta pahaa.

Prosessiteollisuuden tasalaatuisuuden varmistus ei sovi terveydenhuoltoon, jossa tapaukset
ovat yksilollisid. Kun vaaditaan yhd enemmaén ja laadukkaampaa, henkilosto alkaa toimia vara-
voimilla ja kokee itsensd hyviksikdytetyksi. Henkilokunta kokee, ettd heitd holhotaan ja
mikrojohdetaan ylhailta. Ajankdyton seuraaminen lomakkeella vaikuttaa siten, etti henkilo va-
hentdd omaa panostaan. Sen seurauksena tyontekija etddnnyttad itsensd hoidon kohteesta ja
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tyOstd, jolloin hén etdéntyy myds palautteen antajasta. Téstd tulee psykologinen ja myShemmin
fysiologinen ristiriita, oppiminen ja palautuminen heikkenevit, tyo kuluttaa ihmistd, voimat petté-
vétja thminen sairastuu ja eldkoityy.

Seminaarimuistion pohjalta koonnut R. Halila
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Professori Jaana Hallamaa:

IHMISEN VASTUU ELAMANVALINTOJENSA
SEURAUKSISTA

Mité soit aamiaiseksi? Millaisia rasvoja ateriaasi siséltyi? Kaytétko sokeria? Vaikka monet
jokapdiviiset toimet ovat rutinoituneita emmeké joudu ajattelemaan niita paljonkaan, voimme
kuitenkin tarkastella niitd valintoina. Valinnoille voi antaa erilaisia maareitd sen mukaan, mihin
niiden ajatellaan kohdistuvan. Sen perusteella puhutaan esimerkiksi terveysvalinnoista tai
elamédnvalinnoista. Terveysvalinnat ovat valintoja, jotka vaikuttavat ihmisen terveyteen ja eldmén-
valinnat valintoja, jotka marittavét ihmisen elamaa. Taméantyyppiset termit ovat kiyttokelpoisia,
kun tarkastellaan ihmisten kiyttdytymisté kuvaavia tilastotietoja: ruisleipai syovit tupakoimattomat
alkoholin kohtuukayttéjit voivat paremmin kuin rasvaisia vélipalatuotteita tupakoinnin vélissi
ehtimiseen napostelevat alkoholin suurkuluttajat. Yksilon ndkokulmasta eldménvalinnoista tai
terveysvalinnoista puhuminen on ongelmallisempaa. Ammatin tai eliménkumppanin valinta vai-
kuttaa koko eldmaén mutta terveyteen ja sitd kautta eldméan vaikuttavat elaméntavat eivit taval-
lisesti ole tiedostetun valinnan tulosta vaan perustuvat tottumuksiin, joita aletaan pohtia tai ky-
seenalaistaa vasta, jos tapahtuu jotain aivan poikkeuksellista tai kun tottumuksen vaikutukset
nékyvit esimerkiksi ihmisen terveydentilassa. Missi méaérin ja milld tavoin ihminen on vastuussa
tillaisista valinnoista?

Filosofisesti ihmistd pidetian vastuullisena valinnastaan, jos hénti voi pitdd moraaliagenttina,
normaalina aikuisena ihmisend, joka ymmartdd valintansa ja sen seurausten vélisen yhteyden.
Vastuullisuus edellyttdd myds, ettd henkil6lld on tarpeellinen tieto aikomastaan teosta ja sen seu-
rauksista tai ainakin, ettd hénella pitdisi kaikki seikat huomioon ottaen olla tdllainen tieto tai etta
hénen olisi pitdnyt hankkia se. Vastuullisuutta arvioitaessa otetaan huomioon myos, onko ihminen
toiminut vapaaehtoisesti vai toisen pakottamana. Vastuuta lieventdavéna seikkana voi pitaa sité,
ettd tapahtuu vahinko, kun taas tarkoituksellinen haitan tai vahingon tuottaminen langettaa vas-
tuun tdysimaaréisend tekijan kannettavaksi. Henkilokohtaisen vastuun lisdksi ihmiselld on usein
myo0s asemaan tai rooliin kuuluvaa vastuullisuutta. Ne, joilla on alaikiisié lapsia, kantavat ndistéd
vastuuta vanhempina. Johtavassa asemassa olevat joutuvat vastaamaan oman tyonsa osana alais-
tensa tyOsti ja hyvinvoinnista. Yksittdiseen valintaan ja sen perusteella tehtyyn tekoon kuuluvan
vastuun arviominen voi timéntyyppisistd suuntaviivoista huolimatta olla hankalaa. Vield vaikeam-
paa vastuun arvioiminen on, kun on kysymys laajemmista, koko elaméén vaikuttavista valinnoista.

Eldménvalinta ei ole kirkas kdsite, mutta arvatenkin silld tarkoitetaan jotain ihmisen
eldménehtoihin vaikuttavaa valintaa, joka madrittdd ihmisen terveyttd, hyvinvointia tai
onnellisuutta. Hyvinvointi on yleiskésite, johon kuuluvat ihmisen ulkoiset ja sisdiset edel-
lytykset eldd hyvaa eldmaa tai voida hyvin. Erilaiset tarvehierarkiamallit kuvaavat hyvin,
millaisten tekijoiden varaan ihmisen hyvinvointi rakentuu: riittdva fyysisten, psyykkisten
ja sosiaalisten perustarpeiden tyydytetyksi tuleminen on tavallisesti edellytys sille, ettd
thminen voi toteuttaa erilaisia kapasiteettejaan, kykyjiin ja luovuuttaan. Hyvinvointi ei
riipu ainoastaan ulkoisista edellytyksistd vaan myos ihmisen siséiselld asennoitumisella
omaan itseensd, muihin ihmisiin ja ulkoisiin tapahtumiin on suuri merkitys. Terveys on
osa thmisen hyvinvointia ja suurelta osalta myos sen edellytys. Terveys on sikili erikoinen
késite, ettd on vaikea méaritelld, mité se itsessdédn on. Erilaisten lddketieteellisten kriteerien
nojalla jostakusta voidaan sanoa, ettd hiin ei ole terve. Ihminen ei kuitenkaan valttdmétta tunne
itsedén silloinkaan sairaaksi. Toisaalta vaikka télle aina ei olekaan ladketieteellisid perusteita,
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thminen voi silti itse tuntea, ettd ei ole terve, koska jokin vaivaa héntd. Terveys ei ole absoluutti-
nen tila, vaan riippuu myds vertailukohdasta. Vanhan ihmisen terveys on toisenlaista kuin nuoren,
javaikeasti vammainenkin voi olla terve, kun taas hénti paljon toimintakykyisempda vammatonta
kutsutaan sairaaksi hinen saatuaan flunssan. Terveyden ja sairauden vilisen linjan liukuvuus tulee
ndkyviin myos siind, ettd ihmisen tila voi huonontua vahitellen, hinen sitd huomaamatta. Niin
kutsutut elintapasairaudet ovat juuri tdllaisia. Jatkuvasti koholla oleva verenpaine ei aiheuta aina
oireita ennen kuin elimisto on vaurioitunut, eika lihomisen haittoja havaitse ennen kuin herkedméton
kuormitus on vahingoittanut selkéé ja jalkoja.

Kesén 2003 kuluessa tiedotusvélineissd on kiyty vilkasta keskustelua vieston terveydesta.
Erityisesti huomion kohteena ovat olleet ylipaino, tupakointi ja runsastuva alkoholinkayttd
kansanterveydellisind ongelmina. Keskustelussa on puhuttu paljon terveydenhuollon resurssien
niukkuudesta odotettavissa olevien ongelmien edessi. Resurssikeskustelussa on puhuttu myos
oikeudenmukaisuudesta. Miksi niiden, jotka pyrkivit pitiméaén huolta terveydestédin, olisi otetta-
va vastatakseen niiden hoitokuluista, jotka ovat omilla valinnoillaan ja niihin perustuvalla elimén-
tavallaan aiheuttaneet kalliiksi kdyvét sairautensa? Paljon vihemmaén keskustelussa on kosketel-
tu terveytté ja elaméntapoja yksilon kannalta. Ehka juuri tistd syysti keskustelussa on keskitytty
etsiméén yhteiskunnallisia keinoja vaikuttaa ihmisten haitallisena pidettyyn kéyttdytymiseen: kuin-
ka voitaisiin estdd suomalaisia syOmasti, juomasta ja tupakoimasta itsedin sairaaksi? Sen sijaan
ei ole keskusteltu paljonkaan siitd, miksi ihmiset kaikesta neuvonnasta ja valistamisesta huolimat-
ta kdyttaytyvat tavalla, joka on heidén terveydelleen vahingollinen.

Vield vdhan aikaa sitten ylipainoisuudesta puhuttiin vain esteettisend ongelmana, ja sité pi-
dettiin ennen muuta naisten kiusana. Niin kauan kuin muistan, sodan ja senjilkeisen pula-ajan
kokenut ditini on kamppaillut painonhallinnan kanssa. Minusta ndytta selvaltd, etti koko lapsuu-
den ja nuoruuden kestinyt niukkuus ja suoranainen huoli ruoan riittimisestd vaikuttaa vahvasti
tapaan, jolla hén suhtautuu sydmiseen. Ruoan merkitys on hinelle aivan toinen kuin meille, joiden
ei ole tarvinnut kokea samanlaista huolta. Julkisesta tupakkakeskustelusta en ole vield tunnistanut
ty6toveriani, jolle tupakoinnin lopettaminen merkitsisi suurta sosiaalista menetysti. Hierarkkisessa
tydyhteisdssi tupakanpoltto on tarjonnut hinelle vaylan padsti jatkuvaan keskusteluyhteytyyn
korkeammassa asemassa olevien kanssa ja saada niilti tietoja, joita vaille samassa asemassa
olevat tupakoimattomat tydyhteison jdsenet vadjadmétta jadvat. Hitaasti kehittyvit terveyshaitat
eivit vaikuta vakavalta uhalta sen edun rinnalla, jonka jokapdivinen, luontevalta tuntuva
tupakkayhteisyys hierarkian ylatasolla olevien kanssa tarjoaa. Itsedni voin pitdd malliesimerkkiné
alkoholinkulutuksen lisddntymisestd. Tyoni ja eldménpiirini muuttuminen on saanut aikaan sen,
ettd alkoholia on yksinkertaisesti tarjolla paljon enemmin ja useammin kuin aikaisemmin. Kun
alkoholia tarjotaan enemmaén sitd myds nautitaan enemmaén. Taméa on tapahtunut ilman, ettd olen
tietoisesti padttanyt muuttaa kayttdytymistini, huomaamatta, osana laajempaa kulttuurista muu-
tosta.

Sairauksia voi tarkastella monesta eri ndkokulmasta, muun muassa oman aikansa
eldiménolojen kuvastimena. Suuret kulkutautiepidemiat kertovat paljon niiden esiintymisajan asuin-
tavoista, hygieniasta ja my0s uskomuksista. Voimme myos kysy4, mitéd suorastaan epidemiaksi
yltyvit eldméntapasairaudet kertovat omasta ajastamme, meisti ja kulttuuristamme. Ylipaino,
tupakointi ja alkoholinkaytto liittyvét kaikki valittoméan mielihyvéin saamiseen, ja aikkamme sairau-
det voisikin niputtuu yhteen puhumalla hedonistisesta oireyhtymasta. Valittomén mielihyvan hank-
kimisen ohella hedonistiselle oireyhtymalle on tyypillist riippuvuus. Thminen addiktoituu
tietyntyyppiseen sydmiseen ja nautintoaineisiin. On paradoksaalista, ettd maailmassa, jossa va-
pautta pidetdéin yhtend térkeimmisti ja keskeisimmisti arvoista, riippuvuudesta tulee suuria joukkoja
vaivaava epidemia.
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Yksilon omasta ndkokulmasta on ehké kuitenkin kysymys jostain aivan muusta. Tarkoitus
ei ole hankkia addiktiota. Hedonistinen oireyhtyma on ehké sukua muodille merkitd oma ruumis
tatuoinnein ja lavistyksin, ottaa se silld tavoin haltuun ja tehdi omaksi. Ndin ruumis erottuu muista
jatekee ihmisen yksiloksi. Valittémén nautinnon hankkimisessa syomalld, juomalla ja tupakoimalla
on jotain samaa. [hminen tekee valinnoillaan eron itsensd ja auktoriteetteina esiintyvien terveys-
viranomaisten vélilld tekemélld valintoja, jotka ovat terveysvalistuksen vastaisia. Tima voidaan
kokea yhtena vapauden muotona. Addiktoituminen voi olla nurinkurinen tapa ottaa ruumis hal-
tuunsa ja saattaa se thmisen kdytostd kontrolloimaan pyrkivien auktoriteettien ulottumattomiin.
Se voi olla merkki hiljaisesta vastarinnasta, ainoasta kapinan muodosta, joka itsensé keinottom-
aksi tuntevalle ihmiselle on avoinna.

Kun mietitdén keinoja kohentaa kansanterveytti ja ehkéistd vieston sairastuminen elintapa-
sairauksiin, ei ehka riité, ettd yritetdén keksi tapoja estiéd vahingollista kiyttédytymistd tai muo-
toilla uusia valistus- ja varoitusmuotoja. Sairauksien kulttuurisen viestin ymmaértaminen on myos
tarkedd. Vasta sitd kautta alamme hahmottaa, mité eldménvalinnat ovat ja millaisista asioista ne
kertovat.
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Kuntoutussuunnittelija Markku Lehto:

ITSEMAARAAMISOIKEUDEN JA HEITTEILLEJATON
RAJA PSYKIATRISESSA HOIDOSSA

Tarkoitukseni on tuoda oma nakemys palveluja kiyttdneen ndkdkulmasta kuin myoskin
kéytannon tyotd tekevand ldhihoitajana ja kuntoutussuunnittelijana. Monet ndkdkulmat perustu-
vat yli kymmenen vuoden aikana tekeméani tydhon kuntoutuskurssiohjaajana (niin vertaisohjaajana
kuin ammattilaisena), omiin kokemuksiini kuntoutuessani seka viime vuonna toteuttamaani
kuntoutuja-asiantuntija koulutukseen joka sai joulukuussa 2002 Opetusministerioltd Aikuiskou-
lutuksen laatupalkinnon.

Nékoékulmia psykiatrian méaéaritelmiin

Potilaan itseméaéradmisoikeus ei merkitse sité, ettd potilaalla olisi oikeus vaatia jotakin hoi-
toa tai toimenpidett tai valita hoitopaikkansa, vaan se merkitsee potilaan suostumista hoitoon tai
siitd kieltdytymistd. (Irma Pahlman, Potilaan itsemédraamisoikeus, EDITA 2003)

Edelld olevaan mééaritelmaén ei mahdu tahdonvastaiset hoitopaatokset psykiatriassa vaik-
kakin nykydén suurimmaksi ongelmaksi koetaan ettei avohoitoon eiké laitoshoitoon pédse silloin
kun olisi tarvetta. Miksi tarvitaan terveyskeskusladkérin lahete psykiatriseen hoitoon padsemi-
seksi?

Psykiatrisen hoidon tavoitteena yleisesti on vihentia ja lievittdd oireita ja ahdistusta.
Hoidossa keskitytidén vointiin, oireisiin ja niiden lievittymiseen seké psyykkisté oireilua aiheuttaviin
na, silloin kun omat voimavarat eivét riitd omista asioista huolehtimiseen tai oman eldméntilanteen
ratkaisemiseen. Hyvé hoito luo myShemmén kuntoutumisen edellytyksié ja on monelle tarpeellis-
ta kuntoutumisen aikana. Potilaana oloon liittyy kuitenkin mahdollisuus luovuttaa véliaikaisesti
vastuuta omasta eliméstian muille.

Kuntoutuksessa keskitytddn usein vain toimintakykyyn. Puhutaan esim. tyokykya
yllapitavasti kuntoutuksesta, jolloin kuntoutuksen tavoitteena on, ettd ihminen voisi tai jaksaisi
tehda palkkatyo6ti. Kuitenkin, jotta kuntoutus olisi tuloksellista, sen pitéisi perustua kuntoutujan
omiin tavoitteisiin ja paddmadriin. Kuntoutuksessa voisi alkaa puhua asiakasldhtoisen tyoskentely-
tavan sijaan asiakasjohtoisesta tydskentelysta.

Miksi tuki loppuu kun pédstadin tyoeldmaén, koska silloin tuen tarve voi olla suurimmillaan.
Eiko tyontekoa voisi kdyttdd kuntoutuksen apuna eikd padmaiériand, onko vaihtoehtoina vain
sairasloma tai kokoaikaty6?

Kuntoutuminen on sitd, miti kuntoutujat tekevit itse oman eldménsi eteen eiké sitd mitd
kuntoutustyontekijat tekevat kuntoutuksessa kuntoutumisen edistdmiseksi. Kuntoutumisessa on
kysymys ennen kaikkea muutoksesta jossa ihminen alkaa miettid, mitd minulle on tapahtunut,
millainen minun tulevaisuuteni on? Keskeistd on muutos vastaanottavasta, riippuvaisesta ihmises-
td aktiiviseksi toimijaksi suhteessa omaan itseen, toisiin ihmisiin ja ympérdivadn maailmaan.

Kuntoutuminen psyykkisesti sairaudesta voi olla luonteeltaan samanlainen prosessi kuin
kuntoutuminen misti tahansa elamén katastrofista tai vakavasta fyysisesté sairaudesta.
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Mielenterveyskuntoutuksen kehittamiskeskuksen malli
kuntoutumisen prosessista

Kuntoutumisen edetessé itsemddrddminen lisdéntyy ja heitteillejaton mahdollisuus
viahenee. Kuntoutumisen prosessi sisdltéé erilaisia vaiheita, joita ihmiset ndyttavit kdyvan
lapi.

Kuntoutumisessa pitdisi huomioida myds “masennuksesta johtuvaa masennusta”, koska

thminen joutuu toipumaan paitsi sairastumiseen johtaneista asioista my0s sairastamisen aiheutta-
mista asioista.

- Oman elamintilanteen uudelleen arviointi
+ suruty6 suhteessa menneeseen
+ nykytilanteen arviointi

- Kuntoutumistavoitteiden asettaminen
+ muutostarpeiden ja —toiveiden muotoilu tavoitteiksi

- Toiminta oman eldmin puolesta
+ askelien ottamista omien tavoitteiden suunnassa
+ omista voimavaroista ja hyvinvoinnista huolehtiminen
+ sitoutuminen muutokseen

- Uusi mindkuva
+ sairastuminen on osa eldméanhistoriaa
+ uusien toimintatapojen sisdistyminen
+ aktiivisuus omassa elaméassi

Itsemé&ardamisen ja heitteillejaton rajan liikkumisesta
psykiatrisessa hoidossa

heitteillejaton mahdollisuus

itsemadrdamisoikeuden maara

>

PAKKOHOITO HOITO KUNTOUTUS  KUNTOUTUMINEN

28



Vaikka pakkohoidossa on itsemédidrddminen minimissddn, se on keino valttda
heitteillejattd. Tahdonvastaisessa hoidossa on helpoin mééritelld muiden vastuu suhtees-
sa omaan vastuuseen omasta hyvinvoinnistaan.

Hoidossa ollessaan on lupa luovuttaa vastuuta omasta elimastddan muille ja alkaa
vihitellen kuntoutuksen ja kuntoutumisen edetessd ottaa itse vastuuta, joten
itsemédrddmisen raja liikkkuu kuntoutumisen edetessa.

Eettisia ongelmatilanteita

Neuvottelukunnan yhtena tehtdvana on herdttad hoitoeettisia kysymyksid koskevaa yhteis-
kunnallista keskustelua.

- Mielesténi ei vieldkddn uskalleta puhua seksuaalisuuden toteuttamisesta pakko-
hoidossa jossa vastuu itsestd ei ole parhaimmillaan. Tahdon vastaisessa hoidossa
suljetuilla osastoilla tapahtuu paljon sellaista mihin hoitohenkildsto ei pysty puuttu-
maan. Itse ndkemistdni tapauksista voin kertoa silminndkijani, mutta uskottavuu-
den puute estdd monia kertomasta omista kokemuksistaan edes terapiassa. Jilkeen-
pdin on vaikea todistaa tapahtuneita ja ne helposti luetaan taudin oireisiin. Onko
heitteillejdttod ottaa thminen hoitoon laitokseen, mutta jéttdd hdnet muiden hoitoa
tarvitsevien hoidettavaksi?

- Onko hoitojonojen hédvittiminen heitteillejattdd, kun hoitoa tarvitessaan otetaan kylla
tiedot yl0s ja annetaan vastaanottoaika jonnekin eteenpdin? Ihminen otetaan tavallaan hoi-
don piiriin, muttei saa tarvitsemaansa miarai hoitoa esim. terapiaa tarpeeksi usein tai laitos-
paikkaa tarvitessaan.

- Miksei yksilokdyntien lisdksi kdytetd ryhmétapaamisia joissa vertaistuki padsisi vai-
kuttamaan, vaikka kuntoutuskursseillamme kurssilaiset ovat pitdneet vertaistukea
vaikuttavimpana apuna itselleen?

- Taloudellistenkin resurssien kannalta ryhméakuntoutus, jossa hyodynnettiisiin vertaistukea,
olisi halvempaa ja vertaisapua kayttdva ammattilainen padsee nopeammin itse asiaan.
Kokemustemme mukaan jopa ensimmdiselld kdynnilld voidaan puhua asioista joihin muu-
toin padstdisiin arvioni mukaan vasta viidennelld kaynnilla.

Onko heitteillejattod jattad kayttadmatta tarkkailuun ottoa vastentahtoiseen hoitoon
itsemurhayrityksen jilkeen, kun ihminen on tuotu ladkkeiden yliannostuksen vuoksi
teho-osastolle vatsahuuhteluun? Voisiko Suomen korkeat itsemurhatilastot johtua
osaksi huonosta jilkihoidosta itsemurhayrityksissi?

- Miksi ihmisen hypittya parvekkeelta hoidetaan jalat kuntoon, mutta unohdetaan se
miksi ylipaénsa hypéttiin?
Onko nykyinen psykiatrinen avohoito todellisuudessa heitteillejattod, koska muista

sairauksista kotiutetaan mutta psyykkisisté siirretddn avohoitoon, ja miksi avohoi-
toa kotona on pééasiallisesti lddkehoitoa?

On huolestuttavaa, ettd yli kolmasosalla mielenterveyskuntoutujista ei ole tutkimuk-
semme mukaan minkddnlaista hoito- tai kuntoutussuunnitelmaa.
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Johtava ylilaakari Rauno Makela:

PAKKO JAHOIDON RAJAT PAIHDEONGELMAISTEN
HOIDOSSA

Paihdeongelmien pakkohoidolla on palvelujérjestelmissdmme ja myds useimpien suoma-
laisten ajatuksissa pitkét perinteet. Pakko lienee ldhtenyt ajatuksesta, ettd pithdeongelmainen on
haluton (pdihteen tuomien myonteisten vaikutusten vuoksi) tai kyvyton (heikkotahtoisuus,
selkdrangattomuus, alhainen moraali) haluamaan hoitoa, vaikka siihen olisi muiden mielestd ilmi-
selvi tarve. Paihdehaitat ndhtiin Idhinn4 toisten ihmisten nakokulmasta: vékivaltainen tai muu huo-
no kaytos muita ihmisid kohtaan tai 1dheisten ja koko yhteiskunnan sosiaalisten ja taloudellisten
olojen huonontaminen. Hoitoa varten kehitettiin koko Suomen kattava huoltoloiden ja ty6laitosten
verkosto, johon ohjaaminen tapahtui suurelta osin vasten henkilon omaa halua.

Nykyisellddn lakisdéteiset tahdosta riippumattoman hoidon kriteerit ovat hyvin tiukat.
Péihdehuoltolain (417/86) mukaan henkild voidaan méaarétd tahdostaan riippumattomaan hoi-
toon terveysvaaran tai vikivaltaisuuden takia, jos vapaaehtoinen hoito ei ole riittdva tai mahdol-
linen toimenpide. Terveysvaara tarkoittaa, ettd henkil6 on valittoméssd hengenvaarassa tai saa-
massa vakavan, kiireellistd hoitoa vaativan terveysvaurion ilman paihteiden kayton keskeyttamis-
td ja asianmukaista hoitoa. Vékivaltaisuus tarkoittaa, ettd henkil6 paihteiden kayton vuoksi vaki-
valtaisella tavalla vaarantaa perheensé jasenen tai muun henkilon terveyttd, turvallisuutta tai hen-
kisté kehitystd. Terveysvaarapaitoksen tekevét l1dhettava 14akari ja hoitopaikan 14akari, vikival-
taisuuden osalta sosiaaliviranomainen. Hoitoaika on 5 vrk, véikivaltaisuudessa lddninoikeuden
paatoksella tarvittaessa 30 vrk. Pakkohoitopaétoksia on vuosien mittaan tehty hyvin vahén, 1a-
hinnd vékivaltaisuuden perusteella, jolloin kyse on siis ollut enemmén muiden ihmisten hyvinvoin-
nista kuin paihteidenk&yttdjan itsensi. Terveysvaarapykélédn kriteerit méariteltiin alun alkaen ahtaiksi
japakkohoitopditoksen tekeminen teknisesti niin vaikeaselkoiseksi, niin ettd timén pykalin kayttd
jdindistékin syistd johtuen lain kuolleeksi kirjaimeksi.

My0s mielenterveyslain (1116/90) mukaan pdihdeongelmainen voidaan maarita
pakkohoitoon psykiatriseen sairaalaan, jos mielisairauden lain mukaiset kriteerit téytty-
vit. Lastensuojelulain mukaan alle 18-vuotias voidaan ottaa huostaan, jos hdn esim. vaa-
rantaa vakavasti terveyttién tai kehitystddn kayttdmalla péihteita.

Paihdehuoltolaki ja lastensuojelulaki eivit ota kantaa sithen, mika on paihdeongelman
tausta ja selitysmalli eli onko kyseessd “paha tapa” vai “sairaus”. Erds ldhtokohta on
tautiluokitusten mukainen pdihdediagnostiikka. ICD-10:n mukaan péihderiippuvuuden
kriteereitd ovat

- voimakas himo tai pakonomainen halu ottaa paihdetta

- heikentynyt kyky hallita pdihteen kéyton aloittamista, miéraa ja lopettamista

- vieroitusoireet pdihteen kidyton padttyessa

- sietokyvyn lisdéntyminen péihteen vaikutuksille

- paihteen kayttd muodostuu elimén keskeiseksi asiaksi

- kaytto jatkuu huolimatta sen aiheuttamista haitoista, joista kdyttdja on tietoinen.

Diagnoosikriteeritkdén eivit ota kantaa siithen, ovatko ndma oireet seurausta biologi-
sista, psyykkisistd vai sosiaalisista elementeistd. Viime vuosina etenkin neurobiologinen tutkimus
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on tuottanut uutta tietoa. Pdihteet vaikuttavat aivojen vélittdjdaineisiin, joiden vaikutuksiin perus-
tuvat mm. péihteiden palkitsevat, mielihyvéa tuottavat vaikutukset, samoin myos sietokyvyn li-
sdéntyminen ja vieroitusoireet. Myos geenit vaikuttavat eri ihmisillé eri tavoin pdihteiden ja valit-
tdjdaineiden metaboliaan. Ladkeaineiden genotyyppaus on edistynyt eli etsitdidn kunkin yksilon
geenitaustaan sopivimpia ladkehoitoja.

Neurobiologisen mallin innokkaimmat kannattajat nimeavétkin péaihderiippuvuudet
“kroonisiksi relapsoiviksi aivosairauksiksi”, miké on ikdén kuin tarkennettu versio aiem-
massa yleisluontoisemmasta sairausmallista. Téstd voidaan tehdd pddtelma, ettd sairaus-
vaiheeseen paddyttiessd paihteiden kaytto ei endd ole yksilon kontrollissa eikd padtettaviss.
Talloin ei ainakaan rangaistusluonteisten toimenpiteiden uhka enéé auta. Mitd vihemmaén
tahdonalaista ja vapaaehtoista kdyttdytyminen on, sitd vihemman muilla ihmisill4 tai hoito-
jarjestelmailld on oikeutta rangaista tai moralisoida. ICD-kisitteet “pakonomainen halu” ja
“heikentynyt kyky” korostavat titd ndkokulmaa. Mutta jos yksil0 ei endé ole kykeneva toimi-
maan omaksi parhaakseen, olisiko silloin perustelut pakkohoidolle olemassa?

Tama nakokulma poikii tutkimuseettisen pulman: Voiko téssa tilassa oleva sairas antaa
suostumuksen (free and informed consent) ldéketieteelliseen hoitotutkimukseen. Miten toteuttaa
sellaisen sairauden hoitotutkimusta, jossa sairas ei itse kykene antamaan suostumusta. Kuka
sitten antaisi luvan? Laheiset, hoitava lddkari? Nykykdytdnnon mukaan vain paihteen vaikutuksen-
alaisuus ja voimakkaat vieroitusoireet ovat este suostumuksen antamiselle niin kauan kuin ko.
olotila jatkuu. Kompromissindkemyksené tastd on esitetty, ettd tdyspdihteettomyyttd tavoittele-
vaan hoitotutkimukseen sairas itse voisi antaa suostumuksen, muttei esim. korvausldike-
tutkimukseen. Kaikissa tapauksissa taustalla on vaikuttamassa pakottavia voimia (puoliso, muut
laheiset, tyopaikka, tuomioistuin), joten miten on silloin vapaan tahdon kanssa (Hall ym. 2003)?

Piihteiden kdyton my6ti ja ajan kuluessa tilanne muuttuu. Péihteet ovat aluksi tapa, kaytté-
jan mielestd nautinnollinen tapa, ympériston mielestd alun alkaen tai ainakin kdyton lisddntyessd ja
vakiintuessa “‘paha tapa”. Jossain vaiheessa joillain yksil6illd timé tapa muuttuu niin vakiintuneeksi
rutiiniksi, ettd sitd vaikea lopettaa, jolloin tilannetta aletaan kutsua addiktioksi tai (neurobiologisen
nikemyksen mukaan) aivosairaudeksi (Uhl 2003).

Tilanteesta pois pyrittidessa tulee ottaa huomioon tehtédvén vaikeusaste. Mitd voima-
varoja, omia ja muiden, yksilolld on kaytettivissd, ja ovatko ne riittdvid? Toinen asia on
yrittdmismotivaatio. Yleisesti hyvéksytdén, ettd normaalit aikuiset saavat toimia my®os it-
selleen vahingollisella tavalla (tupakointi, UV-siteily, hoidosta kieltdytyminen), jos toi-
minnan haitat rajoittuvat henkil66n itseensi ja toiminta on autonomista eli tahdonalaista
ja harkittua (Launis ja Wennberg 2002). Itsemédrdamisoikeuden nimissd on lupa tehda
myoOs epaviisaita asioita. [hminen voi harkitusti pitdd pdihteiden tarjoamia eldmyksia ja
nautintoja niistd koituvien riskien ja menetysten arvoisena. Kdyton myotd haitat voivat
lisdéinty4, jolloin haitta’hyoty —puntari kdantyy haittojen puolelle. Silloin yrittdmismotivaatio
voi vahvistua aidosti “itselld”, kun ihminen tiedostaa piihteen osuuden ja oman osuutensa
sairastamisessaan. Toisaalta motivaatiota pyrkivit lisdidméén useat ldheis- ja viranomais-
tahot.

Muutokselle ja hoitoon ldhtemiselle voidaan hahmotella eri vaihtoehtoja:

1. Péihteenkiyttdjd itse haluaa muutosta paihdekéyttdonsd omin avuin (itsehoito) tai haluaa
ammattiauttajan hoitoon, koska

- hin tietdd etti haittoja on tulossa jos paihdekéaytto jatkuu entisellddn (tatd varten esim.
terveydenhuollon toteuttama mini-interventio), tai
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hén kokee jo nyt haittoja, ddrimuotona omaehtoinen “pakko” pyrkid hoitoon kun hén
toteaa olevansa niin sairas (tavallaan sama tilanne kuin paihdehuoltolain terveysvaarapykéalén
pakkohoito) tai sosiaalisessa umpikujassa.

\S}

. Joku muu haluaa péihteenkayttijille hoitoa:
- puoliso, muut ldheiset ja ystavat

- tyonantaja, oppilaitos, tybtoverit (4drimuotona tyOpaikan virallinen “hoitoonohjaus”,
jossa hoidon vaihtoehtona tyopaikan menetys)

- ladkari tai muu terveydenhuollon tyontekijd, sosiaaliviranomainen, poliisi, vankila-
viranomainen

- my0s ehdotettu lakisddteisen pakkohoidon laajentamista, esim. raskaana olevat nai-
set (perusteluna péihteen vaikutus myos sikioon), nuoret huumeiden kayttéjat, ratti-
Jjuopot

3. Hoito on kahdesta vaihtoehdosta pienempi paha:
- piihdehoito yhdyskuntapalveluna

- tulossa: “sopimushoito” eli hoito vaihtoehtona paihderikosrangaistukselle (esim.
sakkovankeuden korvaaminen hoidolla)

- talloin korostuu hoidon rangaistusluonne, juridisen rangaistuksen korvaaminen hoi-
dolla

. Nykylakien mukainen tahdosta riippumaton hoito (ks. edelld).

AN

Téssé ristipaineessa ladkérin etiikka joutuu koetukselle. Ladkérin tulee aina toimia
potilaansa parhaaksi. Potilaan edun pitdisi mennd omaisen, tydnantajan tai yhteiskunnan
edun edelle, jos edut ovat ristiriidassa keskendan. Ladkérin tulee kunnioittaa potilaan tah-
toa véistimattd kuitenkaan vastuuta vélittimisestd. Hénen tulee tukea potilaansa tekemid
paitoksid antamalla paitoksentekoon tarvittavaa tietoa. Jos paihdepotilas ei halua hoitoa
tai haluaa sitd hyvin eri muodossa kuin mité 14ékéri ehdottaa, niin ladkéri joutuu harkitse-
maan oikeuksiaan ja velvollisuuksiaan suostutella, painostaa tai viimesijaisesti lain turvin
pakottaa hoitoon? Avuliaaseen tyrkytykseen siséltyy potilaan puolelta vastaanottamisen
velvollisuus, erdédnlaista pakkohoitoa sekin. Pakkohoidossa luovutaan omavastuun kunni-
oittamisesta ja tukemisesta, mutta paddytddn kenties “omavastustuksen” vahvistamiseen.
Pakotettu hoito voidaan mieltdé puhtaasti rangaistukseksi, joka tuottaa pahimmillaan elin-
ikédisen epéluulon ja vastustuksen kaikkia hoitopalveluja kohtaan.

Pakon vastakohta on yltidsallivuus, kaiken aloitteellisuuden jittdminen potilaalla.
Terveydenhuollossa alkoholinkéyton on usein ajateltu olevan yksityisasia, jota ei ole so-
veliasta udella potilaalta, jos kdyton haitat eivét vield ole selvésti ndkyvissd. Etenkin jos
kyseessd on jo riippuvuus pdihteestd, menee tima asenne helposti ldhelle heitteillejattoa,
jos vdhinkiin otetaan todesta riippuvuuden médritelmid ja niihin sisdltyvid “pakonomai-
nen halu” ja “heikentynyt kyky” —késitteitd. Mukana voi olla myds “itse aiheutettu, itse
vastuussa’” —asennetta, moralismia, jonka takana voi olla rankaisevaa “minun puolestani
saa vaikka kuolla” —syrjintdd. Moralisointi syyllistdd, saa aikaan pelokkuutta, epatoivoa.
Monet pidihdeongelmaiset ovat pdihdeongelmansa lisdksi muutenkin syrjdytyneitd ja heik-
koja, eivitka pysty pitdméén puoliaan. Heille on tavallista helpompaa tehda “vadryytta”.

Péihdehuoltolain pakko koskee kaikkia pdihteiksi méériteltyja aineita, mutta ei mui-
ta aineita eikd riippuvuuksia. Kiytdnndssd pakkohoitoa ehdotetaan nykyisin etenkin
huumeidenkayttdjille ja tietyissé oloissa alkoholinkayttdjille (etenkin jos he aiheuttavat haittaa
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muille), mutta ei juurikaan 14dkeriippuvaisille, jotka ovat saaneet ja saavat riippuvuusaineensa
padosin ladkareiltd. Nikotiini on erityisen voimakasta riippuvuutta aiheuttava aine ja tuottaa enem-
man terveyshaittoja kuin muut riippuvuusaineet yhteensd, mutta en muista koskaan kuulleeni eh-
dotusta tupakoijan pakkohoidosta. Liikasyomisté ei mydskain pakkohoideta. Samoin aineisiin
liittyméttomat riippuvuudet (esim. peliriippuvuus) on jétetty pakkojen ulkopuolelle. Ehka niité ei
ajatella vield sairautena, johon kuuluu heikentynyt hallintakyky, vaan enemmén pahana tapana,
jota kunnon kansalaisen kuuluu moralisoida ja josta kuuluu selvitd omin avuin.

Paihdeongelmien hoitoon ei suomalaisella yhteiskunnalla ole kéytettévissé resursseja eika
ehké haluakaan niin paljon kuin mité on omaehtoisesti hoitoon pyrkivié. Kyse ei siis ole siitd,
etteivatko paihdeongelmaiset pyri riittivassa méaarin hoitoon oma-aloitteisesti tai ainakin ldheisten
patistamana. Keskustelu pakkohoitojen lisddmistarpeesta kuvannee sité, ettd kansan ja paéttaji-
en mielestd todella hoitoa tarvitsevat eivét tee sitd vapaaehtoisesti, eivit ainakaan oikeanlaiseen
hoitopaikkaan tai hoitomuotoon. Etiikaksi muodostuu helposti se, misté palvelujen rahoittaja on
valmis maksamaan (Ollikainen 2001). “Oikean’ hoidon odotetaan tapahtuvan mieluiten riittdvan
pitkdssd ja hyvin kurinalaisessa laitoshoidossa, jossa pyritdén tuottamaan lopunikiisté
tayspaihteettomyytti. Taustalla ovat rankaisevat asenteet, moralismi ja menneen ty6laitoskulttuurin
perddn haikailu. Vankila on timén mallin ddrimuoto, mutta siellékin tiettdvésti voi jatkaa
péihteenkayttoa.

Jos péihderiippuvuus halutaan nédhda (aivo)sairautena, johon liittyy paihteiden kay-
ton kontrollin menetys, niin teoriassa pakkohoito olisi perusteltua siithen asti, kunnes oma
kontrollikyky ja kontrollihalu ovat riittdvasti palautuneet. Toistaiseksi meilld ei ole kuitenkaan
tarjolla sellaista hoitojarjestelmaa tai hoitomuotoa, joka tuottaisi henkilon omasta tahdosta riip-
pumatta parempia tuloksia kuin sellainen hoito, johon henkild on itse ja omaehtoisesti, vaikkakin
erilaisten ulkoisten pakotteiden motivoimana, halunnut hakeutua.
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Professori Heta Gylling:

AITOA PRIORISOINTIKESKUSTELUA VAIASIATONTA
MORALISOINTIA?

Vaikka terveydenhuollon etiikkaan liittyva keskustelu onkin vuosien saatossa parantunut,
kasitteelliset epaselvyydet ja epdjohdonmukaisuudet putkahtavat aika ajoin esiin, vapaamielisen
suvaitsevaisuuden ollessa yleensd kdénteisesti verrannollinen epdjohdonmukaiseen ajatteluun.

Priorisoinnista puhuminen siséltd tiettyjé oletuksia. Priorisointi on mahdollista vain, jos on
jo olemassa hyvinvointivaltio jonka tehtidvana on tarjota julkisia terveydenhuoltopalveluita. Jul-
kisten palveluiden oikeus puolestaan perustuu ajatukseen tasa-arvosta ja oikeudesta yhtéldiseen
perustarpeiden tyydytykseen. Moraalista tuomittavuutta ei sidota vain aktiiviseen vahingoittamiseen
vaan ratkaisevana nahddén niin teon kuin tekematta jattimisenkin seuraukset. Jos yhteiskunta ei
tarjoaisi terveydenhuoltoa varallisuudesta riippumatta, se syyllistyisi ihmisen vahingoittamiseen
tekemattd jattdmisilladn — yhteiskunnassa jossa palveluiden turvaaminen verovaroin on realistista.
Priorisoinnin toinen oletus on se, ettd rahaa ei ole rajattomasti joten on pohdittava mita yhteiskun-
nalla on varaa tarjota.

Jos kansalaisten yhtildiset, varallisuudesta riippumattomat oikeudet otetaan vakavasti,
priorisoinnin tulee ensisijaisesti liittya sithen mitd hoidetaan tai ehkéistéén eikd suinkaan ketd
hoidetaan. Jos jokin terveyteen liittyva tarve on jonkun kohdalla tiarked, on perusteltua olettaa,
ettéd se on sitd kaikille relevantisti samanlaisille ihmisille. Jos yhteiskunta ryhtyy tekemaén hoito-
valintoja esimerkiksi sen mukaan, kenesti on eniten hyotyd, kaikki oletukset ihmisten yhtéldisesti
arvosta voi heittdd romukoppaan. Ratkaisevaa tulee olla potilaan hoidosta saama hyoty, oli hin
sitten terhakka keski-ikdinen tyontekija tai jo tyGuransa paittanyt elakeldinen.

Allistyttiivin usein olen joutunut huomaamaan, miten ihmiset niyttivit kuvittelevan, etti
julkisten palveluiden sektorit ovat tdysin toisistaan riippumattomia kakkuviipaleita siten, ettd
sektorien sisilla tehtdvit paatokset eivat vaikuttaisi muihin. Tama kuvitelma on kuitenkin vaara.
Jos kaupunki alkaa siéstad yllapitokustannuksissa, vaikutukset terveydenhuoltoon ja ihmisten
yleiseen hyvinvointiin ovat hyvinkin suoria. Katuvalojen vahentdminen saa ihmiset pelkdimééan ja
viélttamain liikkumista pimeélla. Silkan pelon liséksi liitkkumattomuus saattaa vihentia kulttuurin
kulutusta, sosiaalista kanssakdymista tai kuntoa yllapitévaa liikuntaa. Ja talvisin ensiapuasemat
tayttyvét sitd vilkkaammin liukastuneista kunnossapitopolitiikan uhreista, mitd enemmén on pai-
tetty sddstdd katujen puhdistuksessa.

Ongelmallisin ehdokas priorisointikriteeriksi, itseaiheutetut sairaudet, elda sitkedsti monien
mielissd siitdkin huolimatta, ettd sen mahdottomuus on niin monesti osoitettu. Ensimmaéinen mah-
dottomuus on siind, etti ei kukaan ole pystynyt esittdmaén minkdanlaista perustelua sille miksi
itse aitheutettu sairaus tai vamma ei ansaitsisi samanlaista hoitoa kuin muut. Jos terveydenhuollon
tehtdvani ndhdéian terveyteen ja eldméan liittyvien tarpeiden tyydytys, mitd ihmeen merkitysté voi
olla silld, miten avuntarve on syntynyt?

Toinen ongelma on médrittelemittomyys. Jos itseaiheutettu halutaan kriteeriksi, sitd
tulee soveltaa johdonmukaisesti kaikkiin itseaiheutettuihin sairauksiin ja vammoihin. Oli-

siko todella oikein, ettd yhteiskunta kieltdytyisi hoitamasta lenkkeilijan akillesjdnnetta, tai
ettd lestadiolaisiiti, jota on varoitettu uudesta raskaudesta, jétettdisiin kuolemaan?

Todellisuudessa itseaiheutetuista sairauksista puhujat eivédt halua kriteeriksi
itseaiheutettuja sairauksia vaan ainoastaan joukosta ne, joita voidaan moralistisesti
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nérkastell, jotka itsensd muiden yldpuolelle asettavat moralistit voivat tuomita paheina. He my6skin
ndyttavét olettavan ettd ihmiseldmaén sisdllollinen hyvyys automaattisesti toteutuu “paheiden”
kieltdmiselld. Jos itseaiheutettu otetaan hoitokriteeriksi joudutaan tilanteeseen jossa yhteiskunnan
olisi perustettava valtava maéra erilaisia tuomioistuimia jotka joutuisivat pohtimaan, onko jokin
sairaus tai vamma todistettavasti itseaiheutettu. Ajatus on jérjeton.

Terveydenhuollon tehtdvina ei ole etsid syyllisi ja syyttomid, vaan auttaa ja hoitaa.
Syyllistiminen (ja siten hoitamattomuus) my0s analogian nimissé vaatisi, ettei esimerkik-
si oikeudessa voitaisi madrita kellekddn yleistd oikeusavustajaa ennenkuin on selvitetty
onko hin todella itse aiheuttanut tilanteen (syyllistynyt rikokseen) jossa oikeusapua tarvit-
see - jolloin luonnollisestikaan hinelle ei sitd voitaisi myontdd. Ennen oikeudenkéyntii
jossa syyllisyydesti tai syyttomyydesti padtetddn, pitdisi jarjestdd oikeudenkdynti, ilman
oikeusavustajaa, syytetyn syyllisyydestd jotta voitaisiin paattid onko hidn oikeutettu
syyttomyydestiin johtuen oikeusapuun oikeudenkédynnissi jossa hdnen syyllisyydestdan
tai syyttomyydestiédn paitetadn. Kuulostaa absurdilta, eiko totta?

Valitettavasti terveydenhuollosta — niin julkiselta kuin yksityiseltdkin puolelta — 16y-
tyy edelleen syyllistimishenked. Liian usein olen joutunut kuulemaan kauhutarinoita 144-
kédreistd jotka eivdt ndytd ymmartdvan asiallisen informaation antamisen eroa
moraalisaarnasta. Ladkérin potilasta suurempi tietimys mahdollisista terveysriskeistd ei
oikeuta toisten eldméntapojen arvostelemiseen ja moralistiseen paheksuntaan. Potilasparka
vain joutuu etsiskeleméén seuraavaksi kerraksi suopeamman auttajan. Tosin hidn on myos
oppinut, etti rehellisyys omien elaméintapojen suhteen on vihonviimeinen virhe minka
ladkérin vastaanotolla voi tehda.

35



ETENE:n JASENET JA VARAJASENET
1.10.2002-30.9.2006

Puheenjohtaja:
Dosentti Martti Lindqvist
Maintyharju

Varsinaiset jisenet:
Ekonomi Jyrki Pinomaa
Kuntokallio-S&étio, Helsinki
Kuntoutussuunnittelija Markku Lehto
Mielenterveyskuntoutuksen kehittdmiskeskus
Johtajayliladkari Timo Keistinen
Vaasan sairaanhoitopiiri, Vaasa
Yliladkari Vuokko Rauhala
Keski-Suomen keskussairaala, Jyvéskyla
Toiminnanjohtaja Pirkko Lahti
Suomen Mielenterveysseura, Helsinki
Yliladkari Veikko Aalberg
HUS Lasten ja nuorten sairaala, HUS
Apulaisosastopdill Marjatta Blanco Sequeiros
Sosiaali- ja terveysministerid, terveysosasto
Professori Hannu Hausen
Oulun yliopisto, Hammasldaketieteen laitos
Yliladkédri Jaana Kaleva-Kerola
Léansi-Pohjan keskussairaala, Kemi
Hallintoneuvos Marita Liljestrom
Korkein hallinto-oikeus, Helsinki
Professori Martin Scheinin
Abo Academi, Turku
Dosentti Merja Nikkonen
Kuopion yliopisto, hoitotieteen laitos
Yliopistonlehtori Pekka Louhiala
Helsingin yliopisto, Kansanterveystieteen l.
Sairaalasielunhoidon koulutussiht. Sirkku Eho
Kirkkohallitus, Helsinki
Kansanedustaja Anne Huotari
Eduskunta
Kansanedustaja Tuula Vaitdinen
Eduskunta
Kansanedustaja Simo Rundgren
Eduskunta
Kansanedustaja Paula Risikko
Eduskunta

Asiantuntijat:

Arkkiatri Risto Pelkonen
Kauniainen

Farmaseuttinen johtaja Sirpa Peura
Suomen Apteekkariliitto, Helsinki

36

Varapuheenjohtaja:
Yliladkari Leena Niinisto
Katriinan sairaala, Vantaa

Varajisenet:
Ladkéri Oiva Antti Méki
Tampere
Asiantuntija Kati-Pupita Mattila
Sininauhaliitto, Helsinki
Johtava ylilddkéri Rauno Makela
A-klinikkasadtio, Helsinki
Erityisasiantuntija Anne Bostrom
Suomen Tydterveyshoitajaliitto ry, Helsinki
Suunnittelija Soili Nevala
Suomen léhi- ja perushoitajaliitto, Helsinki
Yliladkari Esko Alhava
Kuopion yliopistollinen sairaala, Kuopio
Koulutussuunnittelija Aira Pihlainen
Helsingin kaupunki, opetusvirasto
Laakari Kalle Maki
Koskiklinikka, Tampere
Apulaisyliladkéri Heikki Hinkka
Kangasalan terveyskeskus, Kangasala
Lakimies Irma Pahlman
STTK, Helsinki
Professori Veli-Pekka Viljanen
Turun yliopisto, oikeustieteellinen tiedekunta
Professori Hans Akerblom
Helsinki
Professori Jaana Hallamaa
Helsingin yliopisto, teologinen tiedekunta
Professori Helena Leino-Kilpi
Turun yliopisto, Hoitotieteen laitos
Kansanedustaja Pehr Lov
Eduskunta
Kansanedustaja Saara Karhu
Eduskunta
Kansanedustaja Merikukka Forsius
Eduskunta
Kansanedustaja Sirpa Asko-Seljavaara
Eduskunta

Liiketieteellinen tutkimuseettinen jaosto:
pj, hallintoneuvos Raimo Pekkanen

Espoo
vpj, professori Helena Kéaridinen

Turun yliopisto, lddketiet.genetiikan laitos



ETENE-julkaisuja
ETENE-publikationer

ETENE-publications ISSN 1458-6193

1 Terveydenhuollon yhteinen arvopohja, yhteiset tavoitteet ja periaatteet. (2001)
ISBN 952-00-1076-9

2 Gemensam virdegrund, gemensamma mal och gemensamma principer for hilso-
och socialvarden. (2001)
ISBN 952-00-1077-7

3 Shared Values in Health Care, Common Goals and Principles. (2001)
ISBN 952-00-1078-3

4 Kuolemaan liittyvit eettiset kysymykset terveydenhuollossa. (2002)
ISBN 952-00-1086-6

5 Eettisyyttd terveydenhuoltoon. Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvot-
telukunta 1998-2002. (2003)
ISBN 952-00-1257-5

6 Hoidon hinta ja tasa-arvo terveydenhuollon eettisené haasteena. (2003)
ISBN 952-00-1269-9

7 TUKIJA 1999-2002. ETENE/Léaiketieteellinen tutkimuseettinen jaosto. (2003)
ISBN 952-00-1299-0

8 Saattohoito — Valtakunnallisen terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan (ETE-
NE) muistio. (2004)
ISBN 952-00-1435-7

9 Vérd i livets slutskede — Promemoria utgiven av riksomfattande etiska delegationen
inom hélso- och sjukvéarden (ETENE). (2004)
ISBN 952-00-1436-5

10 Autonomia ja heitteillejatto - eettisti rajankayntid. (2004)

ISBN 952-00-1458-6

37



	JULKAISUN ALKU
	TIIVISTELMÄ
	SAMMANFATTNING
	SUMMARY
	SISÄLLYSLUETTELO
	AUTONOMIA JA HEITTEILLEJÄTTÖ - EETTISTÄ RAJANKÄYNTIÄ
	Elämänvalinnat ja vastuu
	Itse aiheutettu sairaus
	Sosioekonomiset erot ja terveys
	Itsemääräämisoikeus ja riippuvuus
	Itsemääräämisoikeus psykiatrisessa hoidossa
	Johtopäätökset
	TERVEYDENHUOLLON ETIIKKA JA VALINNAT AIKAMMETERVEYDENHUOLLON ETIIKKA JA VALINNAT AIKAMME PEILISSÄ
	SOSIAALISET EROT SUOMALAISTEN TERVEYDEN KEHITYKSESSÄ
	Sosioekonomisten terveyserojen kehitys
	Siviilisäätyjen välisten terveyserojen kehitys
	Mistä terveyden eriarvoisuus johtuu?
	Tulevaisuudennäkymiä
	Terveyserojen kaventaminen
	Kirjallisuutta
	TERVEYDENHUOLTOHENKILÖSTÖN PAKKORAKO
	IHMISEN VASTUU ELÄMÄNVALINTOJENSA SEURAUKSISTA
	ITSEMÄÄRÄÄMISOIKEUDEN JA HEITTEILLEJÄTÖN RAJA PSYKIATRISESSA HOIDOSSA
	Näkökulmia psykiatrian määritelmiin
	Mielenterveyskuntoutuksen kehittämiskeskuksen malli kuntoutumisen prosessista
	Itsemääräämisen ja heitteillejätön rajan liikkumisesta psykiatrisessa hoidossa
	Eettisiä ongelmatilanteita
	PAKKO JA HOIDON RAJAT PÄIHDEONGELMAISTEN HOIDOSSA
	Kirjallisuutta
	AITOA PRIORISOINTIKESKUSTELUA VAI ASIATONTA MORALISOINTIA?
	ETENE:n JÄSENET JA VARAJÄSENET 1.10.2002-30.9.2006
	ETENE-julkaisuja

