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Esipuhe

Suomessa kaydaan aktiivista keskustelua sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen ja
henkiloston riittavyydestad ja siitd, minkalaisilla periaatteilla valintoja tulisi tehda, kun
resurssit eivat riitd kaikkeen. Resurssit ovat aina rajalliset, mika tarkoittaa, ettd ammatti-
laiset joutuvat tekemaddn valintoja eli toteuttamaan priorisointia kaytanndn tyossa siita
riippumatta, onko siihen olemassa selkeda ohjeistusta.

Sosiaali- ja terveysalan eettisen neuvottelukunnan (ETENE) tehtavana on lain potilaan
asemasta ja oikeuksista (785/1992) mukaan muun muassa tehda aloitteita seka antaa
lausuntoja ja suosituksia sosiaali- ja terveysalan eettisista kysymyksista. Neuvottelukun-
ta kasittelee myos potilaan ja sosiaalihuollon asiakkaan oikeuksiin ja asemaan liittyvia
eettisia kysymyksia.

Priorisointiin liittyvat kysymykset ovat ennen kaikkea eettisid. Kysymys on siitd, milld
periaatteilla palveluja annetaan tai asiakkaita ja potilaita asetetaan jarjestykseen, kun
kaikille ei voida tarjota kaikkea. Periaatteiden soveltamisen tulisi johtaa kansalaisten
kannalta mahdollisimman oikeudenmukaiseen lopputulokseen.

Suomen lisaksi my&s muissa maissa on jouduttu pohtimaan priorisointiin liittyvia kysy-
myksid, silld resurssit ovat rajalliset kaikkialla. Taman selvitystydn tarkoituksena on kuva-
ta, millaisia lakiin tai julkisen vallan vahvistamiin ohjeisiin kirjattuja, nimenomaan eettisia
periaatteita priorisointipddtdsten tueksi on mdaritetty joissakin muissa maissa ja kuinka
niitd kaytannossa sovelletaan. Myos Suomessa olisi pohdittava priorisointia koskevan
padtoksenteon tueksi eettisia periaatteita, jotka ovat yhteisesti hyvaksyttyja ja riittavan
kaytannonlaheisia, jotta niista olisi sosiaali- ja terveydenhuollon kaytannon tydssa hyotya.

ETENE kiittad OTM Susanna Ahosta huolellisesti laaditusta selvitystyosta.
Helsingissa 2.9.2024

Maija Miettinen
Pddsihteeri, ETENE
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1 Johdanto

Taustaa, kysymyksenasettelu ja selvitysmenetelmdit

Julkisen talouden kestavyysvaje, jonka juurisyyna on vaeston ikaantyminen, koette-
lee sosiaali- ja terveydenhuoltojdrjestelmadmme.’ Samalla hoidot, lddkkeet ja hoito-
teknologia ovat entisté kalliimpia. Euroopan unionin potilasdirektiivi kdaynnisti tyén
Suomen terveydenhuollon palveluvalikoiman maarittamisesta.? Julkisen talouden
kestavyysvaje luo painetta my&s sosiaalipalveluiden valikoiman maarittamiselle. Sosi-
aali- ja terveydenhuollossa on aina rajalliset resurssit ja niitd on aina kohdennettava,
eli my0s rajattava palveluja. Valtioneuvoston teettdman, terveydenhuollon palveluva-
likoiman priorisoinnista vuonna 2022 julkaistun selvityksen (TERPPA-hanke) mukaan
priorisoinnista tulisi keskustella avoimemmin, silla piilopriorisoinnin katsotaan lisdavan
eriarvoisuutta Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon palveluvalikoiman maarittami-
nen tarkoittaa valtiontasoista priorisointia, ja on syyta keskustella siitd, milla eettisilla ja
arvoihin perustuvilla periaatteilla sitd tehdaan.

Tassa selvityksessa kartoitetaan terveydenhuollon priorisointity6ta seka palveluvalikoi-
maa koskevia sadntelykeinoja viidessa eri verrokkimaassa. Aineisto on keratty ns. desk-
top-menetelmalla. Selvitys on rajattu koskemaan vain terveydenhuoltoa, silld aineistoa
sosiaalihuoltoa koskevasta priorisointitydsta oli talla aineistonkeruumenetelmalla liian
heikosti saatavilla vertailevan selvityksen aikaansaamiseksi. Tydn puitteissa ei ole mah-
dollista kartoittaa jarjestelmaan sisaankirjoitettua priorisointity6ta, josta ei eksplisiitti-
sesti kerrottaisi ulospain.

Selvityksessa pyritddn vastaamaan seuraaviin kysymyksiin: Onko ohjeilla pyritty vaikut-
tamaan terveydenhuollon ammattilaisten kaytannén priorisointiin? Kaytetaanko saan-
telyssd eettisid periaatteita tai perustellaanko sadntelyd eettisilld periaatteilla? Kuinka
palveluvalikoimaa on maadritelty tai pyritty maarittelemaan?

1 Valtiovarainministerit 2022.

2 Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi 2011/24/EU, annettu 9 paivana maaliskuuta 2011,
potilaiden oikeuksien soveltamisesta rajat ylittdvdssa terveydenhuollossa; HE 103/2013 vp, s. 33.

3 Torkki et al. 2022, s. 9.
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Eettisten periaatteiden madritelma juontuu filosofiasta. Etiikka filosofian tutkimusalana
kasittelee sitd, mitd ovat hyva ja paha, ja mistd moraali koostuu. Ftiikka tarkoittaa pe-
rusteltua nakemysta oikeasta ja vadrasta. Eettisilla periaatteilla tarkoitetaan niin ikaan
periaatteita, jotka on eettisesti perusteltu.*

Selvityksen kohteena ovat lakiin tai julkisen vallan vahvistamiin ohjeisiin kirjatut eet-
tiset periaatteet. Tarkoituksena on koota vain valtakunnallisesti vaikuttavia hankkeita
seka vertailla sdantelyn tehokkuutta. Priorisoinnilla pyritdan kohdentamaan resursseja
tiettyjen tavoitteiden tai arvojen mukaisesti> Terveydenhuollossa tdma voi tarkoittaa
ensinndkin hoitojdrjestyksen madrittamista. Toisaalta julkisrahoitteisessa terveyden-
huoltojarjestelmassa voidaan myods punnita sitd, mita hoitoja ylipadnsa toteutetaan
julkisin varoihin. Tassa selvityksessa tarkastellaan kumpaakin edelld mainittua ulottu-
vuutta sen mukaan, miten priorisointia on verrokkimaissa lahestytty.

Selvitykseen on otettu mukaan sellaisia maita, joissa terveydenhuollon priorisointityd-
ta on aktiivisesti tehty. Verrokkimaat: Ruotsi, Norja, Alankomaat, Yhdistynyt kuningas-
kunta ja Uusi-Seelanti, ovat valikoituneet selvitykseen siksi, ettad niista on ollut saatavilla
riittdvan tuoretta ja laadukasta ldhdeaineistoa englannin tai ruotsin kielilld. Oikeusjar-
jestelmina verrokkimaat ovat erilaisia esimerkiksi siten, ettda Norja, Ruotsi ja Alankomaat
edustavat mannermaista oikeusjdrjestelmad, missa Uusi-Seelanti ja Iso-Britannia ovat
common law —jarjestelman maita. Kappalejako ja otsikointi vaihtelevat hieman mai-
den valilla siksi, ettd eri maiden jarjestelmat ja niitd koskevat aineistot olivat erilaisia eikd
niitd voitu kuvata taysin samoilla rakenteilla. Selvitettavat kysymykset ovat kuitenkin
samat.

Priorisointia voidaan ohjailla arvoilla, toisaalta julkisen priorisoinnin aloittaminen on
itsessadnkin arvovalinta. Siind joudutaan esimerkiksi mittaamaan rahassa yksilon nako-
kulmasta korvaamatonta hoitoa. Toisaalta tutkimusta siitd, vaikuttaako priorisointi kus-
tannuksiin ja kustannusvaikuttavuuteen, on tehty vain vahan ja vaillinaisesti® Aineis-
toista on vain Ruotsin osalta voitu koota tutkimuksia, joissa kuvataan terveydenhuollon
ammattikunnan nakemyksia priorisoinnin toimivuudesta. Ruotsissa on lisaksi tutkittu
kansalaisten nakdkulmia terveydenhuollon priorisointiin.

4 Pietarinen 2015.
5 Ibid.s. 10.
6 Ibid. s. 75.
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Priorisointia on myos kasitelty tutkimushankeraportissa Terveydenhuollon palveluvali-
koiman priorisointi (2022).7 Tutkijat kartoittivat paitsi priorisoinnin haasteita Suomessa,
myo6s ulkomaisia malleja priorisointityolle.

Valtakunnallisen sosiaali- ja terveysalan eettisen neuvottelukunnan ETENEN tehtavana
on lain potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) 2 a §&:n mukaan kasitelld sosiaali- ja
terveysalaan seka potilaan ja asiakkaan asemaan liittyvia eettisia kysymyksia periaat-
teelliselta kannalta ja antaa niista suosituksia. Ndin ollen ETENEn tehtava liittyy sosiaali-
ja terveysalan kehittamiseen ja perustelemiseen. Taman selvityksen tarkoituksena on
tukea suomalaisen priorisoinnin etiikan kehittdmistd vertailemalla eettisid periaattei-
ta eri terveydenhuoltojdrjestelmissa ja oikeuskulttuureissa. Tarkoituksena on selvittaa,
milld tasolla terveydenhuollon priorisoinnin periaatteista on sadnnelty verrokkimaissa
ja kuinka saantely toimii kdytannossa.

7 Torkki et al. 2022, s. 9.
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2 Suomi

Suomessa julkisen terveydenhuollon palveluvalikoimaa tai priorisoinnin eettisia pe-
riaatteita ei ole maaritelty. Sosiaali- ja terveysministerion vuonna 2020 julkaisemassa
selvityksessa on katsottu, ettd priorisoinnin periaatteet on johdettavissa perusoike-
uksista, mutta niita tulisi tarkentaa.® Sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdddantd ohjaa
priorisointityotd. Priorisointia vaikeuttaa se, ettd sen ohjaus on pirstaleista, sekavaa ja
osin jannitteistakin.? Priorisoinnin keskeisia lahtokohtia voidaan kuvata yleisella tasolla
seuraavasti.

Valtion talousarviossa paatetdan vuosittain sosiaali- ja terveyspalveluiden rahoituksen
tasosta. Talousarviopaatokset madrittavat priorisointia keskeisesti.'® Potilaan asemasta
ja oikeuksista annetun lain 3 §:n mukaan

Jokaisella Suomessa pysyvdsti asuvalla henkilolld on oikeus ilman syrjintéd hédnen
terveydentilansa edellyttdmdcdn terveyden- ja sairaanhoitoon niiden voimavarojen
rajoissa, jotka kulloinkin ovat terveydenhuollon kéytettéivissdi.

Saanndkselld vahvistetaan perustuslaissa saddetty yhdenvertaisuuden periaate tervey-
den- ja sairaanhoidossa. Potilaiden yhdenvertaisuuden parantaminen onkin keskeise-
na tavoitteena priorisointitydssa.

Euroopan unionin potilasdirektiivissa velvoitetaan jasenvaltiot antamaan terveyden-
huoltoa EU-kansalaisille. My&s Euroopan unionin oikeudessa (mm. SEUT 18 artikla) on
syrjimattdomyysperiaate, jonka mukaan EU-kansalaisia tulee kohdella yhdenvertaisesti
riippumatta siitd, minka jasenvaltion kansalaisia he ovat. Direktiivi pantiin taytantodn
lailla rajat ylittavasta terveydenhuollosta (1201/2013). Lain esitoissa todettiin tarve
madrittad julkisen terveydenhuollon palveluvalikoima."

8 Kaila; Lohiniva-Kerkela 2020, s. 40.
9 Torkki et al. 2022, s. 55.

10 Ibid.s. 19.

11 Ks. HE 103/2013 vp, s. 38, 58, 87-88.
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Terveydenhuoltolain (1202/2013) 7a §:n mukaan

Terveydenhuollon palveluvalikoimaan kuuluvat Idciketieteellisesti ja hammasléicike-
tieteellisesti perusteltu sairauksien ennaltaehkdisy, sairauden toteamiseksi tehtdvdt
tutkimukset sekd taudinmddritys, hoito ja kuntoutus.

Palveluvalikoimaan ei kuitenkaan kuulu sellainen terveyden- ja sairaanhoidon toi-
menpide, tutkimus, hoito ja kuntoutus, johon siscltyy saavutettavan terveyshySdyn
kannalta kohtuuttoman suuri riski potilaan hengelle tai terveydelle tai jonka vaikut-
tavuus on véihdinen ja jonka aiheuttamat kustannukset ovat kohtuuttomat saavu-
tettavissa olevaan terveyshyotyyn ja hoidolliseen arvoon ndhden.

Potilasta voidaan tutkia ja hoitaa palveluvalikoimaan kuulumattomalla Iddke-
tieteelliselld tai hammaslddketieteelliselld tutkimus- ja hoitomenetelmdlld, jos se
on potilaan henked tai terveyttd vakavasti uhkaavan sairauden tai vamman takia
ldciketieteellisesti vilttdmdtontd potilaan terveydentila ja sairauden ennakoitavissa
oleva kehitys huomioon ottaen.

Potilasdirektiivin taytantdonpanon yhteydessa nimitettiin palveluvalikoimaneuvosto
(Palko). Neuvosto toimii sosiaali- ja terveysministerion yhteydessa. Terveydenhuolto-
lain 78a §:n mukaan

[Palveluvalikoimaneuvoston] tehtdvind on seurata ja arvioida terveydenhuollon
palveluvalikoimaa sekd antaa suosituksia terveyden- ja sairaanhoidon toimenpitei-
den, tutkimusten sekd hoito- ja kuntoutusmenetelmien kuulumisesta palveluvalikoi-
maan tai rajaamisesta pois palveluvalikoimasta. Suosituksia antaessaan neuvoston
tulee ottaa huomioon eri alojen tutkimustieto ja muu ndytto sekd terveydenhuollon
eettiset ja jdrjestdmiseen liittyvdit nékokohdat.

Potilasdirektiivin taytantdonpanolakien esitdissa tarkennetaan, kuinka eettiset nako-
kohdat tulee ottaa huomioon. Hallituksen esityksessa tunnistetaan perustuslain yh-
denvertaisuusperiaatetta koskevan 6 §:n seka oikeutta terveyteen koskevan 19.3 §n
merkitys palveluvalikoiman maarittamisessa. Lisdksi esitdissa todetaan, etta palveluva-
likoiman madrittelemisessa on aina eettisia ja terveydenhuollon organisointiin liitty-
vid nakokohtia, joita on otettava huomioon. Palkon on eettisten pohdintojensa tueksi
kuultava asiantuntijatahona erityisesti valtakunnallista sosiaali- ja terveysalan eettista
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neuvottelukuntaa (ETENE)."? Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava tieteelli-
seen Nayttdodn ja hyviin hoito- ja toimintakdytantoihin. Toiminnan on oltava laadukasta,
turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Hallituksen esityksen mukaan

Pykdldn 3 momentin perusteella palveluvalikoimaa sovelletaan yhtendisin ja yhden-
vertaisin perustein kaikessa julkisesti jrjestetyssd ja rahoitetussa terveydenhuollos-
sa. Sairauksien hoidosta pddtettdessd tulee jatkossakin kéyttdd yksiléllistd, potilaan
terveydentilaan perustuvaa lddketieteellistd ja hammaslddketieteellistd arviointia ja
harkintaa.

Suomea velvoittavissa kansainvalisissa ihmisoikeussopimuksissa priorisointi kytkeytyy
oikeuteen terveyteen ja elamaan, sekd yhdenvertaisuuteen ja syrjimattomyyteen.'
Suomen perustuslaissa séddetdan reunaehdot priorisoinnille. Perustuslaissa on ehdot-
tomia kieltoja, joita ei voida edes lailla rajoittaa, kuten syrjintakielto seka kuolemanran-
gaistuksen ja ihmisarvoa loukkaavan kohtelun kielto. Oikeuksia taas voidaan rajoittaa
perusoikeuksien yleisten rajoitusedellytysten puitteissa. Rajoitusperusteiden mukaan
perusoikeuden rajoituksesta on muun muassa saadettava lailla ja rajoituksen on oltava
riittdvan tasmallinen ja tarkkarajainen. Esimerkiksi perustuslain 19.1 §:n mukaan jokai-
sella on oikeus valttamattomaan toimeentuloon ja huolenpitoon. Oikeutta tarkenne-
taan laintasoisella sdantelylld, ja toisaalta myds sitd rajoittavista toimista tulee saataa
lain tasolla.

Perustuslain 19.3 §:n mukaan julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin lailla tar-
kemmin saddetdan, jokaiselle riittédvat sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettdva vaestdn
terveyttd. Sdanndksen nojalla oikeudesta sosiaali- ja terveyspalveluihin on saadettdva
lailla. Sdadoksen esitdiden mukaan sddntelyn on edistettdvad vaeston terveyttd ja tur-
vattava jokaiselle riittavat palvelut.'* Palvelujen riittavyytta arvioitaessa voidaan lahto-
kohtana pitdad sellaista palvelujen tasoa, joka luo jokaiselle ihmiselle edellytykset toimia
yhteiskunnan taysivaltaisena jasenena.’

Perustuslain 80 §:n mukaan lailla on saddettava yksilon oikeuksien ja velvollisuuksien
perusteista sekd asioista, jotka perustuslain mukaan muuten kuuluvat lain alaan. Prio-

12 HE 103/2013 vp, s. 87-88.
13 Torkki et al. 2022, s. 30-31.
14 PeVM 25/1994 vp, s. 6.

15 HE 309/1993 vp, s. 71/Il.
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risointi voi vaikuttaa hyvinkin keskeisesti siihen, miten perustuslaissa turvattu jokaisen
oikeus riittaviin sosiaali- ja terveyspalveluihin toteutuu. Esimerkiksi julkisen sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluvalikoiman maarittdminen osaltaan konkretisoisi oikeuden
sisaltéd. Priorisoinnin perusteista tulisi ndin ollen sdataa lailla. Perusoikeuksia, kuten
perustuslain 19.3 §:n mukaista julkisen vallan velvoitetta turvata riittavat sosiaali- ja ter-
veyspalveluihin, ei tulisi voida rajoittaa piilopriorisoinnilla, silld perusoikeuden rajoituk-
sista tulee saataa lailla.

Perustuslakivaliokunnan vakiintuneen tulkintakdytannén mukaan perusoikeuksien ra-
joituksista on saadettava lailla. Lailla voidaan rajoittaa perusoikeuksia, mutta vain, jos
rajoitukset tayttavat seuraavat edellytykset: rajoitukset ovat tarkkarajaisia ja riittavan
tasmallisesti maaritettyja; rajoitusperusteet ovat hyvaksyttavig; rajoitukset eivat ulotu
perusoikeuden niin kutsutulle ydinalueelle; rajoitukset ovat suhteellisuusvaatimuk-
sen mukaisia ja valttamattomia hyvaksyttavan tarkoituksen saavuttamiseksi; riittavat
oikeusturvajdrjestelyt on turvattu; rajoitukset eivat ole ristiriidassa Suomen kansain-
vélisten ihmisoikeusvelvoitteiden kanssa.'® Perustuslakivaliokunta on perusoikeuksia
koskevassa mietinndssadan myds tuonut esiin, ettd perusoikeudet voivat muodostaa
prioriteettijdrjestyksen sille, kuinka valtion varoja kohdennetaan.”

Suomen perustuslakiin kirjatut perusoikeudet perustuvat pitkalti eurooppalaiseen val-
tiosaantoperinteeseen seka kansainvalisiin ihmisoikeussopimuksiin.18 My&s monissa
muissa eurooppalaisissa maissa priorisointityolla on siis pyritty toteuttamaan samoja
ihmisoikeuksia kuin Suomessa. Sosiaali- ja terveydenhuollon priorisoinnissa on kyse eri
ihmisoikeuksien tai eri ihmisten ihmisoikeuksien valisestd punninnasta, mitd saatetaan
eri maissa lahestya hyvin erilaisista valtiosaantdisista lahtokohdista.

Suomessa on myos useita tahoja, jotka ovat antaneet priorisoinnista ohjeistusta. Vuo-
desta 2005 myos sosiaali- ja terveysministerid sekd terveyden ja hyvinvoinnin laitos
(THL) ovat julkaisseet yhtendisia kiireettdman hoidon perusteita.” Vuodesta 2010 ne
ovat perustuneet myds terveydenhuoltolakiin (1326/2010, nyk. 581/2022, 7 §). Kiireetto-
man hoidon perusteet ovat sairausryhmakohtaisia suosituksia, joiden tarkoitus on ohja-
ta Iadkarin hoitopadtoksentekoa. Perustellusta syysta ladkari voi myods poiketa ohjeista.

16 Ks. esim. PeVM 25/1994 vp, s. 5.

17 PeVM 25/1994 vp, s. 33.

18 Ks. esim. HE 1/1998 vp, s. 21.

19 Ks. Sosiaali- ja terveysministerié 2019, s. 5.
20 Ibid.s. 18.
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My@&s yksityiset tahot antavat priorisoinnin ohjeistusta. Ladkdriseura Duodecim on an-
tanut Kdypa hoito —suosituksia vuodesta 1994 eri diagnooseille parhaiten soveltuvista
hoidoista. Nykyisin Duodecim julkaisee my&s Valta viisaasti —suosituksia, joissa tuodaan
esiin heikosti vaikuttavia hoitoja, joita terveydenhuollossa tulisi valttad. Suosituksissa
ei huomioida kustannuksia, vaan hoidon vaikuttavuutta yksittaisessa potilasryhmassa.
Suosituksista vastaa riippumaton asiantuntijaryhma.?’

Priorisointia kasitelldan Laékariliiton Lddkdrin etiikka —oppaassa (2021), jossa sitd kuva-
taan erityisesti yksittaisen lddkarin toiminnan kautta. Ladkariliiton mukaan priorisointia
ei voida tehdé ainoastaan laatupainotettujen elinvuosien (QALY) perusteella, silld siind
ei huomioida riittavasti ihmisten erilaisia nakemyksia sairauksien tai vammojen merki-
tyksesta eldamanlaatuun. Laatupainotetut elinvuodet kertovat, kuinka paljon hoidolla
pidennetdan potilaan elinikda tai eldmanlaatua. Ikdan perustuva priorisointi ei liiton
mukaan ole lddkarin etitkan mukaista, ja sama koskee henkildiden oman osuuden huo-
mioimista terveydentilan heikkenemisessd.? Tama siséltyy myos World Medical Asso-
ciationin Geneven julistukseen:

[E]n salli potilaan icin, sairauden tai vammaisuuden, uskonnon, etnisen alkuperdn,
sukupuolen, kansalaisuuden, poliittisen taustan, rodun, sukupuolisuuntautuneisuu-
den, yhteiskunnallisen aseman enkd minkdcdn muunkaan tekijén vaikuttavan vel-
vollisuuksiini potilasta kohtaan.

Ladkdriliton mukaan joissakin tapauksissa voi olla perusteltua suunnata voimavarat
nuorempien hyvaksi, kun ikéd korreloi esimerkiksi leikkausriskiin tai mahdollisuuteen
hyotya hoidosta. Potilaan tilanne pitaisi kuitenkin aina huomioida yksilollisesti, silla jois-
sain tapauksissa vanhus voi hyotyd hoidosta enemman kuin nuorempi ihminen.?

Ladkdriliitto kuvaa, ettd priorisointi on loppupeleissa hallinnon ja poliittisten elinten
tehtava. Toiminnan vaikuttavuus, taloudellisuus, potilaiden asiakastyytyvaisyys ja am-
mattilaisten tyohyvinvointi kuuluvat liton mukaan koko jarjestelman tavoitteisiin. Ra-
jallisten resurssien tuhlaaminen on epaeettista. Alalla toimivan johtajan on laakariliiton
mukaan kannustettava ammattilaisia toimimaan potilaslahtdisesti. Tulee valttdad kan-
nustimia, joilla ohjataan hoitamaan potilasta liikaa, liian vahén tai huonosti.*

21 Torkki et al. 2022, s. 60-61; Duodecimin verkkosivut (n. d.)
22 Suomen Laakariliitto 2021, s. 230-258.

23 lbid. s. 232.

24 lbid.s. 237-238.
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3  Ruotsi

3.1 Terveydenhuoltojarjestelmasta

Ruotsissa pdavastuu terveydenhuollosta on maakargjilla (landsting), joita on 21, ja
joissain tapauksissa kunnallisilla neuvostoilla tai kunnilla, joita on 290. Maakardjat vas-
taavat esimerkiksi erikoissairaanhoidosta, perusterveydenhuollosta ja alle 23-vuotiai-
den hammashoidosta. Sosiaalitoimi, mukaan lukien vanhuspalvelut, kuuluvat kuntien
vastuulle.® Parlamentin lisaksi maakuntien maakardjat ja kuntien valtuustot koostuvat
vaalein valituista paattajistd.?® Maakargjilla on verotusoikeus, ja verotuotot muodosta-
vatkin suurimman osan niiden tuloista.?” Jokaisella on oikeus maksuttomiin terveyden-
huoltopalveluihin. Terveydenhuoltopalvelut koostuvat seka julkisista etta yksityisista
palveluista, mutta tdysin yksityinen palveluntarjonta on vahaista. Yksityisten palvelui-
den osuus on kuitenkin kasvanut 2000-luvulla.®® Noin 10 prosentilla tydssakayvistd on
yksityinen terveysvakuutus.?® Sosiaalihallitus (Socialstyrelsen) toimii sosiaali- ja terveys-
ministerion (Socialdepartementet) alla valvontaviranomaisena.

3.2 Kuinka terveydenhuollon priorisointia sadnnellaan?

Ruotsissa asetettiin vuonna 1992 parlamentaarinen komitea pohtimaan priorisoinnin
eettisia periaatteita ja kdytannon toteutusta, ja tydskentelyn aikana kuultiin laajasti
terveydenhuollon toimijoita ja kansalaisia. Komitean ty® on perustunut sille 1dhtdkoh-
dalle, ettd priorisointia tapahtuu joka tapauksessa, mutta vain sitd ohjaamalla voidaan
sailyttdd luottamus terveydenhuoltojdrjestelmaan, ehkaistd alueellisia eroja ja taata
potilaiden yhdenvertaisuus.3® Komitean esitys hyvaksyttiin parlamentaarisella paatok-
selld ja terveydenhuoltolakia muutettiin sen mukaiseksi3' Vuonna 2001 perustettiin
Priorisointikeskus (Prioriteringscentrum) Linkdpingin yliopiston yhteyteen tuottamaan

25 Valtiovarainministerio 2021, s. 4, 11-12.

26 Drees et al. 2022, s. 1149.

27 Valtiovarainministerio 2021, s. 11.

28 Carlsson 2010, s. 561.

29 Drees et al. 2022, 5. 1149.

30 Prop. 1996/97:60, s. 11; Carlsson 2010, s. 562.
31 Drees et al. 2022, s. 1149.
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priorisointiin keskittyvada tutkimusta. Avoin priorisointi on saanut vahitellen kannatusta
ja arvostustakin.3? Mallia voidaan kuvata vapaaehtoisen velvoittavaksi.®?

2000-luvun alussa julkista palveluvalikoimaa tarkasteltiin uudestaan useissa maakara-
jissa. Osa maakarajista ilmoitti satoja eri leikkauskohteita palveluvalikoimastaan. Ylei-
nen mielipide tai terveyspalveluiden henkilokunta ei juurikaan vastustanut leikkaus-
listoja.3* Leikkauksia on sittemmin kokeiltu maakunnissa. Yhteisty®ssa Sosiaalihallitus,
Priorisointikeskus ja maakardjat ovat rakentaneet yhteisen kansallisen priorisointimal-
lin, jota on kaytetty resurssien uudelleenkohdentamisen apuna. Priorisoinnin yhtey-
dessa uudistettiin myos potilaiden oikeuksien saantelya.?

Sosiaalihallitus antaa ohjeita priorisoinnin tueksi. Oikeudellisesti ne ovat viranomaisen
ohjeita, joiden pituus vaihtelee noin 50-150 sivun valilla. Ne eivat siis ole suoraan hoito-
henkilokuntaa velvoittavia, mutta ohjeita voidaan kayttaa tulkinta-apuna, kun esimer-
kiksi madritetaan sosiaali- ja terveydenhuollon velvollisuuksia. Ohjeet kasittavat laajoja
sairausryhmia tai toimintakyvyn osa-alueita: esimerkiksi hammashoidolle, ylipainolle
sekd masennukselle ja ahdistuneisuudelle on omat ohjeistuksensa. Niissa kasitelldan
hoidon prioriteetteja ja asetetaan indikaattoreita ja mittareita hoidon tarpeen arvioi-
miseksi. Ohjeissa arvioidaan myos ohjeiden taloudellisia ja sosiaalisia vaikutuksia seka
annetaan linjauksia siitd, kuinka ohjeiden noudattamista tulisi seurata kunnissa.3

Periaatteiden perusteella Sosiaalihallitus kehittdd priorisoinnin apuvalineita. Laajan
sairausryhman tai toimintakyvyn osa-alueen ympdrille rakennetaan kriteereitd, indi-
kaattoreita ja mittareita. Tiettyyn sairauteen yritetddn sovittaa paras mahdollinen in-
terventio tai hoito. Suosituksia luokitellaan asteikolla 1-10, jossa 1 on suositelluin ja 10
vahiten suositeltu, lisdksi on kategoria "ei toteuteta”?” Esimerkiksi aivoinfarktin hoitoja
luokitellaan seuraavasti:

«  Prioriteettiluokassa 1: strukturoitua hoitoa ennen sairaalaan saapumista tai
sairaalan sisalld ihmisille, joilla epailladn akuuttia iskeemista aivohalvausta, johon

32 Carlsson 2010, s. 563.

33 Drees et al. 2022 s. 1155.

34 Carlsson 2010, s. 562.

35 Prop. 1996/97:60.

36 Ks.esim. Socialstyrelsen 2021.

37 Mékeld et al 2017. Ks. esim. Socialstyrelsen 2021, s. 1.
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liittyy aivojen etummaisten suurten verisuonten ja pelastettavan aivokudoksen
tukkeutuminen (6-24 tuntia sairauden jalkeen), jotta suonitukoksen mekaaninen
avaaminen olisi mahdollista.®®

«  Prioriteettiluokassa 8: séhkdmekaaninen kaden lilkkkuvuuden harjoittelu
(robottiharjoittelu) yhdistettynda muuhun kaden liikkuvuuden harjoitteluun,
kohtalaisen voimakkaan aivohalvauksen jdlkeen.®

Prioriteettiluokittelu voidaan kohdistaa my&s suoraan hoitohenkildkunnalle luokitte-
lemalla potilasryhmia. Esimerkiksi sydan- ja verisuonitautien alalla on luokiteltu priori-
teettiryhmaan 1 alle 35-vuotiaat, joissa on selkeita rintakivun oireita, hengenahdistusta,
pyOrtymista tai huimausta ja tutkitusti dkillisen kuoleman riski liikunnan yhteydessa.*
Sosiaalihallitus kuvaa ohjeissaan myos maakuntien profiilin eri sairauksien kohdalla.
Ndissa kuvataan esimerkiksi maakunnan asukkaiden erilaisia riskiryhmia.*!

Sopivimman hoidon valinnassa hyédynnetadn sairauden vakavuuden, hoidon vaiku-
tusten seka kustannusvaikuttavuuden priorisointiperiaatteita. Tama poikkeaa perin-
teisista hoitosuosituksista, joissa tyypillisesti keskitytddn ainoastaan hoitojen vaikutuk-
siin* Laatupainotetuissa elinvuosissa hintakatto vaihtelee 500 000 — 1 000 000 SEK/
QALY:n vélilla riippuen sairauden vakavuudesta, luokittelun ollessa kolmiportainen.*

Sosiaalihallituksen ohjeet kohdistetaan terveydenhuollon ammattilaisille seka resurs-
seista vastaaville paattjille. Osa kansallisista ohjeista, kuten autismia ja ADHD:ta seka
dementiaa koskevat ohjeet on kohdistettu myds sosiaalihuollon ammattilaisille** Oh-
jeet kuitenkin keskittyvat diagnoosin perusteella oireenmukaiseen hoitoon eivatka esi-
merkiksi sithen, milloin asiakkaalla on sosiaalihuollon tarve.

38  Ruots. strukturerat omhandertagande fore ankomst till sjukhuset respektive inne pa sjukhuset
(exempelvis i form av "Radda hjarnan-larm”) till personer med misstankt akut ischemisk stroke
med ocklusion av hjarnans framre stora kérl och rdddningsbar hjarnvavnad (6-24 timmar efter
insjuknandet) for att mojliggdra trombektomi” Socialstyrelsen 2020.

39 Ruots. "elektromekanisk arm- eller handtraning (robottréning) i kombination med annan tréning
vid ned-satt rérelseférmdga i arm och hand, mattligt uttalad, efter stroke” Ibid.

40 Carlsson 2010, s. 563.

41 Ks. esim. Socialstyrelsen 2015.

42 Dreesetal. 2021.

43 Mékeld et al 2017.

44 Socialstyrelsen 2017; Socialstyrelsen 2022.
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3.3 Mitka eettiset periaatteet ohjaavat priorisointia?

Kaksi ensimmaista eettisistd periaatteista, ihmisarvon periaate seki tarve-solidaa-
risuusperiaate on kirjattu terveydenhuoltolakiin (3 kap. 1 § halso- och sjukvardslag
2017:30).* Kolmas priorisoinnin periaate on kustannusvaikuttavuus. Lain esitdissad
selitetdan eettisia periaatteita. Hoidon tarvetta arvioidaan paitsi terveyden, myos ela-
manlaadun kautta.*®

Terveydenhuoltolain esitdiden mukaan ihmisarvon periaate on ensisijainen eettinen
periaate. Prioriteetteihin ei pitdisi periaatteen mukaan vaikuttaa esimerkiksi ikd, syn-
tymapaino, eldmantapa tai sosioekonominen asema.”” Ihmisarvon periaatteen yhtey-
dessa terveydenhuoltolaki (3 kap. 1 §) mainitsee my6s yhdenvertaisuuden periaatteen.

Priorisoinnin yhteydessa erotellaan kronologinen ik, eli varsinainen numeerinen ika,
seka biologinen ikd, joka kuvaa elimistdn terveyttd ja toimintakykya. Kronologisella ialla
ei saa olla vaikutusta priorisointiin, mutta biologisella idlld on vaikutusta vaikuttavuu-
den ja riskien arviointiin. Ihmisarvon periaatteen mukaan ihmista tulee kohdella sen
mukaan, mitd han on itsessaan, eikd sen mukaan, mita hanelld on tai mitd han tekee ®
Ihmisarvon periaate sisaltda oikeuden eldmadn, vapauteen, turvaan ja arvokkaaseen
eldmaan.

Tarve-solidaarisuusperiaatteen mukaan palveluja tarjotaan enemman potilaille, joilla
on vakavampia sairauksia ja huonompi eldmanlaatu kuin muilla. Tarve-solidaarisuus-
periaatteen yhdessd ihmisarvon periaatteen kanssa ei salli priorisointia ammatin tai yh-
teiskunnallisen tehtdvan perusteella.”® Folkhdlsdmyndigheten kuitenkin hyvaksyi ter-
veydenhuollon ammattilaisten priorisoinnin rokotuksissa.*® Myds Priorisointikeskuksen
johtaja, professori Lars Sandman piti poikkeamista kdytannosta ja terveydenhuollon
ammattilaisten priorisoimista mahdollisena koronapandemiassa, kun heihin kohdistu-
va paine ja tydkuorma oli niin suuri.”!

45 Drees et al. 2021; Mékeld et al. 2017.
46 Prop. 1996/97:60, s. 13.

47 Ibid.s. 13.

48 Ibid.s. 19.

49 Ibid. s. 25.

50 Folkhdlsomyndigheten S2020/04550/FS (delvis), s. 5-6.
51 Hovni 2021.
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Tarvesolidaarisuuden periaate myos tarkoittaa, etta ammattilaisten on arvioitava tar-
vetta, etenkin jos potilas ei ikdnsad, mielen- tai terveydentilansa vuoksi siihen pysty. Toi-
menpiteiden on oltava vaikuttavia suhteessa tarpeeseen.>

Kustannusvaikuttavuuden periaatteen mukaan kustannusten pitda olla kohtuulliset
suhteessa vaikuttavuuteen. Vaikuttavuudessa painottuu terveyshyoty ja eldmanlaa-
dun parantaminen. Kustannusvaikuttavuuden periaatetta voidaan soveltaa vasta tar-
ve-solidaarisuusperiaatteen jalkeen.® Periaate tarkoittaa, ettd saman tarpeen hoitoon
kdytettavia menetelmia on vertailtava keskenaan ja valittava kustannustehokkain. Vai-
kuttavuuden liséksi on otettava huomioon sivuvaikutukset ja riskit. Vaikuttavuuden ar-
vioinnin tulisi perustua nayttoon.

Folkhadlsomyndigheten tuottaa terveystaloudellisia arvioita, joissa se vertaa uusia hoi-
toja vanhoihin hoitomenetelmiin laatupainotettujen elinvuosien (quality-adjusted life
years, QALY) avulla. QALY:yn perustuvia arvioita on kuitenkin punnittava muihin eetti-
siin periaatteisiin.>*

Potilaan itsemddradmisoikeutta ei sen sijaan ole pidetty hyvana priorisoinnin periaat-
teena. Itsemadraamisoikeus toteutuu siten, ettd hoitopaatoksentekoa tehdaan yhdes-
sa potilaan kanssa. Mydskaan kysynnan ei pitdisi ohjata priorisointia.>®

Priorisointikeskus on ehdottanut neljdnneksi priorisoinnin periaatteeksi, ettd ihmisen
oma vastuu ehkaistd sairauksia ja noudattaa terveita eldmantapoja tulisi huomioida
sosiaali- ja terveydenhuollon jakamisessa. Endotuksesta ei ole kuitenkaan saatu poliit-
tista sopua.®®

Pandemian yhteydessa periaatteita kehitettiin erikoissairaanhoidon erityisen vaikeisiin
tilanteisiin soveltuviksi. Ohjeistuksessa keskeistd on potilaan elinajanodote ja kuinka
paljon hoidolla voidaan siihen vaikuttaa.””

52 Prop. 1996/97:60, s. 19.

53 Ibid.

54 Folkhalsomyndigheten 2023.
55 Prop. 1996/97:60.

56 Werntoft — Edberg 2011, 5. 628.
57 Socialstyrelsen 2020.
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3.4 Miten priorisointia sovelletaan?

Ruotsissa on tehty paljon kyselytutkimuksia priorisoinnin ohjeistuksen soveltamises-
ta. Tulokset ovat olleet vaihtelevia. Ensimmadiset Sosiaalihallituksen kehittamat terve-
ydenhuollon priorisoinnin ohjeet koskivat sydan- ja verisuonitauteja. Vuonna 2003
toteutetun, sydankirurgiaan keskittyneen kyselytutkimuksen mukaan 64 % kyselyyn
vastanneista |adkareistd oli saanut tietoa priorisoinnista, 40-55 % tiesi kunkin eettisen
periaatteen merkityksen ja 58 % tunsi kansallisen suosituksen sydan- ja verisuonitau-
deille>®

Vuonna 2010 tehdyssd, sydan- ja verisuonitauteihin keskittyneessa tutkimuksessa 90
% kyselyyn vastanneista lddkareista tunsi hyvin sydan- ja verisuonitauteja koskevan
kansallisen ohjeistuksen ja 81 % kaytti sitd tdysimaardisesti.>® Kuitenkin vuonna 2013
tehdyssa kyselytutkimuksessa raportoitiin, ettd vain harva yleisladkari tunsi eettiset pe-
riaatteet ja Sosiaalihallituksen ohjeista ja niiden sisallostd oltiin epdvarmoja.f® Vuonna
2015 raportoitiin, ettd 76 % sairaalaosastojen johtajista noudatti Sosiaalihallituksen oh-
jeistuksia, 33 % alkuperaisessa muodossaan ja 69 % paikallisten ohjeitten kautta.’!

Vuonna 2011 perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon seka psykiatrian lddkareille
tehdyssa kyselytutkimuksessa ladkarit ilmaisivat, etteivat he saa riittavasti tukea prio-
risoinnin paatoksenteossa. Laakarit toivoivat, ettd poliitikot ottaisivat vastuuta prio-
risoinnin paatoksenteosta, terveydenhuollon ammattilaisten tuella. Ladkarit toivoivat
kdytdannonldheisempaa ohjeistusta priorisoinnin tueksi.%?

Ladkdrit ovat ilmaisseet, ettei heilld ole riittavasti tukea eettisten periaatteiden sovelta-
miseen. He toivoivat lisda avointa keskustelua priorisoinnista, enemman kaytannollisia
ja selkeitd kansallisia ohjeita, seka lisda tutkimusta monisairaiden vanhusten hoidossa .5

Vuonna 2016-2017 tehdyssa kyselytutkimuksessa lddkareista 19 % piti kansallista oh-
jeistusta rajoittavana itsendisessa paatoksenteossa.®* Henkilokunnan vahaisyytta piti

58 Ridderstolpe et al. 2003, s. 356; Ks. myos Drees et al. 2022, 5. 1049.
59 Ekerstad — Lofmark — Carlsson 2010.

60 Arvidsson 2013.

61 Vardanalys 2015, s. 66.

62 Werntoft — Edberg 2011, 5. 629.

63 Drees et al. 2022, s. 1150.

64 Ibid.s. 1151-1153.
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rajoittavana 45 % vastaajista. 88 % katsoi, etta erilaiset ohjeistukset vaikuttavat paljon
hoitopaatoksentekoon. Vain 7 % katsoi, etta sairaalalle koituvat kustannukset vaikutti-
vat paatoksentekoon. Tarkeimpid ohjeita olivat paikalliset ohjeet (78 %), muut kansal-
liset ohjeet kuin Sosiaalihallituksen suositukset (69 %) seka Sosiaalihallituksen ohjeet
(67 %). Kuitenkin sydan- ja verisuonitautien erikoisladkareille tarkeimpia ohjeita olivat
Eurooppalaiset lddkarin ohjeistukset (85 %), Sosiaalihallituksen ohjeistukset (69 %) ja
paikalliset kliiniset ohjeet (69 %). Ohjeilla nayttdisi siis olevan vaikutusta ladkarien paa-
toksentekoon. Paikallisilla ja kansainvalisilla ohjeilla oli kyselyn mukaan enemman vai-
kutusta kuin valtakunnallisilla ohjeilla.®

Kuitenkin kun ladkarien tuli ratkaista, kuinka niukkoja resursseja kaytetaan, vain 21 %
vastaajista sanoi turvautuvansa Sosiaalihallituksen suosituksiin ja 9 % sanoi turvautu-
vansa suoraan terveydenhuoltolain mukaisiin eettisiin periaatteisiin. Vastaajista 64 %
katsoi tuntevansa paljon tai hyvin paljon Sosiaalihallituksen ohjeistuksista. Yleisen ta-
son ohjeistuksia ei siis nahty ratkaisuna resurssipulaan.®

57 % vastaajista toivoi lisaa tietoa ja koulutusta eettisistd periaatteista. 51 % toivoi lisaa
tukea Sosiaalihallituksen ohjeistuksen noudattamiseen. 9 % vastaajista kertoi rationa-
lisoivansa, eli jattavansa ladkkeitd tai hoitoja madraamatta, tai jonotuttavansa, kerran
paivassa tai viikossa. 44 % kertoi tekevansa tata kerran kuukaudessa. Kuitenkin 86 %
vastaajista katsoi, etta heilla oli usein mahdollisuus tehda itsendisid paatoksia oman
arvionsa mukaan, ilman rajoitteita.’

Ruotsissa syddn- ja verisuonitaudit olivat ensimmadinen ladketieteen ala, josta Sosiaali-
hallitus julkaisi ohjeistuksia. Tutkimuksessa ilmeni, etta sydan- ja verisuonitautiladkarit
olivatkin paremmin tietoisia ohjeistuksista kuin muut |dakarit. Tama voi kertoa siitd, ettd
ohjeistus juurtuu kaytannon tydhon ajan kuluessa; toisaalta myds alalla lienee vaiku-
tusta siihen, kuinka sujuvasti ohjeita voidaan soveltaa kdytdanndssa.

3.5 Kuinka kansalaiset ovat suhtautuneet priorisointiin?
Kun priorisoinnin periaatteita sovellettiin pandemiatilanteessa, eettinen kansalaiskes-
kustelu herdsi. Mari Brogvist ja Lars Sandman ovat tutkineet priorisoinnin periaatteista

65 Ibid.
66  Ibid.
67  lbid.
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kaytyd kansalaiskeskustelua verkossa. Pandemian aikana tavallisin priorisointiperiaat-
teita kohtaan esitetty kritiikki koski sita, ettei poliitikkojen olisi alun alkaenkaan pitanyt
ohjailla terveydenhuollon ammattilaisten tyota. Myds se, tulisiko priorisoida vanhoja
vai nuoria ihmisid, jakoi mielipiteitd.® Priorisointi itsessaan herétti kritiikkia siitd nako-
kulmasta, ettei ihmisten tulisi voida paattaa, kuka kuolee ja kuka jaa henkiin. Priorisoin-
nin periaatteet saivat kuitenkin paljon kannatusta avoimuutensa vuoksi. Vanhusten
priorisointia pidettiin tarkeand. Arvostusta herdtti, ettd priorisoinnin periaatteita oli
saannelty jo vuosia sitten, vaikka pandemia sindnsa tuli yllatyksend.®

Moa Brogvist on tutkinut pandemian aikaista verkon kansalaiskeskustelua rokottami-
sen priorisoinnista.”® Yleisesti kansalaiskeskustelussa ymmarrettiin resurssien vahyys ja
priorisoinnin tarve.

Tarvesolidaarisuusperiaate sai paljon kannatusta. Kansalaiset kyseenalaistivat, toteu-
tuisiko yhdenvertaisuus. Kuitenkin kritisoitiin sitd, ettd yhteiskunnallisesti tarkeissa
tehtdvissa olevia henkilditd ei priorisoitu rokottamisessa. Esimerkiksi useilla alueilla
terveydenhuollon ammattilaisia ei rokotettu ensimmaisend, vaan vanhuksia.”" Kansa-
laiskeskustelussa painottui priorisointi yhteiskunnan toiminnan turvaamiseksi. Mieli-
piteet vaihtelivat sen mukaan, tulisiko priorisoida heitd, joilla on suurin tautiriski vai
heitd, joita yhteiskunta tarvitsee eniten. Suurimman tautiriskin priorisointia perusteltiin
my0s siten, etta rokotteita kokeiltaisiin ensimmaisena heillg, joilla on suurin mahdol-
lisuus muutenkin sairastua. Télle argumentille oli myos paljon kriitikoita, jotka pitivat
priorisointia vanhuksia syrjivind. Toisaalta kansalaiset pitivat vanhusten priorisointia
puoltavana seikkana myds heidan eldmanlaatunsa heikkenemista, kun vanhusten tuli
kdytannossa noudattaa muuta vaestda tiukempia rajoituksia.’”?

68 Brogvist — Sandman 2021, s. 12-13.
69 Ibid. s. 17-19.

70 Brogvist 2021.

71 Ibid. s. 14-16.

72 Ibid. s. 19-25.
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4 Norja

4.1 Terveydenhuoltojarjestelmasta

Norjassa pddvastuu terveydenhuollossa on neljdlld alueella ja 422 kunnalla. Kunnat
vastaavat sosiaalitoimesta ja perusterveydenhuollosta, erikoissairaanhoidon vastuu on
valtiolla.”? Maakunnilla on keskeinen rooli aluekehittdjind. Kunnille maksettavat varat
eivat paasadntoisesti ole korvamerkittyja, joten kunnilla on laajat mahdollisuudet paat-
tad budjetinkdytdsta. Norjan sosiaali- ja terveysministerio (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet) ohjaa toimintaa lainsaadanndlla ja rahoittajana. Kansallinen paatdksenteko on
erotettu alueiden paatoksenteosta seka sairaaloissa tehtdvastd paatdksenteosta; maas-
sa on myos vahva paikallistason ja maakuntatasoinen paatosvalta.”

Julkinen terveydenhuolto kattaa ennakoidun ja ennakoimattoman perusterveyden-
huollon, sairaalat ja sairaankuljetuksen. Ladkareista suurin osa on tehnyt sopimuksen
julkisen terveydenhuollon kanssa. Tavallisesti kansalaiset ovat rekisterdityneet yhden
|adkarin asiakkaiksi. Julkisilla palveluntuottajilla on hintakatto, jonka yli ne eivat voi hin-
noitella hoitojaan. Hintakatot vaihtelevat sen mukaan, millaisesta palvelusta on kyse.””

Sairaalahoito ja —kuljetus on ilmaista, paivystyksessa hoito maksaa taas enemman kuin
ajanvarauksella. Poliklinikkakdynnit ovat ilmaisia alle 16-vuotiaille. Myos tietyt palvelut
ovat ilmaisia, kuten raskauteen ja synnytykseen liittyvat tutkimukset ja hoidot, vakavien
tartuntatautien hoidot seka erdista tydtapaturmista johtuvat hoidot. Toisaalta tiettyjen
palvelujen, kuten hedelmaoityshoitojen kohdalla on potilaan on maksettava hoitotar-
vikkeista ja lddkkeistd ja muista lisdpalveluista.”® Hammaslaakarin palvelut eivat kuulu
julkiseen valikoimaan. Yleisladkarin vastaanotot ovat pienehkdja, ja niilla tydskentelee
yleensd yhdesta kuuteen yleisladkaria. Erikoisladkarille pddsyyn tarvitaan yleislaakarin
ldhete. Potilas saa valita hoitopaikkansa kaikista maan hoitopaikoista itse. Erikoissai-
raanhoidon jdrjestamisvastuu on neljalla kunnalla.”

73 Valtiovarainministerio 2021.
74 Torkkietal 2022, s.63.

75  Helsenorge (n.d)

76 Ibid.

77 EU-terveydenhoito.fi. (n.d.)b
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4.2 Kuinka terveydenhuollon priorisointia sadnnellaan
eettisesti?

Priorisoinnin periaatteita kehittdmaan perustettiin Lonningin komitea vuonna 1987,
toisen kerran vuonna 1997”8 Vuonna 2013 hallituksen ehdotuksesta perustettiin Nor-
heimin priorisointikomitea, joka keskusteli muun muassa periaatteiden ja kriteerien
uudistamisesta. Kansallinen priorisointineuvosto, jonka tehtdavana oli tuottaa prio-
risointisuosituksia, toimi vuodesta 2002 vuoteen 2017, ja sen tapaamiset olivat avoimia
kansalaisille. Osallistujat olivat asiantuntijoita, poliitikkoja, tutkijoita ja potilasjarjestjen
edustajia.”” Vuonna 2017 asetettiin Balkholmin neuvosto, jonka tehtévéna oli kehittda
kunnallisen terveydenhuollon ja suunterveydenhuollon priorisointiperiaatteita.

Lonningin toinen komissio antoi vuonna 2000 raportin terveydenhuollon arvoista,
jonka parlamentti hyvaksyi kansalliseksi ohjeeksi (white paper). Raportissa maaritelldan
priorisoinnin kolme kriteeria: vakavuus, odotettu hyoty ja kustannustehokkuus.®
Kriteerit on kirjattu priorisointia koskevaan asetukseen.®' Kyseiselld sdddoksella tarken-
netaan potilaan ja asiakkaan oikeuksista annettua lakia.®

Priorisoinnin kolmen kriteerin soveltamiseen liittyy paljon eettistd punnintaa, jota saan-
nelldaan asetuksilla ja sekd valtakunnallisilla ohjeilla.®® Priorisointia koskevan asetuksen
§ 2 mukaan potilaalla on oikeus erikoissairaanhoitoon, kun han voi a. saada odotetun
hyodyn terveydenhuollosta ja b. resurssien odotettu kdyttd on kohtuullisessa suhtees-
sa hoidon odotettuun hyotyyn. Hoidon odotettu hyoty arvioidaan sen perusteella,
osoittaako tietopohjainen kdytdnto, ettd terveydenhuolto voi pidentda potilaan elin-
ajanodotetta ja/tai eldmanlaatua. Hoidon on lisattava todennakdisyytta a. eloonjaami-
seen tai toimintakyvyn parempaan sdilymiseen, b. fyysisen tai henkisen toimintakyvyn
paranemiseen tai c. kivun, fyysisen tai henkisen epdmukavuuden vahenemiseen.

78 Meld. St. 38 (2020-2021). 3.1.

79 Mékeld et al. 2017.

80 Stmeld. nr. 26 (1999-2000).

81 § 2a, Forskrift om prioritering av helsetjenester, rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og om klagenemnd, FOR-2000-12-01-1208.

82  §2-1b.Lovom pasient- og brukerrettigheter, LOV-1999-07-02-63.

83  Esim. Norges offentlige utredninger, 2014: 12; Norges helse- og omsorgsdepartementet 2015.
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Kriteerit on tarkoitettu erikoissairaanhuollon sisdiseen priorisointiin, kansallisesta va-
kuutuksesta tehtdvddn lddkkeiden hinnoitteluun sekd yleis- ja erikoissairaanhuollon
valilla liikkumiseen, eli siihen, kenelle yleislaakari voi antaa erikoissairaanhoidon lahet-
teen®

Mitd suurempi hydty hoidosta on odotettavissa, sita korkeampi prioriteetti silld on.
Mikali hoito parantaa myos potilaan perheenjdsenten terveydentilaa, voidaan tama
huomioida hyddyn mittaamisessa. Painoarvoa ei kuitenkaan tulisi antaa sille, kuinka
paljon hoito vaikuttaa potilaan tehokkuuteen tai tuottavuuteen tai siihen, miten hoito
vaikuttaa potilaan saamiin eldkkeisiin tai muihin etuuksiin &

Hoidon prioriteettia kasvattaa myds potilaan tilan vakavuus. Vakavuusasteeseen vai-
kuttavat sekd potilaan nykyinen tilanne, elinian kesto, etta tulevien elinvuosien mene-
tys. Arvioinnissa kaytetddn laatupainotettuja elinvuosia eli QALY-arvoja.®® Tila katsotaan
sitd vakavammaksi, mita kiireellisempaa hoitoa se vaatii.

Hoidosta odotetun hyddyn ja potilaan tilan vakavuuden lisaksi hoidon prioriteetti on
sitd korkeampi, mitd véhemman resursseja se vaatii. Tatd kutsutaan kustannustehok-
kuuden kriteeriksi. Resursseihin lasketaan myds potilaaseen kaytetty aika.®’

Priorisoinnin kolmea kriteerid punnitaan keskenaan. Esimerkiksi, mita vakavampi poti-
laan tila on, sitd kallimpaa hoitoa voidaan kayttda. Kaikkia naita kriteereja on pyrittava
mittaamaan parhaan tieteellisen tiedon mukaan. Kuitenkin, kun kyse on pienista, vaka-
vista sairauksista karsivista ryhmista, joille sopivista hoidoista on vaikea saada tieteellis-
td ndyttdéd, myds vahdisempikin naytto riittdd s

Palvelut luokitellaan neljdan eri ryhmaan sairauden vakavuuden perusteella: 4 1. perus-
tavanlaatuiset palvelut (vain ndihin patevat tarkat priorisointiperiaatteiden mukaiset
toimet) 2. lisaterveyspalvelut (vdhemman vakavat ja selkedt tapaukset kuin edellises-
sd) 3. matala prioriteetti, rajatapaukset, kuten hedelmoityshoidot 4. ei prioriteettia, ei

84 Norwegian Ministry for Health and Care Services 2017, 5. 18.

85 Ibid, s. 18.
86  Ibid.s. 17.
87  Ibid.
88  Ibid.
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julkisrahoitteista.® Hoidon kuuluminen ensimmadiseen kategoriaan edellyttas, ettd a)
riski kuolla sairauteen 5 vuoden sisalla on enemman kuin 5-10 % (vakavuus) b) toden-
nakoisyys sille, etta hoidon ansiosta selvida hengissa yli 5 vuotta on suurempi kuin 10
% (hyoty) ) kustannukset ovat kohtuullisia hydtyyn ndhden (kustannustehokkuus).

Norheimin komissio ja Magnussenin tydryhmd ovat ohjeistaneet priorisoinnin perus-
taksi, ettd hoito voi maksaa 275 000 Norjan kruunua / QALY (noin 24 000 eurca maalis-
kuun 2024 kurssin mukaan). Tata raja-arvoa kdytetdan padtettdessd, mitka hoidot kuu-
luvat julkiseen palveluvalikoimaan. Samalla on sovellettava my®s muita priorisoinnin
kriteerid, joten kyseinen kustannuskatto ei ole ehdoton. Kustannusvaikuttavuusarviota
on verrattava vaihtoehtoiskustannuksiin, eli muun hoidon kayttamiseen tai hoitamatta
jattdmiseen. Sen sijaan kansan tai parlamentin maksuhalukkuutta ei tulisi kdyttaa mit-
tarina, silla heilld ei ole vertailutietoa paatostensa tueksi.”!

Hoitopaatosta tekevan terveydenhuollon ammattilaisen tulisi soveltaa priorisoinnin
kriteerejd. Ensiavussa ei muodollista arviota tarvita; jokaisella on oikeus ensiapuun po-
tilaan ja asiakkaan oikeuksia koskevan lain §:n 2-1 b mukaan. Yleisladkarit edustavat
terveydenhuollon ensimmaistd porrasta ja heidan tulee siten pitdd huolta saavutetta-
vuudestaan. Yleisldadkarien on kuitenkin priorisoitava jonossa niita potilaita, joilla tarve
on kiireellisin ja vakavin. Kun taas potilaan tila ei ole akuutti ja arvioidaan tdman oikeut-
ta erikoissairaanhoitoon, kriteereja kaytetddan muodollisen hoidontarpeen arvioinnin
tukena. Kriteereja tulisi punnita jatkuvasti, mutta kun potilaan on katsottu olevan oi-
keutettu erikoissairaanhoitoon, ei erillisia muodollisia paatoksia endd tehda.*?

Terveydenhuoltoyksikdn on huolehdittava, etta henkildkunnalla on riittavat valmiudet
soveltaa kriteerejd kaytannossa. Hoidontarpeen arvioinnissa ei tule huomioida poti-
laan aiempaa, terveydellisesti haitallista toimintaa, ja potilaita on kohdeltava yhden-
vertaisesti riippumatta esimerkiksi heiddn etnisestd taustastaan tai sosiaalisesta ase-
mastaan. Vaikka kyseiseen sairauteen ei olisi vaikuttavaa hoitoa, on terveydenhuollon
ammattilaisen tarjottava potilaalle apua, joka helpottaa hdnen oloaan.”

89 NOU 1997:18.

90 Sabik — Lie 2008, s. 4.

91 Norwegian Ministry for Health and Care Services 2017, s. 35-38.
92 Ibid. 5. 32-34.

93 Ibid.
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My&s Norjassa priorisointitydta on perusteltu silld, etta terveydenhuollossa priorisoi-
daan joka tapauksessa, mutta periaatteiden tarkoitus on tehda siitd avoimempaa ja
hoidonsaannista yhdenvertaisempaa. Norjan terveysministerio on kuvannut tervey-
denhuollon arvoja seuraavasti: Jokaisella on jakamaton ihmisarvo, joka ei riipu suku-
puolesta, uskonnosta, sosioekonomisesta asemasta, toimintakyvysta, parisuhdestatuk-
sesta, asuinpaikasta tai etnisesta taustasta. Vaestolld on oltava yhdenvertainen paasy
terveyspalveluihin. Samanlaisia tapauksia on kohdeltava samalla tavalla. Jotta palvelut
jakautuvat yhdenvertaisesti, on priorisoitava heitd, joilla on suurempi tarve. On kuiten-
kin huomioitava, mika parantaa vaeston terveytta pitkalla aikavalilld. Terveyspalvelut
ovat my6s osa julkista vakuutusta, ja asukkaiden on saatava tarpeidensa mukaan samat
palvelut, riippumatta henkildkohtaisista tuloista, sosiaalisesta statuksesta, iastd, suku-
puolesta, aikaisemmasta terveydentilasta tai muusta vastaavasta seikasta.**

94  Ibid.s.7,12.
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5 Alankomaat

5.1 Terveydenhuoltojarjestelmasta

Alankomainen terveydenhuoltojérjestelma perustuu lakisdateiseen sairausvakuutuk-
seen, joka on pakollinen kaikille.®> Vakuutukseen kuuluu pakollinen peruspaketti, jonka
lisdksi kansalainen voi valikoida kattavamman vakuutuksen. Vuonna 2018 noin 84 %:lla
vaestosta oli pakollista laajempi terveysvakuutus.® Jarjestelman tavoitteena on, ettéd
markkinamekanismit muokkaavat terveydenhuollon toiminnasta tehokasta ja laadu-
kasta.””

Alankomaissa sairausvakuutusyhtiot eivat lahtdkohtaisesti tuota voittoa, vaan toimi-
vat solidaarisesti, ja valtion tehtdva on huolehtia, ettd ne toteuttavat julkisia tarpeita.
Perusterveydenhuollon palveluilla on lailla saddetyt hintakatot. Sairausvakuutuslain
(Zorgverzekeringswet) mukaan yksityishenkil® voi itse valita vakuutuksensa, ja vakuu-
tusyhtion on tarjottava hanelle vakuutusta riippumatta hanen terveydentilastaan. Va-
kuutuksen ehtojen on oltava kaikille samat.*®

Pakolliseen sairausvakuutukseen kuuluvat yleisladkadrin palvelut, erikoislddkareiden
palvelut, ditiyspalvelut, kotisairaanhoito, sairaalahoito, mielenterveyspalvelut, resepti-
|adkkeet, hammashoito alle 18-vuotiaille, erilaisten terapeuttien, kuten fysio- ja puhe-
terapeuttien palvelut, ravitsemushoito, erilaiset apuvalineet sekéa sairaankuljetus.®® Osa
palveluista on rajattu tietyille ryhmille: esimerkiksi fysioterapiaa saavat vain alle 18-vuo-
tiaat sekd kroonisista sairauksista karsivat henkilot.'®

95 Karkkainen 2017.

96  Tikkanen et al. 2020b.

97 Ministry of Health, Welfare and Sport Netherlands 2016, s. 7.
98 Ibid. s. 5-7.

99 Ibid, s. 7-8.

100  Tikkanen et al. 2020b.
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Aikaisemman lain mukaan myos pakolliseen terveysvakuutukseen kuului enemman
sosiaalipalveluja kuin nyt. Ajan kuluessa sosiaalipalvelujen maara kasvoi niin, etta van-
huspalvelujen yllépito vaarantui. Terveydenhuoltojarjestelmaa on uudistettu markki-
navetoisemmaksi 2000-luvun alussa, ja julkisrahoitteisten palvelujen maaraa leikattu.'”!
Nykyaan valtio jarjestaa vanhusten pitkaaikaishoitoa, ja kunnat tarjoavat nuoriso- sekd
muita sosiaalipalveluita.'®

Vain yleisldakarin kautta voi saada lahetteen erikoissairaanhoitoon. Siten yleisldakareilld
on keskeinen rooli priorisoinnissa. He toimivat lahtokohtaisesti perhelddkareina. Yh-
delld perhelaakarilld on vuoden 2017 tietojen mukaan noin 2200 potilasta. Kroonisten
tautien hoitoa koordinoidaan hoitoryhmien kautta, jotka ovat yleensa yleislaakarien
verkostojen perustamia oikeushenkiloitd. Hoitoverkostot voivat ostaa palveluita useilta
palveluntarjoajilta. Kunnilla on kansanterveysvastuu, joka sisaltdaa myos erityisryhmista
huolehtimisen. Terveydenhuollon laatua sddntelevat ja valvovat useat itsendiset viras-
tot.lOS

5.2 Kuinka terveydenhuollon priorisointia sadnnellaan?

Lakiin on kirjattu ne palvelut, joita terveysvakuutus ei kata: muutoin vakuuttajalla on
huolenpitovelvollisuus vakuutetusta.'® Asetuksella maaritelldén tarkemnmin naité pal-
veluita. Esimerkiksi tietyt plastiikkakirurgiset toimenpiteet sekd parisuhteeseen ja tyo-
hon liittyvien ongelmien ratkaiseminen on rajattu palveluvalikoiman ulkopuolelle.’®
Vakuutusyhtié voi my6s sairausvakuutuslain mukaan tarjota sopimuksia, joissa eetti-
sista tai katsomuksellisista syista tietyt kiistanalaiset palvelut jddvat sairausvakuutuksen
ulkopuolelle.'o

Palveluvalikoimakomitea, Dunningin komitea perustettiin 1990-luvulla laatimaan pri-
orisointikriteereja vakuutuspaketin olennaisten palvelujen madarittamista varten. Lop-
putuloksena syntyi "Dunningin siivild’, joka maaritti, mita palveluita tultaisiin rahoitta-
maan.'?’

101 Tikkanen et al. 2020b.

102 Ministry of Health, Welfare and Sport Netherlands 2016, s. 5.
103 Tikkanen et al. 2020b.

104 Artikel 10 Zorgverkeringswet.

105  Artikel 2.1 Regeling zorgverzekering.

106  Artikel 11 Zorgverkeringswet.

107  Sabik; Lie 2008.
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Alankomaiden Terveydenhuollon laitos (Zorginstituut) ohjeistaa hallitusta palveluvali-
koiman maarittelemisessd. Sen tehtdvana on arvioida uusien hoitojen vaikuttavuutta
seka tarjota apua palveluvalikoiman seka terveydenhuoltojarjestelman kokonaisuuden
arvioimiselle. Se soveltaa Dunningin komitean kriteereja kdytanndssa. Terveydenhuol-
lon laitos voi kasitelld myos laajempia aiheita, kuten mielenterveyspalveluiden tai pit-
kdaikaishoidon kokonaisuutta. Terveydenhuollon laitos konsultoi terveydenhuollon
ammattilaisia, potilas- jaammattiyhdistyksia sekd muita tahoja. Sitd avustaa tieteellinen
neuvoa antava komitea (Wetenschappelijke Adviesraad), joka arvioi etenkin hoitojen
kustannusvaikuttavuutta. Toinen neuvoa antava komitea (Adviescommissie Pakket),
on erikoistunut sairausvakuutuksen palveluvalikoimaan, ja se tukee instituuttia yhteis-
kuntaa koskevissa pohdinnoissa. Terveydenhuollon laitoksen toimintaa, mukaan lukien
sen lausunnoissa kuultavia tahoja, séénnelldan asetuksin.'%

Vuonna 2015 Alankomaissa saddettiin uudesta rahoitusmallista, joka koostuu kolmesta
osasta. Rahoituksen ensimmainen osa, noin 75 % rahoituksesta tulee kayttaa perus-
terveydenhuollon palveluihin. Toinen osa, joka kattaa noin 15 % rahoituksesta, tulee
kdyttaa diabeteksen, astman ja keuhkoahtaumatautien ohjelmalliseen monitieteiseen
hoitoon sekd sydén- ja verisuonitautien ehkaisyyn. Kdytannossa talla rahoitetaan kroo-
nisten tautien hoitoverkostoja. Kolmannen osan kaytosta, joka on noin 10 % rahoituk-
sesta, yleisladkarit ja vakuutusyhtiot voivat neuvotella vapaasti.'”

5.3 Ohjaavatko eettiset periaatteet priorisointia?

Dunningin komitean madrittamat, sairausvakuutuksen peruspakettiin sisallyttdmisen
periaatteet ovat tarve, vaikuttavuus, kustannusvaikuttavuus ja yksilon vastuu.
Kustannusvaikuttavuus ja yksilon vastuu maarittelevat vahvasti palveluvalikoimaa,
esim. hammashoito katsotaan yksilon vastuulla olevaksi ja taten palveluvalikoiman ul-
kopuoliseksi palveluksi. Periaatteiden noudattamisesta ei kuitenkaan ole selkeita viit-
teita.'"®

108 Zorginstituutnederland.nl (n. d.)
109  Tikkanen et al. 2020b.
110  Torkki et al. 2022, s. 62.
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Antaessaan suosituksia palveluvalikoiman sisalldsta Terveydenhuollon laitos kasittelee
aina seuraavat kysymykset:

« Tarve: a. Onko terveysongelma riittdvan vakava? b. Onko hoito niin kallis,
etteivat ihmiset kykene maksamaan siita itse?

«Vaikuttavuus: Onko hoidon toimivuudesta nayttoa?

+ Kustannusvaikuttavuus: Onko hoidon kustannusten ja vaikuttavuuden valinen
suhde hyvaksyttava?

- Toteutettavuus: Voidaanko hoito kdytannossa lisata palveluvalikoimaan?'!!

Tarvekriteeri perustuu tautitaakan arviointiin. Sitd kuvataan QALY-arvoilla seka kvalita-
tiivisesti. Vaikuttavuuden kriteeri on ainoa lakiin kirjattu kriteeri, ja sen tayttyminen on
edellytys hoidon ottamiselle mukaan palveluvalikoimaan. Vaikuttavuuden arviointi on
tieteellistd. Harvinaisten sairauksien ladkkeiden kohdalla vaaditaan kuitenkin vahem-
man nayttdd, jos ndytdn saaminen olisi mahdotonta esimerkiksi potilasryhman pienen
koon vuoksi."? Terveydenhuollon laitoksen suosituksiin siséllytetddn myos potilasten
ja terveydenhuollon ammattilaisten kokemuksia, jos niitd voidaan luotettavin mene-
telmin saada. Yha enemman tutkimusta on siitd, kuinka sairaudet vaikuttavat erilaisiin
ihmisryhmiin, esim. kasvaimia ennustetaan perintotekijoiden avulla.

Terveydenhuollon laitos julkaisi vuonna 2015 raportin kustannustehokkuuden peri-
aatteen kdytdannon soveltamisesta.'”® Raportti keskittyy siihen, kuinka pakolliseen va-
kuutuspakettiin kuuluvat hoidot voidaan rajata. Raportissa tuodaan esiin tarve saada
"arvoa rahalle”. Kustannustehokkuutta arvioidaan vertaamalla aikaisemman ja uuden
hoidon kustannuksia ja laatupainotetun elinvuoden kasvua keskendén. Raportissa
maadritelldaan viitearvot, joiden rajoissa uuden hoidon olisi pysyttava:

111 Zorginstituut Nederland 2017, s. 3.
112 lbid.s. 14-15.
113 Zwaap et al. 2015.
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«Jos tautitaakan arvo on 0.1-0.4, hoitoon voidaan kdyttaa enintadn
20 000 euroa / QALY

+Jos tautitaakan arvo on 0.41-0.7, hoitoon voidaan kayttaa enintaan
50 000 euroa / QALY

+Jos tautitaakan arvo on 0.71-1.0, hoitoon voidaan kayttaa enintaan
80 000 euroa / QALY™™

Kustannustehokkuuden kuvataan tarkoittavan paitsi hoidon hintaa, sen vaikutuksia.
Terveydenhuollon laitoksen mukaan kustannustehokkuus voidaan jakaa kolmeen
osaan. Tekniseen tehokkuuteen, eli resurssien hyddyntédmiseen; kustannustehokkuu-
teen, eli mahdollisimman halvan tuotteen valintaan; seka allokatiiviseen tehokkuu-
teen, eli kustannusvaikuttavimman vaihtoehdon valitsemiseen.'’”

Raportissa verrataan terveydenhuollon priorisointia teiden ja patojen huoltotdihin
sekd tyoturvallisuuteen. Nailla aloilla kaytetdan yleisen kaytanndn mukaan tilastollisen
elinidn arvoa (value of a statistical life, VSL), kun punnitaan, mihin resurssit tulisi sijoittaa.
Kyse on mahdollisimman useiden tapaturmien ja kuolemien ehkaisemisestd — mistd
on sindnsd kyse myds terveydenhuollossa.''® Raportissa suositellaan, ettd kustannuste-
hokkuus tulisi ankkuroida lainsaadantoon.

Raportin mukaan, mikéli hoidon ei katsota olevan kustannusvaikuttavaa, voidaan se sil-
ti painavasta syysta sisdllyttaa palveluvalikoimaan. Téma voi johtua esimerkiksi siitd, etta
hoito vaikuttaa erityisen painavasti potilaan eldamdnlaatuun. Toisaalta vaikka hoito olisi
kustannusvaikuttava, ei sita tule sisallyttad palveluvalikoimaan, jos tdhdn on painavia
syitd. Esimerkiksi hoidon haittavaikutukset voivat olla téllaisia painavia syita.""”

Terveydenhuollon laitoksen toiminnan eettisyys nojaa myos sen paatdoksentekome-
nettelyyn. Terveydenhuollon laitos kadyttda tydssadan Norman Danielsin ja James E. Sa-
binin kehittamaa vastuullista, perusteltua paatoksentekomenettelya (accountability
for reasonableness). Daniels ja Sabin asettavat pdatdksenteolle nelja kriteeria: julkisuus

114 Ibid.s. 6.
115 Ibid.s. 9.
116 Ibid.s. 11.
117 Ibid. s. 30.
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(publicity), merkityksellisyys (relevance), korjattavuus (revisability) ja toimeenpano (en-
forcement). '"® Terveydenhuollon laitoksen mukaan ei ole eettisesti kestavaa, mikali
paatoksia ei kyetd tekemaan avoimesti.'"?

Kustannusvaikuttavuutta koskevassa raportissa otetaan huomioon myds sairauksien ai-
heuttamat kustannukset yhteiskunnalle. Toisaalta on huomioitava, ettd yhteen hoitoon
resursoidut varat ovat pois muista hoidoista.'”® Kustannustehokkuuden kehittdmisen
tulisi myds ndyttaa santilliseltd, ymmarrettavalts, jarkevaltd ja oikeudenmukaiselta.'”’

Kustannusvaikuttavuudella on painava merkitys arvioidessa, voidaanko hoito ottaa
palveluvalikoimaan. Se ei kuitenkaan ole ehdoton kriteeri sille, etta Terveydenhuol-
lon laitos suosittaa kyseistd palvelua vakuutuspakettiin kuuluvaksi. Palveluvalikoiman
muutkaan kriteerit eivat ole ehdottomia, vaan palvelun sisallyttamista vakuutukseen
voidaan perustella myds muilla yhteiskunnallisilla argumenteilla. Esimerkiksi tupakoin-
nin vahentdamista koskevassa hoitokokonaisuudessa oli kyse yleislagkarin ohjauksesta
ja nikotiiniriippuvaisuutta vahentavasta ladkkeestd. Hoidon kustannukset olivat niin al-
haiset, etta hoitoa ei olisi tarvinnut sisallyttaa julkiseen palveluvalikoimaan. Terveyden-
huollon laitos antoi kuitenkin painoarvoa tutkimukselle, jonka mukaan, mikali hoito
sisallytettdisiin palveluvalikoimaan, se vahentaisi tupakointia. Hoitokokonaisuutta paa-
tettiin puoltaa palveluvalikoimaan, ja ministeri vahvisti paatdksen.'?

Muita yhteiskunnallisia arvoja voidaan siis ottaa huomioon, mutta niihin on viitatta-
va yhdenmukaisella tavalla. Terveydenhuollon laitos ei kuitenkaan tarjoa tyhjentavaa
listaa mahdollisista huomioon otettavista muista tekijoistd. On myos tekijoitd, joille ei
saa antaa painoarvoa yhdenvertaisuuslainsaadannon vuoksi. Nditd ovat muun muassa
ikd, elintavat, sosioekonominen asema tai asuinpaikka. Esimerkiksi sairausvakuutuslain
mukaan vakuutuksenantaja ei saa ottaa huomioon vakuutetun omaa riskikayttayty-
mista.'?

118  Daniels; Sabin 2002; ks. myos Saarni 2010.

119  Zorginstituut Nederland 2017, 5. 11-12.

120 Ibid.s. 15.

121 “[M]eticulous, comprehensible, reasonable and fair’, Zwaap et al. 2015, s. 40.
122 Zorginstituut Nederland 2017, s. 16.

123 Artikel 15(2) Zorgverkeringswet.
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6 Yhdistynyt kuningaskunta

6.1 Terveydenhuoltojarjestelmasta

Yhdistynyt kuningaskunta koostuu neljdsta maasta, joita ovat Englanti, Wales, Skotlan-
ti ja Pohjois-Irlanti. Lainsadddntdvaltaa kayttad parlamentti, mutta maiden kansanko-
kouksilla on my&s omaa paatosvaltaa lainsdadanndssa. Poliittis-hallinnollinen jarjes-
telma on kuitenkin hyvin keskitetty.'* Terveydenhuoltopolitiikkaan liittyvat paatokset
tehddan maiden hallinnoissa. Julkisesta terveydenhuollosta vastaa kussakin maassa
oma kansallinen terveyspalvelunsa (National Health Service, NHS), ja jokaisella neljasta
kansakunnasta on myds oma itsendinen terveyspalvelujen tuottajaorganisaationsa.'®
Palveluja tuotetaan my&s yksityisella sektorilla, mutta vahemman kuin kansallisesti.
Hoitoon hakeudutaan NHS:n kanssa sopimuksen tehneelle yleisladkarille, ja se on mak-
sutonta. Yleensa erikoislaakarin vastaanotolle pddstaan vain yleisladkarin lahetteelld.
Lisaksi isommilla paikkakunnilla toimii vastaanottoja sairaanhoitajavoimin. Kaikilla on
oikeus maksuttomaan terveydenhuoltoon, mutta erikoissairaanhoitoa on tarjolla vain
asukkaille.'?

Iso-Britanniassa on monia sen verrokkimaita véahemman ldakareitd, terveydenhoitajia,
sairaalapaikkoja ja valineitd.””” Iso-Britannian terveydenhuoltomenot olivat vuonna
2019 10,2 % bruttokansantuotteesta, eli Euroopan kahdeksanneksi korkeimmat. Ter-
veyspalveluita rahoitetaan progressiivisilla veroilla, yksityisilla vakuutuksilla ja maksuilla.
Léhes 80 % menoista rahoitetaan verovaroin, noin 17 % asiakasmaksuilla.'?® Valtion kes-
kushallinto paattaa vuosittain Englannin terveydenhuollon budjetista, kun Skotlannin,
Walesin ja Pohjois-Irlannin hallitukset padattévat omien rahoitusosuuksiensa prioritee-
teista. Vuonna 2019 NHS teki ensimmaisen kymmenvuotissuunnitelman terveyden-
huoltojarjestelman ja kansanterveyden kehittamiseksi.'??

124 Kirjoitettua perustuslakia ei ole, joten paikallisten organisaatioden vallankéytélle ei ole taetta eika
varmuutta jatkuvuudesta. Kettunen; Sandberg; Fredriksson 2016, s. 36.

125 Tikkanen 2020a.

126  EU-terveydenhuolto.fi (n.d)a

127 Anderson et al. 2022, 5. xv.

128  Ibid. s. xix.

129  Ibid.s. 29.
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Maksullisia tai osittain maksullisia palveluita ovat hammasterveydenhuolto, avohoito-
ladkkeiden reseptit, sosiaalinen hoito, silmalaédkérin vastaanotto ja kasikauppalddkkeet.
Alle 16-vuotiaille, yli 60-vuotiaille seka vahavaraisille maksullisetkin palvelut voidaan
korvata. Sosiaalipalvelut ovat tarveharkintaisia, ja niiden kriteerit vaihtelevat eri maissa.

Dilnotin sosiaalihuollon komissio (Dilnot Commission on Social Care in England)
huomautti vuonna 2022, ettd jopa joka kymmenes vanhus voi joutua maksamaan yli
100 000 puntaa sosiaalihuollosta eldamansa aikana. Lokakuusta 2023 sosiaalihuollon
palvelumaksujen omavastuu asetettiin 86 000 puntaan yksilon elinaikana.™

6.2 Kuinka terveydenhuollon priorisointia saannelldan
eettisesti?

Englannissa perustettiin vuonna 1999 terveyshallituksen alainen, mutta toiminnallises-
ti riippumaton instituutti NICE (National Institute for Clinical Excellence), jonka tehtava
oli vahentda palvelujen saatavuus- ja laatuvaihteluja maantieteellisesti. Vuonna 2012
sen toiminta vahvistettiin laissa (Health and Social Care Act 2012). Politiikka on vaikut-
tanut vahvasti palveluvalikoimaan.”?' NICEn tehtdvdna on muun muassa arvioida uusia
hoitomenetelmia, koota hoitomenetelmien vaikuttavuudesta saatua nayttod, ohjeis-
taa terveydenhuollon rahoituksen suunnittelua, maarittaa laatustandardeja ja kehittaa
potilasturvallisuutta.'?

NICE tekee suosituksia eri terveysongelmien hoitamiseksi. Se voi my&ds suosittaa uutta
tutkimusta tietyn hoidon tai toimenpiteen kustannusvaikuttavuudesta.”* NICE muun
muassa maarittaa tavoitteita tietyn terveysongelman vahentamiseksi ja antaa keinoja
terveydenhuoltoyksikdn produktiivisuuden parantamiseksi kyseisen ongelman hoita-
misessa.

Alueelliset tilaajaorganisaatiot ovat vastuussa terveydenhuollon tuottamisesta, ja ra-
hoituspaatokset perustuvat paikallisten tarpeiden arviointiin, kansallisiin prioriteettei-
hin, NICE:n ja ammatillisten elinten tuottamiin suosituksiin seka merkittavdssa maarin

130 Government of the United Kingdom 2023.

131 Makeld et al. 2017.

132 National Institute for Health and Care Excellence (n. d.)c.
133 Ks. esim. NICE Clinical guideline [CG139] 2012.
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myos aiempiin rahoituspdatoksiin.'** Englannissa on ollut 1980-luvun lopulta asti vah-
vasti valtiojohtoinen terveydenhuolto ja New Public Management -periaatteisiin poh-
jautuva terveydenhuoltoajattelu, mika tarkoittaa kaytannossa markkinaperustaisuutta
sekd kuluttajalahtoista ajattelua.’®

Terveydenhuollon priorisoinnista on tehty paljon tutkimusta Iso-Britanniassa. Prio-
risoinnista ovat kirjoittaneet muun muassa yksityisista tutkimussaatioista the King's
Fund, Faculty of Public Health, Nuffield Trust ja ammattijérjestistd British Medical
Association. Korkeakouluista muun muassa University of Oxford ja Imperial College
Business School ovat tehneet aiheesta tutkimusta. Kansallisista toimijoista NHS seka
National Institute for Health and Care Excellence ovat tehneet tyota palveluvalikoiman
maarittdmiseksi ja priorisoinnin kehittdmiseksi.

NICE antaa suosituksia tietyn sairauden tai terveysongelman hoidosta." Lisaksi se ar-
vioi uusia hoitomenetelmia. Suosituksia laatiessa on arvioitava paitsi hoidon vaikutta-
vuutta, sen taloudellisia vaikutuksia. NICE laatii vuosittain listan aiheista, joita se aikoo
kehittaa seuraavan vuoden aikana. Lista kdydddn lapi sosiaali- ja terveysministerion
(Department of Health and Social Care) kanssa. Poliitikkojen maarittamilla prioriteeteil-
la on vaikutusta listan sisaltoon. NICE pyrkii kasittelemaan erityisesti aiheita, joihin liittyy
suuri tautitaakka.™’

Antaessaan hoitosuosituksia NICE arvioi, aiheuttaako suosituksen toimeenpano saéas-
t6ja tai kustannuksia viiden vuoden aikana. Kustannusvaikutus katsotaan merkittavak-
si, mikali suosituksen yhden ohjeen toimeenpano Englannissa aiheuttaisi yli miljoona
euroa lisakustannuksia vuodessa, tai koko suosituksen toimeenpano Englannissa ai-
heuttaisi yli 5 miljoonaa euroa lisdkustannuksia vuodessa. NICE tuottaa myos erilaisia
taloudellisia analyyseja, esimerkiksi vertaamalla kustannuksia vaihtoehtoisiin hoitoihin
ja vertaamalla kustannuksia siihen, kuinka hoito vaikuttaa henkilon toimintakykyyn.'s

Kustannusvaikutusten lisaksi NICEn punninnat perustuvat myos muihin arvoihin ja pe-
riaatteisiin. NICE pyrkii toiminnallaan edistamaan sosiaali- ja terveysalan innovaatioita,

134 Makela, et al. 2017; Torkki et al 2022, s. 60.

135  Dalingwater 2014, s. 51-64.

136 Esim. NICE guideline [NG33] 2016.

137  National Institute for Health and Care Excellence (n. d.)a.
138  NICE [PMG20] 2014, 7 Incorporating economic evaluation.
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joten se pyrkii sisallyttamadan suosituksiinsa myds hoitoja, joissa on muita etuja kuin
positiiviset terveysvaikutukset. Toinen periaate NICEn toiminnassa on eriarvoisuuden
vahentaminen. NICE e siksi anna painoarvoa henkildon omalle terveydelle haitalliselle
toiminnalle, ellei se vaikuta hoidon vaikuttavuuteen tai kustannusvaikuttavuuteen.'®

Englannissa ei ole pysyvid, lakiin kirjattuja eettisid periaatteita priorisoinnin toteutta-
miselle. Politiikka heijastuu terveydenhuollon prioriteetteihin melko vahvasti."* NICE
kuitenkin hyddyntad priorisointilinjauksissaan seuraavia kriteerejd: vaikuttavuus,
kustannusvaikuttavuus ja oikeudenmukaisuus. NHS:n tilaajaorganisaatioilla on
lakisddteinen velvollisuus osoittaa taloudelliset ja muut resurssit niille ladkkeille ja hoi-
doille, joita suositellaan NICE:n teknologia-arviointeihin perustuvissa paatoksissa. NICE
koordinoi sekd HTA-arviointia (Health Technology Assessment) ettd muodostaa hoito-
suosituksia spesifisti eri sairauksille, ja silld on koordinoiva rooli niiden toimeenpanossa.
NICE suosittelee hoitoa, jos sen rajakustannus jaa alle 20 000 puntaa /QALY; jos se on
20000 - 30 000 puntaa /QALY, niin perusteiden pitaa olla vahvempia. YIi 30 000 puntaa
/QALY maksavaa hoitoa ei padsaantoisesti hyvaksyta palveluvalikoimaan.'!

Sosiaali- ja terveysministerion alaosasto Public Health England on vuonna 2018 myds
laatinut priorisointiohjeen (Prioritisation Framework) paikallistason padatdksentekoa
varten. Siind ohjataan pohtimaan seuraavia kysymyksia:

« Mitka terveysohjelmat tuottavat eniten lisdarvoa tulevaisuudessa?
« Mikad on ohjelmien tilanne nyt?

- Kuinka budjetti jakautuu eri ohjelmien valilla?

« Kuinka helppoa on muuttaa ohjelmia?

Ohjeessa suositetaan punnitsemaan terveysohjelmien kustannusvaikuttavuutta, nii-
den vaikutusta eriarvoisuuteen seka siihen, kuinka suurta osaa vaestosta ohjelmat pal-
velevat.'*?

139  National Institute for Health and Care Excellence (n. d.)b.

140  Ks. esim. National Institute for Health and Care Excellence (n. d.)a.
141 Makeld et al. 2017.

142 Public Health England 2019.
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Vaikka Iso-Britannia on panostanut priorisointitydhon ja uusien hoitojen arviointiin, ei
kokonaisvaltaisia paatoksia ole tehty siita, kuinka resursseja tulisi jakaa sektoreiden va-
lilld. 2000-luvun aikana panostukset hoitoihin ovat olleet suurempia kuin panostukset
ennaltaehkaisyyn, mikd on myos heikentanyt kansanterveyttd.'

143 Anderson et al. 2020, s. 71, 107.
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7 Uusi-Seelanti

7.1 Terveydenhuoltojarjestelmasta

Uuden-Seelannin jarjestelmd koostuu terveydenhuollosta ja vammaispalveluista. Jo-
kaisella Uuden-Seelannin kansalaisella on oikeus julkisiin terveyspalveluihin."** Muu
sosiaalihuolto kuuluu sosiaalisen kehityksen ministeridlle (Ministry of Social Develop-
ment). Kattava valikoima palveluja tarjotaan julkisesti. Palveluja tarjoavat seka julkiset
ettd yksityiset toimijat." Yksityisilla maksuilla rahoitettiin vuonna 2020 noin 12,9 % kus-
tannuksista.'* Tapaturmiin liittyva hoito rahoitetaan erillisesta julkisesta korvauskassas-
ta. Yksityiset terveysvakuutukset tuottivat vuonna 2020 noin 5 % terveydenhuoltojar-
jestelman toiminnan rahoituksesta.'

Uuden-Seelannin hallitus vahvistaa terveydenhuollon vuosibudjetin ja etuuspaketin,
jolla on sdanteleva ja ohjaava rooli terveydenhuollossa. Samassa yhteydessa hallitus
asettaa terveydenhuollon prioriteetit. Alueellisten terveyslautakuntien (district health
board), joita on 20, tehtdvana on suunnitella ja tarjota terveyspalveluja alueellisella ta-
solla.'*®

Uudessa-Seelannissa peruspalveluorganisaatiot (primary health organizations) jarjes-
tavat julkisin varoin rahoitettuja peruspalveluja. Kdytannossa ne ovat yleislddkarien
verkostoja. Valtion rahoitukseen sisaltyy 3% tulospalkkio, jonka yleisladkari voi saada
saavuttaessaan tiettyja seulontaan ja rokotuksiin liittyvid tavoitteita.'* Potilas voi va-
lita yksityisen palveluntuottajan, joka taas valitsee rahoittajaksi palveluorganisaation.
Jarjestelmaa ollaan kuitenkin paraikaa muuttamassa. Myos voittoa tavoittelemattomat
jarjestot ovat keskeisia palveluntuottajia. Maorit alkuperdiskansana ja ulkosaaristolaiset
vahemmisténa johtavat monia naista jarjestoista.

144 Tikkanen et al. 2020c.

145 Asia Pacific Observatory on Health Systems and Policies 2022, s. 69, 88, 321.
146 lbid.s. 72.

147 Tikkanen et al. 2020c.

148  Torkki et al. 2022, s. 64.

149  Tikkanen et al. 2020c.
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Suurimmalla osalla ihmisista on oma ldakari, mutta esimerkiksi maaseudulla tallaista
ei ole aina saatavilla. Erikoissairaanhoitoon pdastadn terveysaseman kautta. Yksityisia
vakuutuksia kaytetaan palveluihin, joita ei ole julkisessa palveluvalikoimassa. Naihin
kuuluu muun muassa aikuisten suunterveyden palvelut.'

Terveydenhuollon prioriteetteja on pyritty asettamaan 1990-luvusta asti. Priorisointia
varten on perustettu kansallisia komiteoita. Nykyaan tyosta huolehtii terveysministerio
(Ministry of Health). Terveydenhuollon laadunvalvontakomission (Health Quality and
Safety Commission) tehtdvéna on parantaa terveydenhuollon laatua ja turvallisuutta
seka potilaskokemuksia. Terveydenhuoltolain (Pae Ora — Healthy Futures Act) mukaan
tulee tehda tiivista yhteistyota sidosryhmien kanssa, kuulla ndiden kokemuksia ja ke-
hittdd ohjelmia erityisesti maorien terveydentilan parantamiseksi.””' Komission ty6
koskee hoidon suunnittelua, johtamisen kehittamistd, infektioiden ennaltaehkaisya ja
kontrollointia, palveluntuotantoa, mielenterveys- ja paihdepalveluita, seulontaa, kuol-
leisuutta ja eriarvoisuutta. Komissio tydstaa terveydenhuollon priorisointia ja osallistuu
American Board of Internal Medicinen kdynnistdamaan Choosing wisely —ohjelmaan,
jonka tavoitteena on vahentda vaikuttamattomien hoitojen kayttéd. Ohjelmalla ei ole
oikeudellista sitovuutta. Ladkevirasto (Pharmaceutical Management Agency) paattaa
siita, mitd lddkkeitd, rokotteita ja ladkinnallisia laitteita otetaan julkiseen palveluvalikoi-
maan.'*?

Terveydenhuollon rahoitus siirrettiin pois terveysministeriolta alueellisille terveyslauta-
kunnille vuonna 1993. Ministeriolla sdilyi terveyspoliittinen ohjausvalta. Sosiaalipalve-
luista erotettiin vammaispalvelut, joiden rahoituksesta alueelliset lautakunnat tulivat
myoskin vastaamaan. Silloiset neljatoista terveyslautakuntaa muutettiin kahdeksi-
kymmeneksikolmeksi terveysyritykseksi, joiden tehtavaksi tuli johtaa sairaaloita, pe-
ruspalveluita ja tehda taloudellisesti kannattavia terveysinvestointeja. Kansallinen ter-
veyslautakunta (National Health Board) on alueellisia lautakuntia valvova valtionyritys.
2000-luvulla Uudessa-Seelannissa on panostettu muun muassa terveydenhoitajien
tuottamiin ldhipalveluihin seka "yhden tiimin”taktiikkaan.'>

150 Ibid.

151 Section 7(1)(c) Pae Ora (Healthy Futures) Act 2022.

152 Asia Pacific Observatory on Health Systems and Policies 2022, s. 48; Tikkanen et al. 2020c.
153 Asia Pacific Observatory on Health Systems and Policies 2022, s. 41-45.
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Eurooppalaiset siirtolaiset tulivat saarelle véhemmistona 1700-luvun lopulla. 1800-lu-
vulla siirtolaiset ryhtyivat sotimaan alkuperdiskansa maoreja ja pienilld saarilla asuvia
muita alkuperdiskansoja vastaan. Noin viidennes maorivaestosta kuoli 1800-luvun
muskettisodissa tai eurooppalaisten tuomiin tauteihin. Sodat loppuivat paljon kiistel-
tyyn Waitangin sopimukseen. Kun 1900-luvulla siirtolaisvéeston terveydentila ja elin-
ajanodote kasvoi, maorien terveydentila pysyi samana.’** Nykyddn maoreja on noin 16
% vdestosta ja terveyseroja maorien, muiden alkuperdiskansojen seka siirtolaistaustais-
ten kesken on pyritty kuromaan umpeen. Uudessa-Seelannissa rahoitetaan myds joi-
takin maorien perinteisia parannuskeinoja, joilla pyritaan tukemaan kokonaisvaltaista
hyvinvointia.'*

Uuden-Seelannin julkiseen palveluvalikoimaan kuuluu:

« ennaltaehkaisevd hoito

+ sairaalahoito

. ditiyspalvelut

- fysioterapia

.« kestdvat |adketieteelliset laitteet
. sairaala- ja poliklinikkaldadkkeet
« mielenterveyspalvelut

« lasten suun terveydenhuolto

- pitkdaikainen laitoshoito

- kotiapu

.+ saattohoito

«vammaisten tukipalvelut'®

Perusterveydenhuoltoa tarjotaan yksityisten palveluntuottajien kautta, lukuun otta-
matta tiettyja palveluita, joita ovat mm.

0 optometria
o aikuisten suun terveydenhuolto
o oikomishoito™’

154 Watters (n. d).

155 Asia Pacific Observatory on Health Systems and Policies 2022, s. 59-60.
156  Tikkanen et al. 2020c.

157 Ibid.
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7.2 Kuinka terveydenhuollon priorisointia saannelldaan
eettisesti?

Uuden-Seelannin terveydenhuoltolakiin (Healthy Futures Act) on kirjattu terveyden-
huollon tavoitteeksi turvata ja parantaa kansanterveytta, vahentaa eriarvoisuutta erityi-
sesti maorien osalta, sekd rakentaa terveellista tulevaisuutta.’*® Priorisoinnin periaattei-
ta ei laissa ole, mutta niita on kehitetty 1990-luvulta lahtien, jolloin se asetettiin uuden
komitean, Core Services Committee'n tehtdvaksi. Komitean tuli maaritelld julkisista va-
roista rahoitettavat tarkeimmat ydinpalvelut. Komitea katsoi, ettei palveluvalikoimaa
tulisi maarittaa yksinkertaisena listana, jossa palvelut joko otetaan taydellisesti valikoi-
maan tai jatetadn taydellisesti sen ulkopuolelle. Priorisoinnin tavoitteena oli luoda mit-
tareita erityisesti hoitojen padtdksenteon tueksi, joita kdyttaa suuri osa vaestosta, jotka
maksavat erityisen paljon tai ovat muutoin tarkeita julkisessa jarjestelmassa. Uusia hoi-
toja tulisi voida arvioida Core Services —komitean antamien ohjeiden mukaisesti. Vield
kehittymattomia teknologioita ei tulisi ottaa osaksi palveluvalikoiman ydinta.?

Komitea suositteli neljad periaatetta, joiden perusteella julkisten terveys- ja vammais-
palvelujen valikoima tulisi madrittad. Kyse ei kuitenkaan ole tyhjentavasta listasta. Pe-
riaatteita ovat hyoty, kustannusvaikuttavuus, reiluus ja oikeudenmukaisuus
sekd yhteison arvot.'® Ensinndkin hoidon tai palvelun on tarjottava hydtya. Komitea
on katsonut, ettd mittaamisessa merkityksellista on paitsi potilaan oma hyoty, myds
hanen perheensa ja yhteisdnsa saama hyoty.

Toiseksi hoidon tai palvelun on tuotettava vastinetta rahalle eli oltava kustannusvaikut-
tavaa. Tama tarkoittaa, etta hoitovaihtoehdoista tulee valita kustannustehokkain. Lisak-
si kustannusvaikuttavuutta tulee mitata suhteessa muihin potilaisiin ja hoitoihin. Kun
resursseja on rajatusti, tulisi esimerkiksi mieluummin antaa hoitoa, joka potentiaalisesti
antaa 20 vuotta lisaa elinaikaa kolmelle henkilélle, kuin hoitoa, joka antaa 10 vuotta
lisaa elinaikaa yhdelle henkildlle, kun nama kokonaisuus maksaa saman verran. Hoidon
kustannusvaikuttavuutta on myds verrattava hoitamattomuuteen. Toisinaan hoito voi
olla kustannustehokasta siksi, ettd hoitamatta jattdminen maksaisi vield enemman. Ko-
mitea on kuitenkin tunnistanut, ettd kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa on vaaran-

158  Section 3, 7, Pae Ora (Healthy Futures) Act 2022.
159  Core Services Committee 1995, s. 7-9.
160 Ibid.s. 10.
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sa. Ongelmana voi olla esimerkiksi se, etta kustannukset siirtyvat terveydenhuollolta
muille julkisrahoitteisille instituutioille, kuten vankiloihin. Toisaalta sekadan ei ole ongel-
matonta, etta yksilille siirtyy vastuu kalliista hoidosta, joka on kustannustehottomam-
paa kuin muut hoidot, mutta joka on yksildlle ensiarvoisen tarkeda. Jos hoitoon ei ole
varaa, voi se koitua yksilon ja hdnen ldheistensa tragediaksi.'®’

Kolmanneksi julkisia varoja on kdytettava reilusti ja oikeudenmukaisesti. Tama merkit-
see, ettd esimerkiksi hoidontarpeen arviointia on tehtdva samalla tavalla eri alueilla.
On myos epdoikeudenmukaista, jos palveluita tarjotaan erityisesti sellaisille ryhmille,
joilla on muuta vaestda parempi terveydentila. Komitean mukaan tulee huolehtia, etta
sellaiset ryhmat, jotka eivat kykene yhta lailla vaatimaan palveluita kuin muut, saavat
osansa julkisista palveluista.'®?

Neljdnneksi palvelun on sovittava yhteison arvoihin. Komitea tunnistaa, ettd Uusi-See-
lanti koostuu hyvin monenlaisista yhteisoista. Tama tarkoittaa, etta priorisointikeskus-
telun on kuultava yleisdn mielipiteitd. Talléin on huomioitava se, ettd ihmiset yleensa
tuntevat parhaiten oman sairautensa hoitomahdollisuudet, mutta eivat toisten tilan-
teita.

Uuden-Seelannin lddkevirasto PHARMAC (Pharmaceutical Management Agency) arvi-
oi uusia julkisrahoitteisia |adkkeita ja ladketieteellisia laitteita. Arvioinnissa ldadkevirasto
kysyy seuraavat kysymykset:

+ Kuinka paljon parempi kyseinen hoito on verrattuna nykyisiin?
+ Mikd on uuden hoidon “arvo"? Onko mika tahansa lisdhyoty sen arvoista?

« Onko kyseisen hoidon rahoittaminen paras panos Uuden-Seelannin
terveyteen?'s

Hoidon, eli ladkkeen tai ladketieteellisen laitteen hydtyja mitataan QALY:n avulla. Laa-
kevirasto laskee hoidolle vaihtoehtoiskustannukset. QALY-arvoja verrataan hoidon kus-
tannuksiin, ja tuloksia vaihtoehtoisiin hoitoihin.

161  Ibid.
162 Ibid.
163 PHARMAC 2015.
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Laakevirasto huomioi ensinndgkin uuden hoidon tarpeen. Tarpeeseen vaikuttaa paitsi
yksilon tarve ja muiden lddkkeiden tai hoitojen saatavuus, sen vaikutus Maorien ase-
maan ja muihin erityisryhmiin, sekd ladkkeen suhde hallituksen terveysprioriteettei-
hin. Toinen arvioitava tekijd on terveyshyoty, jolloin huomioidaan yksilon saama hyoty,
hdanen perheensa ja yhteisonsa saama hyoty seka terveydenhuoltojarjestelman saa-
ma hyoty. Kolmas arvioitava seikka on sopivuus. Sopivuudessa tarkastellaan hoidon
ominaispiirteitd, jotka vaikuttavat sen kayttdajaan, sen kdyttdjan perheeseen tai yhtei-
560N seka terveydenhuollon henkildstodn. Neljantena arvioidaan kustannuksia, joihin
sisaltyvat yksilolle koituvat kustannukset, perheelle tai yhteisolle tulevat kustannukset,
yhteiskunnan ladkemenot seka terveydenhuoltojarjestelmalle koituvat muut kustan-
nukset.'®

Ladkevirasto tekee kustakin uudesta hoidosta kustannusvaikuttavuusanalyysin. Ensin
lasketaan hoidon vaikutus laatupainotettuihin elinvuosiin. Luvusta vahennetdadn ny-
kyisen hoidon QALY-vaikutus, jolloin saadaan uuden ladkkeen lisahydty. Seuraavaksi
lasketaan uuden hoidon kokonaiskustannukset, ja véhennetdan niista nykyisen hoidon
kokonaiskustannukset, ja saadaan uuden hoidon vaikutus kustannuksiin. QALY:n ja kus-
tannusten suhde kerrotaan miljoonalla Uuden-Seelannin dollarilla. Ndin saadaan luku,
kuinka monta laatupainotettua elinvuotta saadaan jokaisella miljoonalla kyseiseen
hoitoon sijoitetulla dollarilla. Kustannusvaikuttavuudelle ei ole asetettu rahamaaréista
kynnysarvoa, vaan lukuja arvioidaan suhteessa muihin huomioon otettaviin seikkoihin.
Virasto katsoo, ettei se voi taata ladke- ja ladketeknologiayrityksille rahoittavansa uusia
hoitoja kustannusvaikuttavuusanalyysin perusteella. Siten laékevirasto pyrkii sailytta-
maan mahdollisimman laajan mahdollisuuden tarkastella hoitojen monia eri vaikutuk-
sia ja harkintavallan uusien hoitojen rahoittamisesta.'®

Uuden-Seelannin terveysministerio (Ministry of Health), terveystutkimuksen neuvos-
to (Health Research Council) seka elinkeino-, innovaatio- ja tydministerid (Ministry of
Business, Innovation & Emploument) ovat myds vuonna 2019 julkaisseet ohjeen terve-
ydenhuollon tutkimuksen priorisoinnista. Siind maaritelldan kansalliset terveydenhuol-
lon tutkimuksen painopisteet seké tavat, joilla tutkimusrahoitusta tulee perustella.’®

164 Ibid.
165  Ibid.
166 Health Research Council of New Zealand et al. 2019.
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8 Yhteenveto

Selvityksessa on kuvattu Suomen lisdksi viiden muun maan terveydenhuoltojarjes-
telmia ja niissa sovellettavia priorisoinnin eettisid periaatteita. Vaikka viisi maata ovat
maantieteeltddn, vaestdpohjaltaan ja terveydenhuoltojarjestelmaltaan hyvin erilaisia,
on maiden ldhestymistavoissa myos paljon yhteisia tekijoita.

Priorisointia toteuttavat erilaiset tahot, ja eri maissa on keskitytty eri portaisiin. Esimer-
kiksi Ruotsissa samat priorisoinnin eettiset periaatteet koskevat seka sosiaali- ja terveys-
ministeriota ettd maakardjia, jotka maarittavat terveydenhuollon palveluita, kuin myds
hoitohenkilokuntaa, jotka arvioivat hoidon tarvetta yksittdistapauksissa. Alankomaissa
priorisoinnin periaatteet kytkeytyvat palveluvalikoiman mdadrittdamiseen. Uudessa-See-
lannissa palveluvalikoiman maarittdmista seka uusien hoitomenetelmien arvioimista
ohjaavat eri periaatteet.

Kaikissa verrokkimaissa priorisoinnin periaatteita sovelletaan uusien hoitomenetelmi-
en arvioinnissa. Joissain maissa myds pyritdan poistamaan vaikuttamattomia hoitoja.
Markkinavetoisissa terveydenhuoltojarjestelmissa (Alankomaat, Iso-Britannia) palvelu-
valikoiman maarittaminen nayttaytyy suoraviivaisempana kuin muissa verrokkimaissa,
joissa palvelujen karsimistydsta oli vahdn aineistoa saatavilla.

Osassa maista (Alankomaat, Iso-Britannia) katsotaan, ettd markkinoiden toiminta tukee
terveydenhuollon priorisointia. Taas Ruotsissa on nimenomaan linjattu, ettei markkina-
perusteisuuden tulisi ohjata priorisointia.

Kustannusvaikuttavuus on jokaisessa verrokkimaassa mainittu periaate. Sitd mitataan
saanndllisesti vertaamalla QALY-arvoja hoidon kustannuksiin. Osassa maita (Norja,
Alankomaat ja Iso-Britannia) on asetettu uusille hoidoille kustannusvaikuttavuuden
kynnyksia, jotka eivat kuitenkaan ole sitovia. Taas esimerkiksi Uuden-Seelannin ladke-
virasto on nimenomaisesti linjannut, ettei se aseta tdllaista kynnystd, jotta muillekin
arvoille voidaan antaa riittdvasti painoarvoa.

X ETENE 42 ETENEn tilaama selvitystyo (2024)



Yhdenvertaisuuden periaate mainittiin nimelta seka Ruotsin ettd Norjan mallissa. Ruot-
sissa ja Norjassa yhdenvertaisuus sisdltyy ihmisarvon periaatteeseen, ja kdytannossa se
tarkoittaa syrjinnan kieltoa muun muassa ikaan tai sosioekonomiseen asemaan perus-
tuen. Norjassa yhdenvertaisuuteen liitetdan myos maantieteellinen yhdenvertaisuus.
Useissa maissa (Ruotsi, Iso-Britannia) on my&s katsottu, ettei ihmisen omalla, terveydel-
le haitallisella toiminnalla saa olla vaikutusta priorisointijarjestykseen. Taas Alankomais-
sa yksilon vastuu on yksi priorisoinnin periaatteista.

Tarve on keskeinen priorisoinnissa mitattava seikka. Ruotsissa tarve-solidaarisuus on
priorisoinnin periaate, jonka perusteella palveluja tarjotaan enemman potilaille, joilla
on vakavampia sairauksia ja huonompi elamanlaatu kuin muilla. Norjassa yksilon oi-
keus hoitoon kytkeytyy siitd saatavaan odotettuun hyotyyn.

Oikeudenmukaisuus on periaatteena Iso-Britanniassa seka Uudessa-Seelannissa.
Iso-Britanniassa téma tarkoittaa muun muassa eriarvoisuuden vahentdamista. Uudes-
sa-Seelannissa oikeudenmukaisuus ja reiluus merkitsevat, etta esimerkiksi hoidontar-
peen arviointia on tehtava samalla tavalla eri alueilla. On my&s epaoikeudenmukaista,
jos palveluita tarjotaan erityisesti sellaisille ryhmille, joilla on muuta véestda parempi
terveydentila. Komitean mukaan tulee huolehtia, etta sellaiset ryhmat, jotka eivat kyke-
ne yhta lailla vaatimaan palveluita kuin muut, saavat osansa julkisista palveluista.

Uusi-Seelanti korostaa priorisoinnissa perheen ja yhteison arvoja. Myos Norjassa poti-
laan perheen saama hyoty voidaan ottaa huomioon uusia hoitoja arvioidessa. Sinansa
yhteiskunnalliset arvot nakyvat esimerkiksi Iso-Britannian jarjestelmadssa, jossa poliitti-
set prioriteetit voivat ohjata jarjestelman suuntaa voimakkaastikin. Toisaalta Norjan ja
Ruotsin aluehallinnollisissa malleissa paikalliset arvot saattavat korostua.

Myds toteutettavuus on priorisointitydn kriteerind useassa maassa. Kaikissa verrokki-
maissa on tunnistettu, ettad priorisointiin liittyy myds kdaytannollista punnintaa. Verrok-
kimaista eniten tutkimusta priorisoinnin kaytannon toteutumisesta oli saatavilla Ruot-
sista.

Verrattaessa Suomea selvityksen maihin tulee huomioida muun muassa maan kokoon,
vaestorakenteeseen, terveydenhuoltojdrjestelmaan seka hallinnolliseen ja oikeudelli-
seen jarjestelmaan liittyvat erityispiirteet. Tassa mielessa Ruotsi ja Norja ovat lahimpia
vertailukohteita. Toisaalta muiden verrokkimaiden priorisointitydssa on kenties etuja
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suhteessa kyseisiin Pohjoismaihin. Ruotsissa ja Norjassa lakiin kirjatut periaatteet var-
mistavat priorisointitydn pysyvyytta ja antavat sille demokraattisen takeen. Toisaalta
muiden verrokkimaiden poliittisesti ja markkinavetoisesti ohjatut mallit saattavat toi-
mia dynaamisemmin.
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