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Oslosta Wellingtoniin — mita terveydenhuollon
priorisoinnissa on tapahtunut kahden vuoden aikana?

Johanna Lammintakanen, Lauri Vuorenkoski ja Janne Nikkinen

Osallistuimme Wellingtonissa Uudessa See-
lannissa 3. - 5.11.2004 pidettyyn viidenteen
kansainvéliseenterveydenhuollon priorisointikon-
ferenssiin yhdessa yli 300 muun 34 eri maata
edustavan osallistujan kanssa. Konferenssin
paiteemoja tédna vuonna olivat: 1) Kaytannon
tyokalujen kehittaminen paatéksentekoon; 2) Voi-
mavarojen kohdentaminen makro- ja mesota-
sailla; 3) Avaintoimijoiden rooli terveydenhuollon
priorisoinnissa; 4) Jarjestelmat, kannusteet ja
toimintakulttuuri terveydenhuollon priorisoinnin
tukena; 5) Terveydenhuollon priorisointi kehitys-
maissa ja 6) Tasa-arvo, terveys ja eriarvoisuus
alkuperaiskansojen nakdkulmasta.

Uuden Seelannin terveydenhuollon palvelu-
jérjestelma ja priorisointiprosessi tulivat tutuiksi
intensiivisen konferenssin aikana. Uudessa See-
lannissa on priorisointijarjestelmaa kehitetty koko
ajan kansallisen tason ohjauksessa ja painopis-
tettd on mm. siirretty perusterveydenhuoltoon
vahvistamalla perusterveydenhuollon organisaa-
tiorakennetta. Uudessa Seelannissa kehitetdan
myés hoidon varaus- (booking system) ja jono-
jarjestelman toimivuutta tavoitteina jarjestelméan
selkeys ja oikein ajoitettu hoito. Tdman hetkinen
erityishaaste kansallisella tasolla on ndiden uudis-
tusten arviointi.

Konferenssin yleisesityksissa teemoina olivat
1) etnisyys ja terveydenhuollon priorisointi ja 2)
Hongkongin terveydenhuollon reagointi SARS
—epidemiaan. Professori Mason Durie (Mas-
seyn yliopisto) keskittyi esityksess&an kuvaa-
maan Uuden Seelannin priorisointijarjestelméan
kehitysta ja siihen vaikuttaneita muutoksia. Eri-
tyisesti vuoden 1993 uudistus oli merkittava prio-
orisoinnin kannalta liséten prosessin avoimuutta
aiempaan lahinna jonotukseen ja ammattikun-
talahtdiseen paatéksentekoon perustuvaan jar-
jestelmaan verrattuna. Priorisoinnin tavoitteiksi
Durie mainitsi kustannusten realistisuuden, kan-

sallistentavoitteiden ja arvojen toteutumisen seka
tasapuolisuuden. Liséksi professori Durie pohti
terveyden epatasa-arvon syitd. Han piti etnisyy-
teen liittyvia tekijoita (kuten perimé, tavat ja kult-
tuuri) merkittdvampina terveyseroihin johtavina
tekijoina kuin sosio-ekonomisia tekijoita. Tervey-
denhuollon priorisoinnilla voidaan kuitenkin vai-
kuttaa etnisten ryhmien terveydellisen aseman
parantamiseen, kuten Uuden Seelannin maori-
vdeston kohdalla on tapahtunut.

Johtaja William Ho (Hong Kong Hospital Aut-
hority) kuvasi elévésti, miten Hongkongin ter-
veydenhuoltojarjestelmd@ muuttui hajautuneesta
jarjestelmasta moderniksi infektiotautien hoitoon
painottuneeksi palvelujarjestelmaksi, jossa nyt
SARS -epidemian jalkeen mietitd&n oliko muutos
jarkeva ja mitd tehdaan epidemian aikana luo-
dulla keskitetyilla infektioiden hoitoon tarkoite-
tuilla palveluilla. Tarkein viesti esityksessa oli
kuitenkin se, ettd yhteisty6ta tarvitaan katastro-
fin uhatessa niin julkisen ja yksityisen tervey-
denhuollon kuin muidenkin sektoreiden valilla.
Hongkongissa yhteistyé ulottui aina poliisivoimiin
asti, yhteistydn mahdollistivat mm. uudet tietojar-
jestelmat.

Yleisesitysten jalkeen toteutettiin mielenkiintoi-
nen paneeli, jossa hypoteettisen esimerkin avulla
pohdittiin suolistosyévén seulonnan aloittamista.
Panelisteina toimivat terveystaloustieteilija, poti-
lasasiamies, toimittaja, terveysministeri, tervey-
denhuollon viranomainen ja asiantuntijaroolissa
tyoskenteleva henkild. Panelistit esittivat kannan-
ottonsa seulonnan aloittamiseen kukin omasta
nakdkulmastaan ja kayty keskustelu konkretisoi
hyvin erilaisia argumentteja ja nékékohtia, joita
taman tyyppisessa keskustelussa eri toimijat
kayttavat.
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NAKOKULMIA TERVEYDENHUOLLON PRIO-
RISOINTIIN

Rinnakkaissessioita oli konferenssissa useita
ja monet kiinnostavat esitykset jaivat kuule-
matta paallekkaisyyksien vuoksi (liekd jarjesta-
jilld ollut tavoitteena opettaa priorisointitutkijoita
ja -toimijoita priorisoimaan?). Tassé yhteydessa
referoimme lyhyesti vain niitd esityksid, jotka
herattivdt mielenkiintoa omien tutkimusintres-
siemme ndkdkulmasta.

Ruotsalaiset tutkijat ja kdytanndn toimijat (21)
olivat hyvin edustettuina konferenssissa verrat-
tuna suomalaisiin (3). Muun muassa johtaja Per
Carlson Ruotsin priorisointikeskuksesta esitteli
sikéldisia priorisointikokemuksia ja -ajatuksia.
Ruotsissa valtionhallinnolla on ollut priorisointiin
littyvda aktiviteettia jo 90-luvulla. Ruotsin par-
lamentin priorisointiraportti valmistui 1995 ja
priorisoinnin periaatteista Kirjoitettiin maininta
lainsdddantoon. Télla hetkelld valtionhallinnossa
(Socialstyrelsen) laaditaan hoitosuosituksia,
joissa hoitotoimenpiteita priorisoidaan asteikolla
1-10. Esimerkiksi sydansairauksien ja laskimo-
tukosten hoitoa kasittelevat ohjeet ovat melkein
valmiina.

Vuonna 2000 Ruotsin |d&kariliitto perusti tys-
ryhmédn pohtimaan priorisointia. Viime helmi-
kuussa julkaistun raportin mukaan vertikaalisen
priorisoinnin tulisi olla asiantuntijoiden ja ho-
risontaalisen poliitikkojen vastuulla. Liséksi prio-
risoinnin lapindkyvyyttad tulisi lisadtd. Ruotsin
ensimmainen avoimeen priorisointiin perustuva
paatdksentekojarjestelmd on ollut kaytossa
Ostergétlannissa lokakuusta 2003 ldhtien. Kon-
ferenssissa esiteltyjen tutkimustulosten perus-
teella padatdksentekoprosessi ei ainakaan vield
taytd Danielsin ja Sabinin (2002) esittdmia prio-
risointiprosessin kriteereja’.

Professori Johan Calltorp esitteli miten priori-
sointiprosessia on kdynnistetty Vastra Gétalan-
din alueella. Yhteensa 22 asiantuntijaryhmaa on
asetettu miettimaan oman alansa hoitoon paasyn
kriteereitd. Ndissa ryhmissa ldhes jokainen toi-
menpide on arvioitu valtionhallinnossakin kay-
tettdvalla 1-10 asteikolla. Seuraava vaiheessa
poliittisesti paatetaan horisontaalisesta priorisoin-
nista ndiden arviointien perusteella.

Konferenssissa kasiteltiin my&s jonkin verran
jo toteutuneita priorisointikokeiluja, joista kan-
sainvélisesti tunnetuin lienee Oregonin malli
Yhdysvalloista. Mallissa priorisoidaan Medicaid
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-terveysohjelman puitteissa osalle koéyhisté
annettavia terveyspalveluja Oregonin osavaltion
alueella. Kokeilun nykytilannetta tarkasteli kriitti-
sesti professori Dan Wikler (Harvardin yliopisto).
Wiklerin mukaan Oregonin mallin tarkastelu on -
kaikesta tdhanastisesta julkisuudesta huolimatta
- edelleen kiinnostavaa siksi, ettd mallin kehitta-
jat ovat véittédneet onnistuneensa kokeilun tavoit-
teissa seka keinoissa tavoitteen saavuttamiseksi.
Nailld keinoilla Wikler tarkoitti sita, ettd kansa-
laisten mielipiteet ja arvostukset sekd nayttéon
perustuva ladketiede olisivat vaikuttaneet Medi-
caid -ohjelman puitteissa annettavaan tervey-
denhuoltoon Oregonissa.

Oregonin mallia tulee arvioida osana Yhdys-
valtojen terveysjarjestelmas, joka on tunnetusti
kalleudestaan huolimatta huomattavan tehoton
- noin 25 % terveysmenoista kuluu jo pelkkdan
hallintoon ja noin puolet Kaikista tutkimuksista
tehddan "varmuuden vuoksi®. Wiklerin mukaan
Oregonissa ei saavutettu priorisoimalla merkitta-
vid kustannussééastojd, vaan Oregonin Medicaid
-rahoitusta lisattiin ja asiakkaita siirrettiin muiden
terveysvakuutusten piiriin onnistumisen illuusion
luomiseksi. Oregonilaisten mielipiteet eivét todel-
lisuudessa vaikuttaneet priorisointimallin kehi-
tykseen ja toteutukseen - priorisointiperiaatteet
muuttuivat kokeilun edetessd ilman, ettd kan-
salaisia olisi asiassa juurikaan kuultu. Lisaksi
lopulta toteutunutkin malli oli enemmén vas-
tausyritys tiettyihin Yhdysvaltojen terveysjarjes-
telman sisdisiin ongelmiin, kuin mikdan todellisiin
kustannusséaastdihin kykeneva varsinainen priori-
sointimalli.

Sharon Levine Kaiser Permanentesta (KP)
kuvasi organisaatiokulttuurin yhteytta terveyden-
huollon priorisointiin. USA:ssa priorisointi ei ole
yleisesti hyvéksyttyd - ei mydskddn nayttéon
perustuva toiminta, silld se mielletdan priorisoin-
niksi. Koska asiasta ei voida puhua julkisesti,
on kehitettdvd muita keinoja, joilla priorisointia
toteutetaan. KP on omaksunut toiminta-ajatuk-
sekseen jaetun vastuun periaatteen, joka on
ldhes vastakkainen muuten maassa vallitse-
valle Kilpailuun perustuvalle terveydenhuollon
toimintatavalle. Jaettu vastuu perustuu paatok-
senteon demokraattisuudelle, tiimitydskentelylle,
avoimuudelle, jatkuvalle oppimisen ideologialle
ja yhteisvastuulle. Yhteispaatéksin pohditaan
miten saadaan terveysdollarit parhaaseen mah-
dolliseen kayttéén. Sharon Levine esitteli, miten
tutkimustieto ja toiminta yhdistetdan KP:ssa. Kol-
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mannes toiminnasta on oikean asian identifiointia
esimerkiksi tutkimuksen avulla. Kuitenkin suurin
osa resursseista menee sen varmistamiseen,
etta oikea asia tehdaan. Liséksi tarvitaan organi-
saation tukea (esim. tietojarjestelmia), joka mah-
dollistaa oikean asian tekemisen helposti.

Professionalismi nousi keskustelun kohteeksi
Uuden Seelannin terveysministerién viranhaltijan
Colin Feekin kommentoidessa edella esitettys
tapaa sitouttaa ammattilaiset yhtién toiminta-aja-
tukseen. Colin Feek totesi, ettd Uudessa Seelan-
nissa kvasimarkkinoiden ja nk. managerialismin
periaatteiden toimeenpano vieraannutti tervey-
denhuollon ammattilaiset terveyspalvelujarjes-
telmasta. Hippokrateen vala ei enda sovellu
nykyiseen terveydenhuoltoon, sillé se ei ota huo-
mioon kolmatta, maksavaa osapuolta, ei kunni-
oita potilaan itseméaaradmisoikeutta ja liséksi se
painottaa laakériprofessiota ja sen autonomiaa.
Feekin mielest4 olisikin aika pohtia mihin poh-
jautuu ja mistd koostuu uudenlainen professio-
nalismi.

Helen Wyn - myés Uuden Seelannin terveysmi-
nisteriésté - analysoi mielenkiintoisesti priorisoin-
nin ongelmaa organisaatioteorian nékdkulmasta.
Hanen mukaansa priorisoinnin hankaluus johtuu
siitd, ettd priorisoinnin maaritelmia on useita, rat-
kaisut ovat epéaselvia, ratkaisut johtavat uusiin
ongelmiin ja paatokset ovat moniselitteisia. Naista
syista terveydenhuollon priorisoinnissa tarvitaan
osallistuvaa, vuorovaikutteista, yhteista todelli-
suutta rakentavaa prosessia, joka huomioi myds
organisaatioiden dynamiikan.

MITEN TASTA ETEENPAIN?

Konferenssin odotetuimpiin puheenvuoroihin
kuului jo perinteeksi muotoutunut professon Chris
Hamin (Birminghamin yliopisto) katsaus missa
olemme nyt ja mihin olemme menossa. Ham
korosti voimakkaasti priorisoinnin tutkijoiden ja
paatdéksentekijéiden vuorovaikutuksen tiivista-
mistd ja han kuvasi oman kokemuksensa
perusteella poliittisten paatéksentekijéiden ja tut-
kijoiden maailmojen eroa. Ham per&ankuulutti
realistisen priorisoinnin tarvetta. Realistinen prio-
risointi koostuu terveydenhuollon priorisoinnin
kdytdnnén kuvauksista sekd toimintatutkimuk-
sellisen otteen soveltamisesta yhd enemmaén
priorisointitutkimukseen normatiivisten kuvaus-
ten (esim. Danielsin ja Sabinin Accountability for

51

Reasonableness) lisaksi. Realistinen priorisointi
yhdistaa k&ytannén politiikan ja tutkimuksen:

- Tieteellinen tieto on tarpeellista, muttei riitt&-
vaa yksin

- "Muddling through” (pédivasta toiseen selviy-
tyminen) on tarpeellista, muttei yksin riitta-
vaa

- Organisaatiotasoisia innovaatioita (kuten
NICE? Englannissa) tarvitaan, silld n&ma
organisaatiot mahdollistavat systemaattisem-
man paatdksenteon

- Tarvitaan myds eri toimijaryhmien osallistu-
mista ja neuvotteluja sekd kompromissien
hakemista.

Tulevaisuudessa tutkimuksen haasteena on
kuroa tata kuilua umpeen, kuten esim. Kana-
dassa ja Uudessa Seelannissa on jo tehty. Chris
Ham odottaa kuulevansa seuraavassa priorisoin-
tikonferenssissa Torontossa (20. - 22.9.2006)
enemman kuvauksia ja analyyseja terveyden-
huollon priorisoinnista kdytdnndssa seké erityi-
sesti mikrotason p&atéksenteon tutkimusta ja
siihen luotujen tyékalujen esittelyd. Nahtavaksi
j4a missd maarin Hamin toive korostaa hallinnon
ja politiikan tutkimuksen nékékulmaa terveyden-
huollon priorisoinnin tutkimuksessa.
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