Terveydenhuoltojarjestelmien futkimisesta

A. S. Haro

Ladketiede on tieteellisilti perusteil-
taan erittdin kansainvilista, ja tarkeim-
missé periaatteissa ei jyrkéasti toisistaan
eroavia koulukuntia oikeastaan ole. Tie-
tomme sairauksista ovat kuitenkin edel-
leen perin rajallisia ja eri hypoteeseilla
on luonnollisesti omat kannattajansa.
Mutta siirryttiaessd tarkastelemaan sité
organisaatiota, jonka tehtdvidnia on tuoda
ladketieteellinen tietdmys ja suoritteet
tarvitsijoiden ulottuville, yhdenmukai-
suus on melko vdhidistd. Se rajoittuu
usein vain l8akériin ja ehk&d sairaanhoi-
tajaankin tietylla tavalla koulutettuina
avainhenkildoind ja sairaalan tekniseen
toimintaan, mutta mitoitus ja toiminnan
muodollinen ja varsinkin asiallinen sisal-
to voivat samalla kehitystasollakin ole-
vissa maissa olla perin erilaisia.

Terveydenhuolto on rakenteellisesta ja
tavoitteellisestakin kirjavuudestaan huo-
limatta siind maarin konkreettinen toi-
minnallinen ryhmittyms, ettd on syytd
kdyttdd sanaa jarjestelms (organisaatio).
Jokainen jarjestelmé puolestaan perustuu
yhteison hyviaksymiin yleisiin arvoihin,
joita voidaan tuoda esiin ideologian, peri-
aatteiden tai vastaavien késitteiden avul-
la. Terveydenhuoltojarjestelmit ovat
Iuonnollisesti riippuvuussuhteessa yhtei-
sOn yleiseen ideologiaan, ja jossakin mé&i-
rin yleisten nidkokohtien tunteminen te-
kee tamankin osajarjestelmén ymmarret-
tavaksi. Yleisperiaatteiden soveltaminen
kaytannon tavoitteita maariteltaesss vaih-
telee kuitenkin siksi viljidsti, ettd perus-
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ideologialtaan tdysin erilaisten yhteisGjen
terveydenhuoltojarjestelmistd 10ytad vai-
vatta lahes identtisif osajirjestelmii niin
mitoituksen kuin tavoitteiden suhteen.
Yleisvaarallisten, tarttuvien tautien wvas-
tustaminen on téllaisesta hyvéd esimerkki,
mutta toisaalta on eroja siellikin missa
niita vahiten odottaisi.

Téallaisten ongelmien parissa ei tavan-
omainen ladketieteellinen koulutus ole
suinkaan oikea lihtokohta, mutta toisaal-
ta muun tutkijan on vaikea painottaa oi-
kein olennaisia ja epadolennaisia ndkokoh-
tia. Kummallakin tutkijoiden ryhmaélla
on vaikeutensa talla alueella, ja ilmeisesti
se onkin selityksenad tutkimustyon vahai-
syyteen talld lohkolla. Tillainen totea-
mus ei suinkaan koske vain meiddn maa-
tamme, vaan on yleistettavissa myos mui-
hin maihin. Terveydenhuoltojarjestel-
mien kuvaaminen on luonnollisesti hyo-
dyllistd ja saattaa sellaisenaankin tukea
jarjestelman tarkoituksenmukaista kehit-
tamistd. On kuitenkin realistista tunnus-
taa, ettd nykyaikaisen demokraattisen yh-
teiskunnan yllapitamisséd organisaatioissa
voidaan aikaansaada nopeita ja perusteel-
lisia parannuksia vain silla edellytyksella,
ettd muutosten taustalla olevat ideat
ovat riittavan yleisesti omaksuttuja ja ki-
teytyneet konkreettisiksi tavoitteiksi. Mi-
kali siis haluamme suunnitelmallisesti ke-
hittad terveydenhuoltojarjestelmiadmme,
on meidéan oltava selvilld jarjestelmamme
ideologiasta.
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Yleiset motivaatiot

Ryhdyttdessa tarkastelemaan tervey-
denhuoltojarjestelmis voidaan erdini
lahtokohtana pitdd yksilon ja yhteiskun-
nan valisen suhteen yleisida motiiveja.
Osittain ne perustuvat yksilon omaan ak-
tiiviseen toimintaan, mutta osittain ne
johtuvat ryhmaéin kuuluvien muiden yk-
siloiden painostuksesta (Etzioni 1961).
Terveydenhuoltojarjestelmid on ainakin
nykyoloissa motivoitavissa p#iiasiassa
seurausten pelon ja hyddyllisyyden avul-
la (Cohen 1968). Terveydenhuollon lai-
minlyonti lisdé tartuntatautien vaaraa, ly-
hentda elinik#dd, rajoittaa mahdollisuuk-
sia ansaita ja nauttia tyon tuloksista jne.
Ilmeiseltd tuntuu, ettd yhteist, joka ei
huolehdi jasentensd terveydestd, joutuu
korvaamaan laiminlyontinsd muulla ta-
voin, esimerkiksi sosiaalisena huoltona,
kroonisten sairauksien hoidolla tms.

Yhteison ehk& selvin motivaatio ter-
veydenhuoltoa kehitettdessid on moraali-
nen: yhteison on pyrittivd tdyttdmasn
jasentenss odotukset. Tillaiset motivaa-
tiot eiviat inhimillisestd relevanttiudes-
taan huolimatta tunnu antavan sellaista
tietoa yhteisGistd, ettd niiden avulla se-
littyisivit toiminnan todelliset piirteet.
Lahemmaiksi yhteiskunnan perusteita tul-
laan ilmeisesti tarkasteltaessa sosiaalista
oikeudenmukaisuutta. Talld kisitteelld
on pitkdt historialliset perinteet, ja laa-
jasti kisitettynd sitd voidaan pitdd ter-
veydenhuoltojirjestelmien keskeiseni
ideologisena elementtinid (Vlastos 1962).
Sen késitteellinen méirittely ei kuiten-
kaan ole yksinkertaista, koska siind ku-
vastuvat kaikki mahdolliset taustatekijit,
historia, kulttuuri, perinteet jne., ja se-
kin on liian kaukana terveydenhuollon
arkipédivastd. Liséksi teoria ja kaytanto
tédssd suhteessa poikkeuksetta eroavat,
eikd ole tarkoituksenmukaista selvittaa
esimerkiksi eri maiden eroja tidllaisissa
peruskysymyksissd terveydenhuollon loh-
kolta lahtien.

Toiminnalliset periaatteet

Terveydenhuoltojarjestelmis tutkittaes-
sa ei valttiméattd ole hedelmillisinti pa-
neutua ainakaan ensisijaisesti yleispite-
viin totuuksiin ja suuriin periaatteisiin.
Jarjestelmélld on monia tdysin ymméir-
rettavid ja maanléheisid tavoitteita ja pe-
riaatteita, joiden selvittiminen tekee toi-
minnan ymmarrettiviksi ja yhdessid toi-
mintaa kuvaavien mittalukujen kanssa
tekee jarjestelmistd kontrolloitavissa ole-
van kéasitteellisen kokonaisuuden.

Asialla ei ole suinkaan yksinomaan teo-
reettisesti kiinnostava vaan hyvinkin
keskeinen asema eri maiden vaesto-
jen terveydentilaa ja terveyspalvelusten
kayttod koskevissa selvityksissd. Kaytin-
non esimerkkini voidaan mainita WHO:n
johtama kansainvilinen vertaileva tutki-
mus, johon Suomen lisiksi kuuluu 11
aluetta kuudessa eri maassa (Argentiina,
Kanada, Englanti, Jugoslavia, Puola, USA
ja Suomi). Tutkimuksen keskeiseni me-
netelménéd ovat vertailukelpoiset terveyt-
téd ja terveyspalvelusten kiyttod selvitta-
vat perhekohtaiset haastattelut, mutta
nain saatua tietoa on luonnollisesti kont-
rolloitava resursseista hankituilla tiedoil-
la. Nyt naméi tiedot ovat kiytettiavissi ja
pitkélle analysoituja, mutta ryhdyttdessi
varsinaiseen tulosten esittelyyn on yha il-
meisemmaksi tullut tarve selvittds jarjes-
telmien tavoitteita ja muita numeerisesti
ei-mitattavia muuttujia, joilla erityisesti
palvelusten kéyton jakautumista tarkas-
teltaessa on suuri, jopa ratkaisevakin
osuus. Suoritteita saattaa sekd madrilli-
sesti ettd laadullisesti olla kidytettdvissi
yhtéd paljon, mutta kayttajia ja ulkopuo-
lelle ja&vid voivat karakterisoida aivan
erilaiset seikat, joiden takana vuorostaan
ovat organisatoriset syyt.

Taman ongelman ratkaiseminen Kkay-
tanndssd on osoittautunut vaikeaksi.
Vaikka terveydentilan ja palvelusten kiy-
ton vertailussa ovat selvdt erot omisan
helpottamaan p#dtelmien tekoa, muodos-
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tuu jarjestelmien méiarallinen ja ennen
kaikkea ’ideologinen’ kuvaaminen sitd
vaikeammaksi, mitd erilaisimpiin kult-
tuuripiireihin kuulutaan. Parhaimmaksi
muodostunee tdmantapaisten vertailevien
tutkimusten tulos verrattaessa periaat-
teeltaan vain harvoissa suhteissa eroavia
jarjestelmii toisiinsa. Talloin Pohjois-
maat ovat aivan ihanteellinen tutkimus-
alue jopa siindkin suhteessa, ettei mah-
dollisuuksia ole tihin mennessi kiytin-
nollisesti katsoen lainkaan kiytetty hy-
vaksi.

Kyseisen tutkimuksen yhteydessa on
jossakin méirin voitu turvautua kysely-
lomakkeisiin (Haro ja Ron 1970), ja aluk-
si uskottiin, ettd muut tiedot saataisiin
asiantuntijoilta. Vahitellen kavi kuiten-
kin ilmi, ettei sellaisia ole. Omien mait-
tensakaan asioita vain harvat ovat pyr-
kineet arvostelemaan tillaiselta kannal-
ta, ja vield vaikeampaa on loytda sel-
laisia, jotka hallitsisivat koko kansainvéi-
lisen kentdn. Yhtd huonoihin tuloksiin
paddyttiin haettaessa sopivia oppikirjoja
tai artikkeleita, joissa terveydenhuolto-
jarjestelmia olisi tarkasteltu teoreettises-
ti ja joista menetelmit voitaisiin saada
suhteellisen valmiina. Tulimme vakuut-
tuneiksi, ettei sellaisia ole julkaistu tai
ne kisittelevat korkeintaan suppeita osa-
alueita tai ovat tallaiseen tarkoitukseen
lilan yleisluonteisia (esim. APHA 1965).

’Sosialisoidun’ ja ’‘vapaan’ terveydenhuollon

Sellaista teosta kuin ’60-luvun sosiaalipo-
litiikka’ (Kuusi 1961) ei muista tutkimuk-
seen osallistuneista maista 1oytynyt. Suh-
teellisen hedelmattomiksi osoittautuivat
myoOs sellaiset analyysit, joissa jarjestel-
mia vertaillaan lahinna tunneperiisin pe-
rustein (Fry 1969).

Oheisena on Andersonin (1966) kiinnos-
tava kuvaus tavallisessa kielenkaytOssa
’sosialisoidusta’ terveydenhuollosta ja
sen vastakohtana ’vapaasta’, yksityisestd
tms. epdmaiairiisin nimikkein esitetysta
jarjestelméastda. Niiden periaatteelliset
erot selvidviat asetelmasta, jolloin kum-
paakin vaihtoehtoa on kiarjistetty mah-
dollisimman pitkélle.

Tallainen Kkarjistetty luonnehdinta ei
sellaisenaan taysin sovellu mihinkiin ter-
veydenhuoltojarjestelméaan eikd se sovel-
lu ilman laajoja kommentteja kuvaamaan
lukuisia sekamuotoja.

Muiden mahdollisuuksien puuttuessa
oltiin edelld kuvatun tutkimuksen yhtey-
dessid pakotettuja kerdaméaén eri lahteis-
ta kasitteitd, jotka tuntuivat relevanteil-
fa, ja ennen kaikkea tarkkailemaan oman
maan jarjestelmad loytdaksemme sen
'ideologiset’ piirteet (Haro ja Hakkarai-
nen 1970). Seuraavassa on lyhyesti tar-
kasteltu eriditda kaytettyja muuttujia. Tar-
vittavat selostukset on saatu eri maista
siten, ettd on kirjoitettu muutamia malli-

ominaispiirteitda (Anderson 1966).

’Sosialisoitu’

’Vapaa’

Kaikki terveyspalvelut kustannetaan vero-
tuksen tuottamilla tuloilla, niin ettd varakas
perhe saa maksaa enemmin kuin varaton.

Valittomia maksuja ei ole.

Yhteiskunta omistaa sairaalat ja muut lai-
tokset.

Koko terveydenhuoltohenkilosté on palkat-
tua.

Kaikkia tarkoituksenmukaisina pidettivia
ehkiisevis ja hoitopalveluita on saatavissa.

Investoinnit tehdaan kannattaviksi perimalla
tdysi maksu kaikista suoritteista. Alennuk-
sia, avustuksia tai keskimafriisia kustannuk-
sia ei esiinny laskutusperusteissa.

Palvelut myydaan vain maksukykyisille.

Yhteiskunta saa ostaa palveluita kilpailemal-
la muiden kayttdjien kanssa.

Vain osa terveydenhuoltohenkilostdstd on
palkattua. Laakirin tulot miaraytyvat tyo-
madrin mukaisesti.

Vain taloudellisesti kannattavia ftoimenpitei-
td suoritetaan.
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artikkeleita, joiden perusteella toisten on
helpompi sanoa, ovatko asiat samoin (H&-
ro 1970). Waikeimmassa asemassa ovat
ne tutkijat, joiden jarjestelmii kuvaa
parhaiten sana ’epdjarjestelms’. Talloin
asiat hoidetaan samanaikaisesti useam-
malla eri tavalla.

Terveydenhuoltojirjestelmai
kuvaavia muuttujia

Suomessa asuva ei ehki tule ajatelleek-
si, ettd terveydenhuoltopalvelustemme
organisointi alueittain (regionaalisuus)
olisi jollakin tavoin erikoista. Sitd se kui-
tenkin on, silld meiddn terveydenhuollos-
samme alueellisuus ei ole pelkkd maan-
tieteellinen termi, vaan siihen sisiltyy pal-
velusten tuottajan ja kuluttajan vilinen
sidonnaisuus. Se ei yleensi ole ehdoton,
mutta riittdd ohjaamaan sairaat oman
kuntansa sairaalaan tai oman asuinalu-
eensa keskussairaalaan. Tillainen jirjes-
telma ei suinkaan ole tavallinen, useim-
missa jarjestelmissd vaestolli on mah-
dollisuus valita hoitopaikkansa ldhes tiy-
sin oman mielensd mukaisesti. Valinnan
mahdollisuudel on muuten erids organi-
saation kuvaajista, mutta alueellisuuteen
liittyy myos toinen merkittivia nakokoh-
ta, nimittain vastuu suoritteiden jakelun
tarkoituksenmukaisuudesta (distributio-
nal responsibility). Se on ainakin 13-
heistd sukua sosiaaliselle oikeudenmukai-
suudelle, ja silld tarkoitetaan jirjestel-
malle enemmén tai vihemmin eksplisiit-
tisesti annettua velvoitetta toimia niin, et-
td toiminta on optimaalista alueen koko
vaeston etujen kannalta eikid vain laitok-
sen kannattavuuden, tyonjaon tms. kan-
nalta. Kiytidnnon esimerkkind voi mai-
nita keskussairaalan, jossa potilasta hoi-
toon otettaessa tarvetta, kiireellisyyttd ja
tarkoituksenmukaisuutta verrataan mui-
hin hoitoon pyrkiviin, jolloin suurimmas-
sa tarpeessa olevat saavat etusijan. Peri-
aatteenahan voisi olla myds esimerkiksi
pelkka saapumisjarjestys, kunkin kunnan

omistamien paikkojen maadra tai suosit-
televan ladkirin asema tai maine.

"Edelld oleviin liittyy se tapa, jolla po-
tilas siirtyy osajarjestelmésta toiseen,
miten asiakasta ohjataan (referral pat-
tern) ja onko ketddn, jolla on tapahtu-
masta kokonaiskuvaa ja siihen liittyvai
vastuuta. Toinen tavallaan ldhelle tuleva
néakokohta on jarjestelmdn sisddnpdiisy
(entry points). Hyvinkin kaavamaisesti
voidaan vaatia ldhetteitd ja muita muo-
dollisuuksia, ennen kuin jirjestelmi ryh-
tyy ohjaamaan ja ottamaan vastuuta.
Maamime sairaaloihin on periaatteessa
vain yksi portti, poliklinikka, ja lukuun
ottamatta kiireellisid tapauksia on talldin
esitettava ladkirin ldhete. Esimerkkini
vapaammasta jarjestelmastd on tuberku-
loositoimisto, jossa palvelut annetaan yh-
t4 hyvin myos terveyssisaren kehotukses-
ta tai omasta aloitteestaan tuleville.

Jarjestelmdan lohkoisuus (segmentaatio
tai sen vastakohtana integraatio) tarkoit-
taa palvelusten organisoimista erillisiksi
toiminnallisiksi ja hallinnollisiksi yksi-
koiksi. Sehdn saattaa olla toiminnan
kannalta hyvinkin mielekistd, mutta on
vaikea nahdd mitd etuja on esimerkiksi
nykyisestd hallinnollisesta jaottelusta
yvleis-, mieli- ja tuberkuloosisairaaloihin
puhumattakaan niistd tehtavistd, jotka
kuuluvat osittain sosiaalihuollon ja osit-
tain terveydenhuollon piiriin.

Terveydenhuollojirjestelmdn ohjaus ja
kontrolli on luonnollisesti erds tarkaste-
lun kohteista. Kunnallinen itsehallintom-
me, jossa asukasluvultaan pieni kunta on
vastuussa kaytidnnon toiminnasta mutta
on toisaalta autonominen ja omaa mm.
laajan verotusoikeuden, avaa kansalaisil-
le teoriassa hyvidkin ja kiytannossi ai-
nakin jonkinlaisia vaikutuskanavia ja
mahdollisuuksia osallistumiseen. Koska
toisaalta eduskunta voi puolestaan lain-
saadantod korjaamalla vaikuttaa asioiden
kulkuun, ei terveydenhuoltojarjestelma
kovinkaan suuresti voi meillda eriytyid
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omaa politilkkkaansa ajavaksi instituu-
tioksi. Vertailukohteita on muista mais-
ta vaivatta loydettavissd, ja suorastaan
himmistyttavad on esimerkiksi miten
vahdisiksi kansalaisen vaikutusmahdolli-
suudet on mitoitettu esitetyissd Englan-
nin paikallishallinnon uudistusehdotuk-
sissa (Daniels 1971). Asiantuntijavaltai-
suus (professional participation and
control) on myos eras tarkastelukulma.
Ladkarithan eividt meilld muodollisesti
vastaa sairaalan johdon pa#toksistd, mut-
ta se ei suinkaan ole osoitus vaikutus-
mahdollisuuksien puutteesta. Tahin yh-
teyteen lienee tuotava myOs sairaalade-
mokratian kasite, vaikkei sitd referoidus-
sa tutkimuksessa olekaan kiytetty.

Jarjestelmisd voidaan tarkastella myos
byrokratian ja hallinnollisen pddtoksen-
lekoprosessin keskittyneisyyden tai haja-
keskityksen kannalta. Meilld lopullinen
suunnittelu ja pddtdsvastuu on peruskun-
nilla, jotka voivat delegoida toimintaansa
- mutta eividt yleensd vastuuta -— kun-
tainliitoille. Keskushallinnon ohjaus pe-
rustuu oikeuteen tarkastaa ja hankkia
tietoja, oikeuteen madritella palvelusten
laadulliset vaatimukset ja taloudellisten
subventioiden edellytyksend olevaan ’hy-
vaksyttavyyden’ kasitteeseen. Esimerkik-
si Ruotsiin verrattuna keskushallinnon
valtuudet ovat meilld olennaisesti suu-
remrnat.

Jarjestelmén toiminnan periaatteet il-
menevat myos rahoituksessa ja potilaalta
perittavien korvausten suuruudessa jo pe-
rimistavoissa. Hyvinkin tarkastelemisen
arvoista on, minkélaisen verotusmuodon
valitykselld toimintaa rahoitetaan ja mi-
hin viestoryhméadn kuorma kohdistuu.
Valittomien valtionverojen ja kunnallis-
verojen lisdksi osallistuvat rahoitukseen
verotuksen luonteinen pakollinen vakuu-
tusjirjestelmamme ja myds potilas. Tit-
muss (1967) muiden muassa on korosta-
nut sosiaaliturvan ja sosiaalipalvelun
eroavuuksia. Silloin kuin yhteist kiin-
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nittdd huomionsa ensisijaisesti suorittei-
den maaraan ja jakautumiseen, se samal-
15 ottaa suoranaista vastuuta tarpeessa
olevan asiakkaan ohjauksesta. Sen sijaan
pelkkéd taloudellinen tuki voi johtaa hy-
vin epdtarkoituksenmukaiseen terveys-
palvelujen kidyttoon. Jossain madrin liit-
tyy edelld oleva kysymys siihen, kenelld
on oikeus saada palvelulesia (eligibility).
Se el meilld yleensi ole rajoitettu maksu-
kykyyn ja vain hyvin harvoin ammattiin
tai tyohon. Asiallisesti vaikkakaan ei
muodollisesti meilld on vielikin sosiaali-
sesti leimautuneita terveyspalveluita, ja
‘laillinen kotikunta’ on luonnollisesti te-
kiji, joka tuo mukanaan tiettyja oikeuk-
sia tai esteith palvelusten kiytolle.

Palvelusten mitoitusta on tarkasteltava
paitsi teknisesti myos ideologisesti. Jos
videston tarpeet ja suoritteet on mitoitet-
tu taysin ristiriitaisesti tai ottaen erityi-
sesti huomioon jokin tietty vaestoryhma,
tieteellinen tutkimus tai muu vastaava
seikka, on tuskin syyta epailla, ettd jar-
jestelmén toimintaperiaatteissa on tallai-
selle loydettavissd perustetta, ainakaan
piilevénd tai tiedostamattomana. Maam-
me sairaala- ja avohoitolohkon volyymin
useimmista muista maista poikkeavat
suhteet saisivat ehk# téllaisesta analyy-
sista lisdvalaistusta.

Tutkimustyon suuntaunksesta

Esimerkit on tarkoitettu lahinni peri-
aatteellisten kisitenimikkeiden havainnol-
listamiseksi. Ongelman ydin onkin siing,
ettd tdminlaatuisista asioista ei ole kiy-
tettdvissd Kkriittisid tutkimuksia. Tallai-
nen tietous olisi jarjestelméan yleisen ke-
hittdmisen perusedellytyksid, mutta tut-
kimuksella on myods suppeampia ldhita-
voitteita. Hyvin pintapuolinen syventymi-
nen osoittaa, ettd jarjestelmissimme on
epaloogisuuksia. Eri osatehtdvien tavoit-
teiden asettelu on kyllakin historiallisesti
ymmarrettavad, mutta olevien olojen kan-



nalta vahemman mielekasta. Tallaisten

nansid arvokas asia.
Tamantapaisissa kysymyksissd on so-
siologien ja lafketieteen edustajien var-
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