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Suomen terveydenhuoltojarjestelméan ja
sairaaloiden kehittyminen

Vaatimattomista oloista modernin terveydenhuollturiatamaan

Toni Saarivirta, Davide Consoli & Pieter Dhondt

Artikkelissa tarkastellaan Suomen terveydenhudiigielman ja laakarikoulutuk-
sen paapiirteitd viimeisen kahden vuosisadan aik&rtyisesti pohditaan sairaa-
loiden syntya, kehittymista ja tehtavia. Liséakgikéestellaan yliopistosairaaloita,
jotka organisaatioina muodostuivat vasta toisen ina@nsodan jalkeen. Tutkimuk-
sessa osoitetaan, kuinka terveydenhuollon orgatizaaliset uudistukset ja kliini-
set rutiinit ovat kiinteasti yhteydessa laaketidisen tietotaidon kehittymisen kans-
sa.

Nykyaikaisen ladketieteen historia on verrattaimyty Vasta viimeisen 150 vuoden aikana
alaa on pyritty jarjestelméllisesti kehittaméaarnikka laéketieteelliselle hoidolle onkin aina
ollut tarvetta. Aikaisemmin interventionistista toa ei pidetty tarkeand, sen sijaan tyydyt-
tiin siihen, ettd "Jumala antaa ja Jumala otta&irdbiksien ja kuolemien néhtiin tulevan
korkeammalta taholta ja olevan nain ennalta mgg@att800- ja 1900-luvuilla aikaansaa-
dut laaketieteen merkittéavat 16ydokset, kuten Kndapimurto bakteriologiassa ja Réntge-
nin lapivalaisusateet, alkoivat kuitenkin nopeastidernisoida laéketiedetta. Laaketiede
alkoi muuttua alaksi, jossa yhdistyi seka tiedé éthytantd. Tietopohjan laajentumisen
myotd terveydenhuolto alettin nahda entistda enemkgkonaisuutena ja sité ryhdyttiin
my0Os organisoimaan aiempaa systemaattisemmin.

Tassa artikkelissa tarkastellaan kahta paateenmasskdt pyritd&n tunnistamaan suoma-
laisen terveydenhuollon kulmakivet viimeisen kahdeiwsisadan ajalta. Aihetta l&ahesty-
taén perehtymalla terveydenhuollon organisaatiostaal ja kliinisten rutiinien kehittymi-
seen, ladketieteellisen tiedon evoluutioon ja légikén koulutuksen historiaan. Tarkoitus
on osoittaa, kuinka nama alunperin erilliset osseal ovat vahitellen nivoutuneet kiinteasti
toisiinsa ja kuinka keskeinen rooli niilla on ollé&ketieteellisen tietotaidon kehittymises-
sa. Tata taustaa vasten hahmotellaan myds safidaltaken syntya, tehtdvakuvaa ja kehi-
tysvaiheita. Artikkelin toisena paateemana ovaskiten yliopistosairaalat, jotka organisaa-
tioina kehittyivat paasaantoisesti vasta toisenilmaasodan jalkeen. Terveydenhuollossa
yliopistosairaaloilla on jatkuvasti ollut tarke&oin silla ne pystyvét vastaamaan erikoissai-
raanhoidon kasvaviin tarpeisiin.

Paateemoihin liittyen artikkelissa kuvataan pd#gkariprofession ja terveydenhuolto-
jarjestelman kehitystd myos terveydentilan osabékij koskevien k&sitysten muutosta.
Nailla on ollut ratkaiseva merkitys alan ammatille koulutukselle ja ylipaataan terveys-
kasvatukselle. Esimerkiksi tartuntatauteja kosketiadon lisddntyminen on muuttanut
merkittavasti arkipaivan kaytantoja, mika nakyy mumuassa hygienian ja siisteyden suoi-
misena. Muutosta vauhditettiin levittdmalla kanpaniin laéketieteen 16ydoksia ja havitta-
malla vahingollisia harhaluuloja, missé tydss&alsanopetuksellakin keskeinen roolinsa.
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Artikkelin aluksi luodaan katsaus Suomen terveydetibn tarpeisiin 1800- ja 1900-Iu-
vuilla. Seuraavat kaksi lukua paneutuvat kansallsa&raalalaitoksen syntyyn ja kehityk-
seen seka ladkarien lukumaaran kasvuun. Artikkedijinnessa ja viidennessa luvussa tar-
kastellaan nykyisen terveydenhuollon haasteitaiifaeisessa luvussa esitetdaan johtopaa-
tokset.

Klinikoiden ja sairaaloiden perustaminen: muuttuneisiin asenteisiin ja
tarpeisiin vastaaminen

Vuonna 1640 perustetun Turun Akatemian ensisijatiagkoitus oli kouluttaa pappeja ja
virkamiehia. Akatemiassa oli myos ladketieteellinexnekunta ja juhlapuheiden perusteel-
la siitd piti tulla samankaltainen kuin vastaavig&dekunnista Padovassa, Freiburgissa,
Strasbourgissa tai Parisiissa. Todellisuudessaaidnitenkaan kaynyt (Tommila & Korp-
pi-Tommola 2006, 304). Turun Akatemian ladketidieeh tiedekunta oli hyvin vaatima-
ton ja sinne oli perustettu ainoastaan yksi prefessTiedekunnan ainoa viranhaltija opetti
antiikin klassikoihin perustuvaa teoriapohjaistakidtiedettd. Yksityiskohtana voidaan
todeta, etté kesti yli 100 vuotta ennen kuin tiedelasta valmistui sen ensimmainen tohto-
ri. Aina vuoteen 1750 saakka Suomen ainoa akatesthisoulutettu laékéari oli tiedekun-
nan professori.

Laéketieteesta tuli yliopistoille keskeinen oppiadsta hyvin mydhaan. Yksi syy oli se,
ettei alaa arvostettu kovinkaan korkealle. Ladke#ie harjoittajien ammatillinen status jai-
kin kovin alhaiseksi. (Von Bonsdorff 1975, 266.)druna 1809 tapahtunut vaihdos Ruotsin
hallinnon alta Vengjan alaisuuteen ei juuri muuitatilannetta. Yliopiston rooli kansan-
kunnan rakentajana alkoi kuitenkin enenevassa méarbstua. Tama nakyi muun muassa
siind, ettd vuonna 1817 Turun Akatemiassa oteifiiyttoon virkamiestutkinnot, joilla tuo-
tettiin valtiolle virkamiehid. N&in Akatemiasta itldansallinen instituutio. Yliopiston siirto
Turusta suurruhtinaskunnan uuteen paakaupunkiirsitd@n lisasi edelleen yliopiston
arvovaltaa, silla sijaitsihan yliopisto nyt kesladig paikalla Senaatintorilla rinta rinnan
maan hallituksen kanssa. Yliopiston tehtavakstudlut myos entista selkeammin — Vena-
jan hallituksen myoétamieliselld tuella — maan kultin kehittdminen, joskin laéketieteen
rooli jai tdssa aiheessa viela kovin vaatimattom@iisondt 2008, 99-126).

Tarkasteltaessa 1800-luvun lopun Aleksanterin kiisan yliopiston viranhaltijoita
nahdaan, ettd humanistiset tieteet olivat sehg&stimmistdna yliopistossa (ks. Kuva 1).
Vuoteen 1917 mennessa muiden tieteenalojen osuughitellen lisaantynyt, mutta huma-
nistit pysyivat kuitenkin maarallisesti suurempgoakkona muihin tieteisiin verrattuna.
Niinp& vuonna 1917 yliopiston palveluksessa olnveahdeksan professoria, jotka olivat
tavalla tai toisella yhteydesséd laéketieteellis¢iedekuntaan. Vuonna 1920 perustettu
Turun yliopisto ei asetelmaa muuttanut, silla sdéiketieteellisen tiedekunnan vasta niin-
kin my6haan kuin vuonna 1943. Voidaankin todett Etéketiede ei ollut itsendisen Suo-
men yliopistolaitoksen prioriteeteissa ensimmais&en sijaan paapaino oli kansakunnan
rakentamisessa, johon tosin kuului myds suomalaisi&uperan tarkempi tutkiminen.
Tahan tyohon laéketiedekin antoi oman panoksefisanrfila & Korppi-Tommola 2006,
74, 309.)

Laaketieteen vaatimatonta asemaa yritettiin aikadjohentaa. Itse asiassa jo 1700-lu-
vun loppupuolella oli lapsenpaasttopin professosed Pippingskdld todennut, ettd on
hyvin vaikeaa l6ytéa toista sivistynyttda maatasgoslisi yhtd vahan laékareitd kuin Suo-
messa. Vuonna 1776 maassa oli ainoastaan yksiri&g#l@)0 asukasta kohden ja vuonna
1800 yksi laékéri 41000 asukasta kohden. Tilanhsiigl paranemaan pain, joskaan mis-
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taadn merkittavasta muutoksesta ei voitu puhua. taosvalmistui ainoastaan 5-10 ladke-
tieteen opiskelijaa laakariksi. Vasta 1900-luvdiidkereiden lukumaara alkoi lahted tasai-
seen kasvuun. (Pesonen 1980, 667.)

Kuva 1 Helsingin yliopiston opettajien ja professorie@dmin kehitys vuosina 1853-1914
seka yliopiston suurimmat tiedekun@mmila 2002, 62)
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Yhten& Suomen erityispiirteena 1800-luvulla oli ma@maihin verrattuna poikkeuksellisen
korkea kuolleisuusaste [1], joka johtui ennen ka&kuonosta hygienian tasosta. Muita
selittavia syita olivat maan pohjoisesta sijairmigthtuvat katovuodet ja yleinen kéyhyys.
Toisaalta viela 1800-luvulla oli vallalla ajatusutdala antaa ja Jumala ottaa”, milla tarkoi-
tettiin sita, etta taudit ja niihin kuoleminen hyikin nuorella idlla oli nahtava luonnollisena
asiana, joka piti vain hyvaksya. Merkittava teli@drkeassa kuolleisuusasteessa oli myds
tuolloin vallalla ollut uskomus, jonka mukaan tautdirttuivat ainoastaan hengitysilman
kautta eivatka lainkaan kosketuksesta. Tasta vébigiksesta johtuen esimerkiksi kirurgit
eivat puhdistaneet leikkausasujaan leikkaustedl&dliarinan mukaan muun muassa pro-
fessori Jakob Estlanderin leikkauspuku oli kuinrhaska, joka pysyi kuivuneen veren ja
kudosnesteiden johdosta pystyssa itsestdan. (H&@d7, 16; Ignatius 2000, 510.)

Yll& mainituista syista johtuen ei ole lainkaanagtiéivaa, etta tilastojen mukaan juuri
tartuntataudit olivat yleisin kuolinsyy 1800-luvysuolivélissa. Erityisesti tuberkuloosi,
lavantauti ja punatauti olivat sairastuneille kddk&aita. (Taulu 1.) Tuohon aikaan nayttaa
my0Os diagnosointi olleen vield alkutekijoissaanstéikertoo myds merkintéjen “muut, ei
diagnosoidut kuolinsyyt” suuri osuus. Viranomaisia kuitenkin ennen kaikkea alkanut
huolestuttaa korkea lapsikuolleisuus. Sen pienesgii oli alettu kouluttaa katilita syn-
nytyksissa avustamaan. Katildopisto oli perustettanna 1816 Turkuun ja Turun Akate-
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miassakin oli jo niinkin varhain kuin vuonna 178éttu opettaa gynekologiaa. (Pesonen
1980, 7.)

Taulu 1. Yleisimmat kuolinsyyt Suomessa 1850-luMiijaatius 2000, 508).

Kuolinsyy Kuolleisuus
Infektiotaudit 20000
- tuberkuloosi 4300
- punatauti 4300
- lavantauti 2600
- keuhkotauti 2400
- tuhkarokko 1300
- punarokko 1200
- isorokko 1100
- kurkkumadata 700
Heikkous 4100
Onnettomuudet 1200
Hukkuminen 600
Katkytkuolema 570
Muut taudit 14000
Muut (ei diagnosoitu) 6700
Yhteensa 47000

Suomi ei kuitenkaan ollut kaikissa asioissa jajesaapurimaitaan. Esimerkiksi kirurgia ja
farmasia oli Suomessa nostettu yliopistotasoisigpiaineiksi jo paljon ennen muuta
Eurooppaa. On huomattava, etta vielda 1700-luvunllagéaékarit ja kirurgit koulutettiin
toisistaan erilladn niin Suomessa kuin muuallakimogpassa. Kirurgit olivat "ammatti-
miehid”, joilla oli oma kiltansa. Laékarit olivatiplestaan saaneet teoreettisemman yliopis-
tokoulutuksen ja he keskittyivat sisatautien hoitsen. (Bonner 1995.) Tietoisuuden
lisdantyessa "ulkoista” ja "sisdistd” ladketiedettidyttiin yhdistamaan, minka seuraukse-
na kirurgikoulut havisivat vahitellen 1800-luvurkapuolella. Nain tapahtui kautta koko
Euroopan lukuun ottamatta Ranskaa ja Ranskan wegiiiin kuuluvia maita, joissa jako
kirurgeihin ja ladkareihin sailyi aina vuoteen 18&&a@kka.

Helsingin yliopistossa oli kdytanndssa aloitettieyien |&dketieteen ja kirurgian koulu-
tusohjelma jo vuonna 1820. Siita lahtien la&kesirtkoulutus on Suomessa tapahtunut yli-
opistossa. (Klinge et al 1989, 377.) Tama sopiiimasimerkiksi siitd, kuinka ammattiin
opiskeleminen ei ole staattinen vaan evolutiivititn) jossa uusiin tarpeisiin vastaaminen
edellyttdd sopeutumista (Langlois & Savage, 2001).

Suomalaisen laékarikoulutuksen kehittymisen yhtkeskeisena tekijdnd on harvaan
asuttu maa, jossa huonojen kulkuyhteyksien tahdievaikkea paasta ladkariin saati sitten
tavata jonkin tietyn alan spesialisti. Laakaritvatkin "yleisladkareitd” ja, toisin kuin
nykyaan, heidén piti hallita monta ladketieteenalsatta. Syy siihen, miksi monet l&ake-
tieteen alat, kuten kirurgia, synnytysoppi ja fasraaalun perin nostettiin yliopistotasoisik-
maa oli harvaan asuttu. Laakareiden maaran kastamshohtui osaltaan myos siita, etta
ladkariksi opiskeleminen kesti pitkdan, kaikkia&sitoista vuotta. Kaiken lisaksi laakarin
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ammattia ei arvostettu. Nama tekijat yhdessa vauattsiihen, ettd ladkarikoulutukseen
hakeutuvista oli pulaa, jolloin laakarivajettakaamystytty paikkaamaan. (Dhondt 2011.)
Viranomaiset olivat kuitenkin ymmarténeet terveyasllon kasvavan merkityksen.
Yhtena keinona parantaa maan terveydenhuollon tisddrit velvoitettiin rekisterdity-
maan virallisesti. Talla keinoin haluttiin paéstéa puoskareista, joilla ei ollut riittavaa
ladketieteen koulutusta tai joilta koulutus puuttokonaan. Samalla toivottiin, etté kiin-
nostus laéketieteeseen ja ladkarin ammattiin ligégginPuoskarit todennékoisesti olivatkin
yksi syy laékarin ammatin alhaiseen statukseenle@iam Medicum (l&dkintohallituksen
edeltgja) perustettiin vuonna 1811, minka jalkeeaamterveydenhuoltoa voitiin valvoa
aiempaa tarkemmin. On kuitenkin huomattava, ettéeyelenhuollon kehittdminen lahti
alun perin liikkeelle yksityiseltd sektorilta juién sektorin kiinnostuessa siitd vasta myo-
hemmin. Kaikki Suomen seitseman sairaalaa tulivasking vaiheessa valtion valvonnan
alle. Maaseudullakin tilanne alkoi 1800-luvulletadssa vahitellen kohtentua. esimerkking
mainittakoon, etta noihin aikoihin kunnanlddkareidmaard kohosi 11:sta 20:een [2].
(Vauhkonen 1992, 207-210; Pesonen 1980, 53—-86Givoat& Laakso 2008, 14-15.)

Suomalaisen kirurgian ja laakarikoulutuksen piorrege Vasemmalla ensimmainen ki-
rurgian professori Josef Pippingskold (1760-18¥gskella kirurgian professori Jacob
Estlander (1831-1881), joka julkaisuissaan k&sittellun muassa antiseptista haava-
hoitoa. Oikealla sairaalahygienian uranuurtaja JbseJ. Pippingskold (1825-1892).
Kuvat: Kansallinen elaméankerrasto | ja IV (1927329

1800-luvun taitteessa ladkareiden lukumaaré ligaasteittain. Sen enempé&é paékaupun-
gissa kuin muissakaan isommissa kaupungeissa é&i logitu ladkaripulaa siind maéarin
kuin aikaisemmin. Ongelmaksi oli kuitenkin muodasttise, ettd nuoret laakarit eivat val-
mistumisensa jalkeen halunneet muuttaa kaupungi@asutusseuduille. Vaikka moni
valmistunut laékari oli alun perin kotoisin maaseltal padkaupunkiseudun virea ilmapiiri
veti kuitenkin ihmisid puoleensa. Muissakin pohjogssa ilmeni vastaavanlaisia ongel-
mia. Jonkinlaisena hatéaratkaisuna viranomaisetiggigto kannustivat paikallisia pappeja
suorittamaan laékarin tutkinnon tai edes osia mmista (Klinge ym. 1989, 371). Tama
politiikka tuottikin jossain maarin tulosta. Tasté@olimatta tilanne alkoi merkittavasti
kohentua vasta 1870-luvulla, kun naiset saivattopiikeuden ladketieteeseen. Venalaisten
tiukan politikan vuoksi naiset saivat tdyden opioikeuden yliopistoon kuitenkin vasta
vuonna 1902.

Laékareiden koulutuksessa oli 1800-luvulle tultaegsdistetty seké kliininen etté teo-
reettinen koulutus. Tassa mielessa Suomessa ahgittreiden koulutus muistutti pitkalle
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saksalaista mallia. Eroavaisuuksiakin voi kuiterlkiytéda. Niinpa suomalaisessa kirurgian
koulutuksessa vaadittin huomattavasti syvallisém@toja kuin esimerkiksi Gottingenin
ja Berliinin yliopistoissa. Syyna oli pitkat valinkaat: Suomessa kirurgit eivat voineet yhta
helposti kysyd neuvoa kokeneemmalta kollegaltadm 8aksassa. Toinen merkittavéa eroa-
vuus oli se, ettd Suomessa farmasian opetus alkaisammin kuin Saksassa. Kaiken
lisdksi farmasia oli liitetty osaksi ladketieteqpirtoja.

Viela 1700-luvulla ladkareiden koulutus oli paagaesesti ollut teoreettista. Vahitellen
koulutukseen alettiin yhdistdd myos kaytannon litkejoa. Vuonna 1759 kayttdon otetun
Turun ladninsairaalan yhtena tarkoituksena olikitg valmistuneet nuoret laékarit saisivat
harjoitella kaytannossa taitojaan. Turun laéniesdan vaatimattomat olosuhteet eivat sii-
hen kuitenkaan tarjonneet riittdvad mahdollisutfiianne muuttui, kun yliopisto siirrettiin
Turun palon jalkeen Helsinkiin. Tuolloin yliopistoyhteyteen perustettiin klinikka, joka
tarjosi kaytannon harjoitteluun riittavat edellysgt. Yliopistosairaalan edeltdjan uusi Kli-
nikka oli tervetullut lisd olemassa olevien muttavik harvalukuisten sairaaloiden joukos-
sa. (Klinge ym. 1989, 255-258.)

1700-luvun lopulla Ruotsi-Suomessa oli ainoasta@rsd@raalaa, joista vain 6 sijaitsi
Suomessa. Monia sairaaloita ei edes voinut kutawraadoiksi, silla ne eivat olleet muuta
kuin kirkkojen ja yksityisten tahojen yllapitamiégjia sairaille ja haavoittuneille. Toimin-
taan tarvittavat varat tulivat paaosin lahjoitutaiga vapaaehtoisista maksuista (Pesonen
1980, 192). Mielenkiintoinen yksityiskohta koskitron ajan sairaaloiden sijoituspaikkoja
littyy "miasmaan”. Tuolloin n&et uskottiin, ettaudit levisivat vain ja ainoastaan myrkyl-
lisind huuruina ilman kautta, mink& tahden saitasijitettiin yleensa kaupunkien ulko-
puolelle, korkeille paikoille ja mahdollisesti markiheisyyteen, koska sielld ilman katsot-
tiin olevan terveellisempaa ja raikkaampaa ja s#@esauttavan taudeista paranemista.

Tilanne oli kuitenkin miasman osalta muuttumaampailla unkarilainen professori
Ignac Semmelweis oli 1840-luvulla alkanut pohtiatieen levidmista kosketuksen kautta.
Han osoitti kaytannossa, kuinka niinkin yksinker&n asia kuin kasien pesu laski infek-
tioiden maaréaa ja kuolleisuutta hdnen johtamassa@aalassa. Syyta tahan Semmelweis ei
kuitenkaan tiennyt, vaikka han huomasikin asioigéhisen kiistattoman yhteyden. Sem-
melweisin ideat kantautuivat Suomeen vasta 1870HRvjolloin Josef A.J. Pippingskéld
yritti ymmartdd miksi saunassa tapahtuneissa syksigsa kuolleisuus oli paljon alhai-
sempi kuin sairaaloissa. Pippingskéldin aloiteg@annolliset puhdistusrutiinit, kuten puh-
taiden asujen ja liinavaatteiden kayttdmisen selsirimenttien kuumentamisen ennen
operaatioita, paastiin valittdmasti parempiin hinitoksiin (Monos ym. 2002, 43-56.)

Bakteriologian lapimurron myota alkoi vallalla dilndkemys miasmasta siirtya taka-
alalle. Erityisesti Saksalaisen Robert Kochin nstdivat [0ydokset pernarutosta ja tuberku-
loosista bakteerin aiheuttamina infektioina muattivanhakantaista ajattelua radikaalisti.
Vabhitellen hygienian tarkeytta alettin ymmartaajéanmassakin mittakaavassa, ja erityi-
sesti saksalaiset yliopistot ja tutkijat ottivalhjavan roolin tdssa uudessa laaketieteellisesséa
lahestymistavassa. Suomalaiset ladketieteen poofietekivét lukuisia opintomatkoja Sak-
saan, etenkin vuosien 1880-1910 valilla. Matkchatiin uusia ideoita oman maan jarjes-
telmdan omaksuttavaksi. Tata aikakautta on mydsukut "Suomen ladketieteen kulta-
ajaksi” [3]. (Harjula 2007, 16; Ignatius 2000, 50hondt 2011.)

Suomalaiselle 1700- ja 1800-lukujen laéketietegli@minaista vaikutteiden imeminen
ulkomailta, kuten Saksasta, Ruotsista ja Venajtidnisen ja teoreettisen ladketieteen
lahentyessa toisiaan monia klinikoita ja sairaalaiettiin vahitellen perustaa Suomessakin
(ks. Taulu 2). Aluksi sairaalat olivat valtion ongimia, mutta vahitellen myds kunnat
perustivat omia sairaaloitaan. Yksi syy kunnallistairaaloiden syntyyn oli se, ettd etéi-
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syydet valtion sairaaloihin olivat yleensa pitkiaika aiheutti tyytymattomyytta etenkin
maakunnissa. Sairaanhoitoa haluttiin paikallistasonna 1881 perustivat Ruoveden pita-
jan asukkaat maan ensimmaisen kunnansairaalan:1d800 lopussa ja 1900-luvun alku-
puolella sairaaloiden maéara kasvoikin huomattavesiteen 1920 mennessa Suomeen oli
ehditty perustaa jo yhteensa 236 sairaalaa, j@#2aoli kunnallisia ja 60 yksityisida. Myos
vuodepaikkojen maara kasvoi merkittavasti: kun viaeoi820 vuodepaikkoja oli ainoas-
taan 373 (maan véakiluku 1,2 miljoonaa), niin vuoAs&9 niita oli jo 26225 (maan vakilu-
ku 3,7 miljoonaa). (Kaarninen & Kiuasmaa 1988, M&jhkonen 1992, 239.)

Taulu 2. Sairaaloiden lukumaérat 1820-192¢auhkonen 1992, 239).

| Yieiset | Mieti- | Tuber i
Vuosi X . kuloosi- Yhteensad
sairaalat sairaalat X
sairaalat
1820 9 2 11
1850 16 2 18
1880 28 2 - 30
1900 90 8 98
1920 205 15 16 236

Vaikka sairaaloiden maara oli lahtenyt 1800-luvoppupuolella nopeaan kasvuun, oli silti
edelleen harvinaista tulla hoidetuksi sairaalaSsarrimmat sairaalat 1920-luvulla olivat
isoissa kaupungeissa sijaitsevia valtion omistdédainsairaaloita. Kunnansairaaloilla oli
usein vahemman kuin 20 vuodepaikkaa, ja monissai&sa sairaaloita ei ollut ollenkaan.
Tasta johtuen kunnat olivat riippuvaisia laéninsalioista. Kuntien muodostamat liitot ja
ladkariliitto vaativatkin jatkuvasti rahoituksersdiémista kunnansairaaloille, samoin kuin
sairaaloiden maaran lisaamistakin. (Pesonen 198®;394; Vauhkonen 1992, 239-240;
Kaarninen & Kiuasmaa 1988, 7-9; Sorvettula 1998.)

1930-luku: terveydenhuoltojarjestelma organisoidaaruudelleen

Vuonna 1929 hallitus asetti komitean pohtimaan mijiestaleinen sairaalajarjestelma tuli-
si jatkossa organisoida. Komitea ryhtyi vertaamaairaalajarjestelmia muissa pohjois-
maissa ja huomasi, ettéd sairaalapalvelut Suomdissa pahasti epatasapainossa: maaseu-
dulla palveluissa oli selvasti puutteita, varsinkim vertauskohdaksi otettiin kaupunkien
tilanne. Liséksi l&dkareiden maard asukkaita koholeryhden suhteessa 838:een, kun
Ruotsissa yhta laakaria kohden oli 356 asukashojfassa 260. (Kaarninen & Kiuasmaa
1988, 8-9.)

Yksi komitean ehdotuksista oli, ettd kunnat yhdst@t voimansa ja perustaisivat
yhteisesti rahoitettuja sairaaloita alueilleen.dkis komitea ehdotti, ettd 30—60 % tulevien
sairaaloiden rakentamis- ja yllapitokuluista raétbisiin valtion tuella. Komitea ehdotti
myds maan jakamista sairaanhoitopiireihin. Komésetti mainittujen uudistusten toteutta-
mista seuraavan 15 vuoden aikana. Yleisella tagolfaitean tyo saikin laajaa kannatusta,
silla ainoastaan valtion omistamien yleisten séiidan 1&dakareiden liitto vastusti komi-
tean ehdotuksia. Vastustus johtui siita, etta ideisairaaloiden lagkarit pelkasivat muun
muassa statuksensa ja palkkansa laskevan saiexaloidaran lisdantyessa [4]. Kaarnisen
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ja Kiuasmaan (1988, 7—8) mukaan yleisten sairaafldéakareiden vastustus aiheutti myos
sen, ettéd komitean vaikutus jai vahaiseksi.

Sairaalalaitoksen kehittamisen siemen oli kuitergtiditty kylvaa. Vuonna 1933 asetet-
tiin toinen komitea selvittamaan, miten keskussd#iaja laéketieteelliset tiedekunnat toi-
mivat muissa maissa ja miten sairaaloiden halliminali niissé jarjestetty valtioon ja kun-
tiin ndhden. Esimerkkitapauksina toimivat Ruotsik&a ja Latvia. Laakintohallitus oli jo
ennen vuoden 1933 komitean mietintdd esittanyd, \attion omistamia sairaaloita tulisi
laajentaa ja ne pitaisi muuttaa sellaisiksi keskingaloiksi, joissa huolehdittaisiin erikois-
sairaanhoidosta. (Pesonen 1980, 596; Kaarninen dadfnaa 1988, 8-9; Joutsivuo &
Laakso 2008, 15-16.)

Vuosi 1933 muodostuikin kdanteentekevaksi Suoméaadaverkoston tulevaisuuden
kannalta. Ennen kaikkea korostui kuntien rooligali saanut alkunsa jo 1900-luvun alus-
sa ja jolloin valtio avusti kuntia sairaaloiden eakamisessa. 1900-luvun alkupuolella
perustettiin my6s sairaaloita tuberkuloosia ja is#faita varten. 1930-luvulla kunnat jat-
koivat edelleen aloitteiden tekemista sairaaloigerustamiseksi ja Pesosen (1980, 596)
mukaan esimerkiksi Turun seudun kunnat ottivatuaddlisen vastuun Turun laéninsairaa-
lan kunnostamisesta ja yllapitokustannuksista, &oadttio ei siihen ollut halukas. Kuntien
osallistuminen Turun l&&ninsairaalan nykyaikaist®an voidaankin ndhda kuntavetoisen
sairaalalaitoksen alkusysayksena.

1930-luvulla jalansijaa saaneet sairaalalaitoksdrittémisajatukset alkoivat edeta askel
kerrallaan ja laakintdhallituksenkin mielesta ladairaaloista piti tehda keskussairaaloita,
joissa voitaisiin keskittya erikoissairaanhoitodiminen maailmansota kuitenkin hidasti
suunnitelmia. Toisaalta, Kaarnisen ja Kiuasmaai8§121) mukaan sota, niin hirved kuin
se onkin, saattoi kuitenkin edesauttaa keskusdaidea verkoston luomista. Nain siksi,
koska sodan aikana erityissairaanhoidon tarve aotenojen johdosta oli lisdantynyt enti-
sestaan. Vuonna 1941 laakintohallitus antoikinyksén keskussairaaloiden perustamises-
ta. Asiaa koskeva laki hyvaksyttiin eduskunnassana 1943. Keskussairaalalaki velvoitti
kunnat osallistumaan keskussairaaloiden kustanimu&8i prosentilla (Keskussairaalalaki
1943).

Suomi jaettiin 20 sairaanhoitopiiriin, joiden kekkena toimi keskussairaala. Tama
jako ja toimintaperiaate on voimassa edelleenkiesKkdssairaalaverkon rakentaminen
tapahtui paaosin 1950-60-luvulla ja rakentamineitedtiin alueilta, jotka olivat sairaan-
hoidon osalta jaaneet pahimmin muista alueistaegilk Kaytdnnossa tama tarkoitti Ita-
Suomea. Ensimmainen keskussairaala valmistui vud85a Joensuuhun ja toinen keskus-
sairaala vuonna 1954 Jyvaskyldan. Vuonna 1957 kekkussairaalaverkosto siirtyi kun-
tien hallintaan ja vuonna 1965 viimeisistakin \aitiomistamista sairaaloista tuli kuntien
hallinnoimia. Niistd keskussairaaloista, joidenedlla toimi yliopisto ja joissa oli laéketie-
teellinen tiedekunta, tuli yliopistollisia keskussaloita ja mydhemmin yliopistosairaaloi-
ta. (Joutsivuo & Laakso 2008, 16-17; Pesonen 1888-610; Kaarninen & Kiuasmaa
1988, 17-25.)

Yliopistosairaalat

Suomessa oli 1950-luvulle tultaessa yliopistollisg@raaloita vain kaksi: Helsinki ja Turku.
1950- ja 1960-luvuille ajoittuvan mittavan yliopitoksen laajentamisen yhteydessa yli-
opistoja ja korkeakouluja perustettiin Ouluun, Tamgelle, Kuopioon, Joensuuhun ja Lap-
peenrantaan. Ensimmainen uusi ladketieteellinedekienta sijoitettiin Oulun yliopiston
yhteyteen. Ratkaisua perusteltin maata vaivaava#igaripulalla, jota yritettiin helpottaa
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my0s siten, ettd ulkomailla suoritettavaa tutkintioettiin rahallisesti. Toimet eivat kuiten-
tuksen johtaja Niilo Pesosen johdolla tytskennedtyinitea laski, ettd vuoteen 1990 men-
nessa maassa tarvittaisiin 11 000 laakaria. Osdtéamjasenistd, Pesonen itse mukaan
lukien, piti arviota lilan varovaisena. Heidan neigiaan todellinen tarve oli perati 14 000
ladkaria. Loppujen lopuksi myos tama korkeampiamlittyi, silla vuonna 1990 Suomessa
oli 14 325 laakaria. Voidaan hyvin pohtia, onkostikyse itsensa tayttavasta profetiasta,
silla [adketieteen opiskelijoiden maéaraé yliopistai on aina kontrolloitu tarkkaan. Koulu-
tusmaarien lisdys on myods aiheuttanut konfliktégkarien etujarjeston kanssa. Laékariliit-
to onkin jatkuvasti vastustanut ladkereiden lukudid&asvattamista. (Saarivirta 2003, 61—
62; Seppala 2003, 13; Laakarilitto 2008; Vuorid0BD67-87.) Toisaalta on selvaa, etta
keskussairaalaverkoston tdydentyminen lisasi mgakdreiden tarvetta. Terveydenhuolto-
palvelujen tarjonnan laajeneminen ja ladkareiderréamd lisdys ovatkin kulkeneet kasi
k&dessa. Kasvavaan kysyntdan on ollut pakko vasatamalla laakareiden koulutusta.
Laakaripulan lievittdmiseksi Pesosen komitea ehdatbmattavaa opiskelijamaarien
lisdysta Helsingin ja Turun laéketieteellisiss@¢leunnissa. Nain myds tapahtui, kun muu-
tamassa vuodessa sisaanottomaarat kaksinkertaist(Beppald 2003, 13.) Komitean las-
kelmat kuitenkin osoittivat, ettei Helsingin, Turjm Oulun laéketieteellisten tiedekuntien
opiskelijamaarien lisaaminen viela ratkaissut omgel. Ladkarien maaran moninkertaista-
minen edellytti uuden laékarikoulutusta antavanikis perustamista. Uudesta tiedekun-
nasta kaytiin kova kilpailu Tampereen ja KuopiotilN& Lopulta kumpikin yliopisto sai
tiedekunnan 1970-luvulla (Kaarninen 2000, 157-1&@ppalan (2003, 13) mukaan Kuo-
pio oli vahvin ehdokas, mutta tamperelaiset onniatulobbaustydssdan niin hyvin, ettéa
lopulta hekin saivat oman tiedekuntansa. 1990-lulamavuosina Tampereen yksikko
oltiin vahalla lakkauttaa. Tiedekunta sai kuitenfatkaa toimintaansa, joskin sisaanotto-
maaria pienennettiin huomattavasti. Vuosituhannaihtgen jalkeen Tampereen laaketie-
teellisen tiedekunnan sisaanottomaarat ovat paleatumuiden tiedekuntien tasolle, eika
ladkareiden koulutusmaarien vahentamisesta oleeviimosina enda lainkaan kayty kes-
kustelua. Ongelma on ennemminkin se, ettd ladkarersedelleenkin jatkuva pula.

Taulu 3. La&kareiden lukumaaran kehitys suhteessa asukasiuvuosina 1900—-2008
(Pesonen 1980, 668; Laakariliitto 2008).

Vuosi | Laskareits| Asukasta/ | Ladkaria /
laakari 10000 asukasta
1900 373 7120 1,4
1910 523 5628 1,8
1920 657 4791 2,1
1930 1000 3463 2,9
1940 1379 2680 3,7
1950 1997 2018 4,9
1960 2827 1573 6,4
1970 4798 958 10,4
1980 9016 531 18,8
2008 17609 301 33,2
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Talla hetkella laakareita koulutetaan Helsinginfufy Oulun, Tampereen ja Kuopion vyli-
opistoissa. Ladkaripula ei ole Suomessa vuosikynenekuluessa helpottanut, vaikka 1&4-
kéreitd onkin maassamme talla hetkella enemman kaskaan (ks. Taulu 3). Laékaripu-
laan on useita syitd. Osaltaan kyse on maantiétesairi osa ladkareistd hakeutuu tyohon
Eteld-Suomeen samalla kun syrjaseudut karsivatveska ladkaripulasta. Oma merkityk-
sensd on myos silla, ettd laakareiden ammattikontkdynyt 1api rakenteellisen muutok-
sen. Vuosituhannen vaihteen tienoilla jo noin pueEmistuvista ladkareistd oli naisia.
(Laakariliitto 2008.) Ammattikunnan naisistuminem dsannyt laédkarien tarvetta, silla
naislaakarit pitavat aitiysvapaita ja he myts hakeat eri aloille kuin mieslaakarit (Lehto
2008). Laakaripula johtuu osin myo6s siitd, ettd asmpikaa on alettu arvostaa aiempaa
enemman. Onkin luultavaa, ettei ladkareiden mahlsags valttamatté poistaisi nykyista
la&karipulaa.

Suomen terveydenhuoltojarjestelman nykyinen rakenne

Muihin maihin verrattaessa Suomen nykyista tervafideltojarjestelmaa voidaan pitaa
modernina ja hyvin toimivana. Sen perustana on &llinen terveydenhuolto, jossa valtion
tuella tuotetaan terveydenhoitopalveluja ja erikaismanhoitoa. Samaan tapaan kunnat
vastaavat myos sosiaalipalvelujen, vanhustenhuoflerhepaivéhoidon ja peruskoulutuk-
sen jarjestamisesta. (Hakkinen 2005.) Kaiken ka#di Suomi kayttdd bruttokansantuot-
teestaan terveydenhuoltoon 8,2 %, josta 76 % julkiselta sektorilta ja 24 % yksityiselta
sektorilta (OECD 2008).

Kuva 2 Suomen terveydenhuoltojarjestel(@darvelin 2002, 17-20; Hakkinen 2005).

Suomen terveydenhuoltojarjestelma

Eduskunta l

Sairausvakuutus

Hallitus \
|

Sosiaali- ja
terveysministerit

[ Kunnat ‘

‘ Sairaanhoitopiirit ‘ lTerveyskeskukset‘

Hakkisen (2005) mukaan Suomen terveydenhuollon seégmentit olivat olemassa jo
1970-luvulla. Seuraavilla vuosikymmenilla jarjestéld alettiin rationalisoida ja hallita
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aiempaa systemaattisemmin. Vuonna 1990 saadedtiimatalaki, joka toi kaikki kunnalli-
set sairaalat sairaanhoitopiirien alaisuuteen. ldtiofivat saaneet osittain itse paattaa, mil-
I& tavoin ne terveydenhuollon alueellaan jarjesta¢890-luvun laman seurauksena tata
harkintavaltaa entisestaankin lisattiin. Yksi tanmistd terveydenhuollon uudistuksista
liittyi kuitenkin valtion kunnille kohdistamiin tukn. Kun aiemman kaytannén mukaan
kunnat saivat korvamerkittya rahoitusta suhteessautuneisiin kustannuksiin, uudessa
systeemissa tuet eivat olleet enda korvamerkiiggn konttasumma, joka perustui lasken-
nalliseen tarpeeseen. Uudistuksella haluttiin véd@ewaltion kontrollia ja lisatd kuntien
omaa harkintavaltaa terveydenhuoltopalvelujen $éjmisessa. Talla hetkella nayttad kui-
tenkin siltd, ettd kunnallista itsemaaraamisoilkeuterveydenhuoltopalveluissa ollaan
uudelleen rajoittamassa. Hyvana esimerkkina tastéiwutama vuosi sitten kayttdon otettu
hoitotakuu, jonka mukaan asukkaiden on saatavaddietyn ajan kuluessa (Sosiaali- ja
terveyskertomus, 2006). Hoitotakuun myoéta jonotisagimerkiksi leikkauksiin ovatkin
lyhentyneet huomattavasti.

Suomen terveydenhuollon kehityksen kulmakivet 1R8@n puolivalista lahtien voi-
daan tiivistaa seuraavasti (Jarvelin 2002, 15):

1940-luvulla keskeisella sijalla olivat aitiyspelut ja tuberkuloosin hoito.

1950-luvulta I&htien alettiin rakentaa sairaaoiderkostoa.

1960-luvulla otettiin kayttoon sairausvakuutus.

1970-luvulla laakareiden maaraa kasvatettiimilisalla koulutuspaikkoja. Lisaksi

saéadettiin kansanterveyslaki ja perustettiin tesikegkuksia. Samalla alettiin ke-

hittda tyoterveydenhuoltoa.

5. 1980-luvulla terveydenhuolto ja sosiaalipalveltiin yhteen kansallisessa suun-
nittelu- ja rahoitussysteemissd. Samalla vuosikynetié@ kampanjoitiin myos
henkilokohtaisen terveydentilan kohentamiseksighitettin omalaakarijarjestel-
ma. Vuosikymmenen lopulle tultaessa terveydenhnokeskitettyd jarjestelmaa
alettiin purkaa ja hajauttaa.

6. 1990-luvulle toimintojen hajautusta jatkettiin kannille annettin enemman har-

kintavaltaa. Vuosituhannen taitteen jalkeen kunstallautonomiaa on ryhdytty uu-

delleen rajoittamaan (mm. hoitotakuun maaraaminen).

L

Artikkelin yhtena tarkoituksena on ollut tarkastelfliopistosairaaloita ja etsia vastausta
kysymykseen "mika on yliopistosairaaloiden roolivieydenhuoltojarjestelméassa?”. Esi-
merkiksi Yhdysvaltojen yliopistosairaaloiden voidaadhda kehittyneen vastauksena tie-
teiden vdlisen tutkimustoiminnan tarpeeseen (eflosenberg 2009; Gelijns ym. 2001;
Consoli & Mina, 2009). Kaikkialla maailmassa ylisipsairaalat tarjoavat erinomaisen
mahdollisuuden ladketieteen erityisosaajien, kudengenladkarien ja syopalddkarien vali-
selle yhteistydlle. Samatenkin yliopistosairaaldisgivat kliinisen laéketieteen yhteyksia
ladketiedetta lahelld oleviin tieteenaloihin, kutgenetiikkaan ja biokemiaan. Yleistéen
voidaankin todeta, etté yliopistosairaaloissa yyglipotilaiden hoito ja ladketieteen ope-
tus, milla on keskeinen merkitys uusien tieteadlisja kliinisten 16ydosten kayttéonotossa.
Rosenberg (2009) tdhdentaakin, etta suotuisat lnlest edistavat uuden laaketieteellisen
tiedon syntymista. Yliopistosairaaloissa olosuhtaedt aivan erityisen otolliset, varsinkin
jos tieteiden valisia raja-aitoja kyetd&n madalama assa mielessa tarvitaan myods hyvia
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johtamistaitoja, koska niiden avulla pystytdan ¢atka paremmin vastaamaan terveyden-
huollossa ilmaantuviin uusiin haasteisiin.

Terveydenhuollon innovaatiot ovat erityisluonteensmksi paradoksaalisia. Yleensa
innovaatioksi ndhdéén uusi tai vanhaa parantakaisat Ladketieteessad innovaation mer-
kitys arvioidaan sen perusteella, parantaako séstamterveytta. Laaketieteellinen inno-
vaatio liséda usein terveydenhuollon palveluidenyky&d, mika taas kasvattaa terveyden-
huollon menoja. Lyhyella aikavalilla tarkasteltuidgiketieteelliset innovaatiot nayttaisivat
siis vain lisdévan terveydenhuollon kustannuksakdsteltaessa asiaa historian nakokul-
masta innovaatiot nayttaytyvat muunakin kuin uuginlerina. Yksildiden tekemat ladke-
tieteelliset |0ydokset saattavat osoittautua aikgéten kokonaisuuden kannalta kaanteen-
tekeviksi. Ladketieteellisen tiedon kehittymistddaankin kuvata dynaamiseksi, jatkuvas-
sa liikkeessa olevaksi prosessiksi. (Consoli & M2389.)

Suomen tautien muuttuva kuva talle vuosituhannell¢ultaessa

Verrattaessa 1800-luvun yleisimpia tauteja ja lgyitd (ks. Taulu 1) nykyaikaan, voi-

daan todeta tilanteen muuttuneen perinpohjaidestktiotaudit, kuten tuberkuloosi, olivat

viela 1950-luvulla hyvin yleisia ja nain erityisekpsilla. Seké biolaédketieteen etta kliini-
sen laéketieteen kehityksen ansiosta kuolleisuusadtissa ikdryhmissa kuitenkin merkit-

tavasti vahentynyt. Taudinkuvien muuttumisen jolt@as/at sairaalatkin muuttuneet vas-
taamaan nykyajan tarpeita. (Pesonen 1980, 495.)

Vuosituhannen vaihteen jalkeen yleisin kuolemadntajea tauti on miehilla sepelvalti-
motauti ja naisilla vastaavasti rintasyopa. Septwatauti on ollut johtava suomalaisten
miesten tauti aina 1960-luvulta l&htien. Taudin niedeellisessé levinneisyydessa on mie-
lenkiintoista ero Itd- ja Lansi-Suomen valilla: Isiisuomessa sepelvaltimotautia on huo-
mattavasti véhemman kuin Itd-Suomessa. Yhtend sgimdomalaisten miesten sairasta-
vuuteen on perinteisesti pidetty runsaasti tyydhdita rasvoja sisaltavaa ruokavaliota ja
korkeaa kolesterolia, jotka johtavat verisuontekkéwtumiseen. Lansi-Suomessa sita vas-
toin syddaan enemman kalaa ja parempia rasvojaltés#Buomessa. (Ignatius 2000, 587—
589.)

Vaikka sepelvaltimotautiin sairastuminen on Suomesthentynyt, tastd huolimatta yli
puolet kaikista kuolemaan johtavista taudeista yatés- ja verisuoniperdisia sairauksia.
[td&-Suomen tilannetta on yritetty parantaa erill@igirojekteilla, joilla on pyritty vaikutta-
maan ruokavalioon (Ignatius 2000, 588; Teperi & Munkoski, 2005). Projektit ovat olleet
menestyksekkaitd. Toisaalta, vieldkdan ei tiedatkkéaan, miksi I1tA-Suomessa esiintyy
enemman sepelvaltimotautia kuin lannesséa. Ignauk2000, 589) mukaan on edelleen
mysteeri, miksi sepelvaltimotaudissa koettiin piikI®00-luvun jalkipuoliskolla ja miksi
taudin esiintyvyys lahti sittemmin nopeasti laskudhden kannatusta saaneen nakemyk-
sen mukaan sepelvaltimotauti olisi tavalla taigdégsyhteydessa infektioihin. On myds esi-
tetty arvailuja, olisiko nalké&vuosilla yhteys it@snalaisten sepelvaltimotautiin. Henkiin
jadéneet ovat mahdollisesti pystyneet varastoimastasilla olleen véhan rasvan muita
paremmin elimistddnsad, mink& ansiosta he ovatywtt nalkdkuolemalta. Heidan jalke-
laisilladn olisi nain taipumus varastoida tavan@teenemman rasvaa kehoonsa. Elimis-
to6on varastoituva rasva tukkii kuitenkin verisuojdaltistaa sepelvaltimotaudille. Syy it&-
suomalaisten suurempaan sairastavuuteen olisiggtegettinen.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tuoreen rapo(fiHL 2008, 14) mukaan sydan ja
verisuonisairauksiin liittyva kuolleisuus on olljgitkuvassa laskussa, koska vaestoén koles-
terolit ja verenpaineet yhdessa vahentyneen tupakoikanssa ovat kohentaneet yleista
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terveydentilaa. Vuosituhannen vaihteen jalkeen syl verisuonisairauksista aiheutuvat
kuolemat ovat vahentyneet 80 % verrattuna 1970Autilanteeseen. THL:n raportin
mukaan syyna ovat paitsi kolesterolin, kohonneeenaineen ja tupakoinnin vahenemi-
sen ohella myds aiempaa tehokkaammat sydan- jsuegrisairauksien hoitomuodot. Vaik-
ka tilanne esimerkiksi sepelvaltimotaudin osaltakohentunut huomattavasti, tautia esiin-
tyy Suomessa silti merkittéavasti enemman kuin nauisgissa. Suomen liséksi sepelvalti-
motautia sairastetaan paljon myos Englannissalé8kossa ja Irlannissa.

Sydan- ja verisuonisairauksien ohelle toinen merkitsti kuolemia aiheuttava tauti on
syopa. Jarvelinin (2002, 6—-8) mukaan enemman laka peljas suomalainen karsii ela-
mansé aikana syodvasta. Miehilla yleisimmat syowdt @turauhassyopa ja keuhkosyopa,
naisilla puolestaan rintasyépa ja paksusuolen sylliginpaa paremman diagnosoinnin ja
geenitutkimuksen ansiosta syovan hoitomuodot ou#eitkin kehittyneet huomattavasti
(Holli 2008; Suomen syoparekisteri 2010). Tama ahentanyt sydvasta aiheutuvia kuole-
mia merkittavasti. Hyva esimerkki rintasyovan hasia tapahtuneesta kehityksesta on, ettéa
jos 1970-luvulla potilaan rinnasta l6ydettiin kyhnpotilas ohjattiin leikkaukseen, jossa
kyhmysta otettiin koepala analysoitavaksi. Mikahskain osoittautui pahanlaatuiseksi,
potilaalta poistettiin koko rinta. Jos kasvaimeadidédhtenyt etapesakkeita, aloitettiin séade-
hoito ja seuraavaksi tarkkailtin miten tilanne kly. Viela 1970-luvulla tdma oli ainoa
tapa hoitaa rintasyopaad. Nykyaan pystytaan tekerpafon enemman molekyylitasolla:
Ioydettéaessa tiettyjd hormonireseptoreita voidaaio@a, miten niihin liittyva rintasyopa
kehittyy ja onko se nopeasti etenevaa vai hidadyyaan myos tiedetdan, ettd 5-10 %
kaikista rintasyovista on perinndllisia. Sadehgistydaan kohdentamaan aiempaa parem-
min ja hoidon aiheuttamaa tuhoa terveilla alueilie kyetty vahentamaan. Kaiken kaik-
kiaan rintasy6paén pystytaan reagoimaan paljonampen kuin 1970-luvulla, minka tah-
den hoidotkin ovat nykyaan tuloksekkaampia.

Sydéan- ja verisuonisairauksien ohella suomalaigetikdt myods infektiotaudeista, dia-
beteksesta, astmasta, allergioista, keuhkoahtaantigki- ja liikuntaelinten sairauksista
seké@ mielenterveysongelmista. Mielenterveysongelimafintyivat erityisesti 1990-luvun
alun lamavuosina. (THL 2008, 14; Jarvelin 2002,.5-9

Lopuksi

Yksi merkittavimmistd askeleista kohti moderniakkigedetta otettiin 1800-luvun puoliva-
liss&, kun bakteerien osuus infektiotautien synégsmtiin selvitettyd. Aikaisemmin mysti-
siksi jaaneita tauteja pystyttiin nyt selittamadengaa paremmin. Ja kun tiedettiin mista
taudit aiheutuivat, niitd kyettiin myds hoitamaaemapaa tuloksekkaammin. Niinkin yksin-
kertainen asiaa kuin hygienia vahensi lapsikuallgita merkittavéasti. Toinen sensaatio-
mainen askel ladketieteen kehityksen kannalta ralb@ottien keksiminen 1930-luvulla.
Niiden avulla pystyttiin hoitamaan tauteja, joleaikaisemmin voitu tehda juuri mitaan.

Suomalainen terveydenhuoltojarjestelma kehittyi &ssa tahdissa kuin moderni |&dke-
tiedekin. Molempien alku voidaan méaarittdd 180Qiluensimmaiselle puoliskolle. Tuol-
loin havahduttiin huomaamaan, ettd Suomen kuollsiaste oli huomattavasti korkeampi
kuin naapurimaissa. Erityisesti lapsikuolleisuus Fdlyttavan yleista. Tilanne korjautui,
kun alettiin kouluttaa katildita ja kun ladketietelearjoittajat velvoitettiin rekisterditymaan
Collegium Medicumiin. Nama toimenpiteet olivat enmidisia maaratietoisia askeleita
suomalaisen terveydenhuollon kehityspolulla.

ainoastaan 11 sairaalaa, sata vuotta myohemmizaata oli jo 236. Vuonna 2006 Suo-
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messa oli 110 sairaalaa, joista 50 voidaan ludditgksityisiksi sairaaloiksi (Kunnat,
2009). Suomalaisen terveydenhuoltojarjestelmaryigpiirteend on, ettéd julkiset sairaalat
ovat kuntien omistamia. Tama ei ole mitenkaan iHhsé® silla kunnat ovat olleet aktiivi-
sia sairaaloiden perustamisessa aina 1800-luvdiftdeh. Liséksi kautta aikain ihmisten
paikalliselle hoidolle on ollut tarvetta.

Suomen sairaalalaitos oli hajanainen aina 1930Hki@aakka, jolloin sairaalaverkostoa
alettiin rakentaa systemaattisemmin. Tarkoituks#nsaada aikaan koko maan kattava sai-
raalalaitos, joskin suunnitelmat keskeytyivat hbidesti toisen maailmansodan tuoksinas-
sa. Toisaalta toinen maailmansota vauhditti eeftiskeskussairaalaverkoston rakentamis-
ta, silla erikoissairaanhoidon tarve oli sodan aekisena kasvanut. Keskussairaaloiden
rakentaminen ajoittui padasiallisesti 1950—60-Ileujolloin esikuvina toimivat erityisesti
muut pohjoismaat ja Saksa.

Yhtena syynd Suomen sairaalalaitoksen kehittymiseewilut lisdantynyt tietoisuus sii-
ta, miten terveydenhuolto oli jarjestetty muissdassa Riittavan terveydenhuollon jarjesta-
miseksi tiedettiin tarvittavan lisda sairaaloiténia tarkoitti myods sitd, etta tarvittiin enem-
man laakareitakin. Aina 1950-luvulle saakka laékarkoulutettiin ainoastaan Helsingissa
ja Turussa. Yliopistolaitoksen laajentumisen myldékareita alettiin vahitellen kouluttaa
myds Oulussa, Kuopiossa ja Tampereella. Nykyisiastevimmat toimet on keskitetty
Suomen viiteen yliopistosairaalaan ja ne ovat 8aan "miljoonapiirien” solmukohtia eri-
tyisosaamisessa.

Lopuksi voidaan todeta, ettd ammattien ja orgatigdan evoluutio nayttaa kaipaavan
erikoistuneiden alojen yhteistytta. Laaketieteatiakehitys on tulosta pitkasta kehitysku-
luista, jonka aikana rutiineja vaihdetaan eri tgamgien valilla. Yritettdessa vastata tervey-
denhuoltojarjestelman tuleviin haasteisiin on temniyhteys terveydenhuoltojarjestelman
johtoportailla olevien ja terveydenhuoltopalvelaiddiinista tyota tekevien valilla entista-
kin tarkeampi. Laéketieteellinen tieto rakentuu théyon taidoista ja eri alojen valisesta
koordinoinnista. N&ita molempia tarvitaan terveydesitojarjestelmia edelleen kehitet-
taessa.

Viitteet

[1] Esimerkiksi vuodelta 1880 saatavilla olevaadton mukaan kuolleisuusasteet Ruotsissa
ja Suomessa olivat 16,6—-17,8 promillen luokkaa, 8uomessa kuolleisuusaste oli 22 pro-
millea.

[2] Ensimmainen kunnanlaékari aloitti toimintanss@a¥assa vuonna 1749.

[3] Euroopan laaketieteessa hallitsevana kielenderrtoista maailmansotaa oli Saksa.
Lahes kaikki ladketieteen vaitoskirjat Suomessakinkirjoitettu saksaksi. Toisen maail-
mansodan jalkeen Englannin kieli alkoi kuitenkinuttua ladketieteen vallitsevaksi kieleksi
erityisesti Yhdysvaltojen noustessa laéketietemilitutkimuksen eturintamaksi. T&ma johti
siihen, ettd samoja asioita "keksittiin uudestaaglanniksi” nuorten tutkijoiden taholta,
vaikka tutkimustuloksia oli jo aikaisemmin rapottosaksaksi. Tassa mielessa laéketieteel-
lisen tutkimuksen kehitys ottikin muutaman askel¢aaksepdin. (Ignatius & Nuorteva
1999, 58-82.)

[4] Suomessa ammattikunnat ovat usein vastustaoieeit, joiden johdosta oman statuksen
on pelatty laskevan. Hyva esimerkki tastd on 126@+h yliopistolaitoksen laajeneminen,
jossa vanhat yliopistot eivat olisi halunneet ptrasiusia yliopistoja (Saarivirta 2003, 62—
63).
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[5] Verovaroin rahoitettava sairausvakuutus katteamen kansalaisille muun muassa sai-
rausavustuksia, aitiysavustuksia, opiskelijoidenwegspalveluita, kuntoutusta ja laakkeita.
Yleensa kansanterveysvakuutus kattaa 50-70 % shwa#ekustannuksista tiettyyn yla-
rajaan saakka.

[6] Vuoden 1972 kansanterveyslaki sdadettiin kokaamyhteen maan pirstaleinen tervey-
denhuoltojarjestelma. Lain avulla kunnat velvoitetttuottamaan perusterveydenhuolto-
palvelut alueillaan.
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