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Rahat vai henki

— voiko tehohoitoa priorisoida?
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Priorisointi on arvovalinta siitd, mihin ja miten yhteiset varat kdytetdan. Yksilon ja vdeston terveytta ja
hyvinvointia koskevat tarpeet ja toiveet kasvavat ldhes rajattomasti terveysteknologian kehittymisen myo6ta.
Rajallisten resurssien maailmassa kaikkea vahahyotyista tai mahdollisesti hyédylliseksi oletettua hoitoa ei
voida toteuttaa ja sen vuoksi on tehtéva valintoja.
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dytossi olevia talousresursseja tarvi-

taan yhteiskunnassa myds muualla

kuin terveydenhuollossa. QALY

(quality-adjusted life-year), joka

yhdistdd eliminlaadun ja elinajan,

on paljon kiytetty terveydenhuollon
kustannustehokkuuden mittari. Vaikka QALY
suosii yleensd niitd, jotka hy6tyvit interventioista
eniten, ei se riitd ainoaksi mittariksi tehohoidon
valintoihin.

Tehohoidossa oleva potilas on kriittisen sai-
rastumisen tai vammautumisen johdosta yleensi
hengenvaarassa, jota hoidolla
pyritddn ennakoimaan ja tor-
jumaan. Resurssien rajallisuus
edellyttdd kuitenkin usein no-

Priorisoinnin periaatteista
terveydenhuollossa
Priorisointia voi terveydenhuollossa toteut-
taa monista eri lihtékohdista (Taulukko 1).
Yhdenvertaisuus ja oikeudenmukaisuus ovat
yleensd piitoksissd etusijalla, mutta esimerkiksi
Alankomaissa myos yksilon oma vastuu tervey-
destdin ja tekemisistddn on yksi priorisoinnin
periaatteista. Ruotsissa, Norjassa, Alankomais-
sa, Isossa-Britanniassa ja Uudessa-Seelannissa
kustannusvaikuttavuutta mitataan siannollisesti
vertaamalla QALY-arvoja hoidon kustannuk-
siin. Kaikissa edelld mainituissa
maissa priorisoinnin periaatteita
sovelletaan my6s uusien hoito-
menetelmien vaikuttavuuden

peitakin valintoja siitd, ketd Terveydenhuollon arvioinnissa.

hoidetaan ja keti ei. Jokainen resursseista keskeisia Suomessakin on alettu val-
annettu hoito on periaattees- ovat aika, osaaminen mistella yhteisid linjauksia ter-
sa joltain toiselta pois. Ydin- jaraha. veydenhuoltomme priorisoin-

kysymys on, etti mihin inter-

ventioon tai potilasryhmiin
vaihtoehtoiskustannukset voi-

sivat kohdentua ja paljonko

siitd seuraa menetettyd terveyshyotya? Yleiselld
tasolla priorisoinnin tulisi aina perustua eettises-
ti hyviksyttyihin periaatteisiin, joissa korostuvat
yhdenvertaisuuden, hoidon tarpeen, silld saavu-
tettavan hy6dyn ja kustannusvaikuttavuuden
huomioon ottaminen (1). Mutta helpommin sa-
nottu kuin tehty, silld edelld olevia periaatteita ei
ole ihan helppoa toteuttaa, saatikka mitata.

tiin. Naapurissamme Ruotsissa

on jo kiytossd hoitojen hintakat-

toja ja osa priorisoinnin eettisis-

td periaatteista on sielld kirjattu

terveydenhuoltolakiin. Lisiksi priorisointikeskus

Linképingin yliopistossa tuottaa priorisointiin

liittyvad tutkimusta, jota hyddynnetdin hoitojen

vaikuttavuuden arvioinnissa. Silti Ruotsissakin

ladkarit ovat toivoneet lisid kiytinnonliheisem-
pid ohjeita hoitopditoksiin.

Samaa keskustelua kiydidin meilld Suomessa,

jossa julkisen palveluvalikoiman karsiminen on
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Tavoite Ei voida valita kuka saa hoitoa Saavutettavissa oleva terveyshyoty on sattumanvaraista

Nopeimmat, tiedostavimmat, varakkaimmat hyotyvét,

Arvonta o . .
eivat eniten tarvitsevat

(kaikilla on arpa = kaikille oikeudenmukainen)

Ensin tulleet hoidetaan ensin Yksiselitteinen, ei edellyta erillisid paatoksia Ei huomioi kykya hydtya hoidosta

Sairaimmat ensin Moraalisesti hyvaksyttya Ei huomioi kykya hydtya kyseisen sairauden hoidosta.

Nuorimmat ensin Saavutetaan eniten elinvuosia Mika ika on arvokkain?

Ei huomioi elinajanodotetta ja huomioi vain kyseisen

Paranemisen todenndkéisyys .
Yy sairauden

Tuottaa eniten terveyshyotyd kyseisessa sairaudessa

Lisaako eriarvoisuutta?

Elinvuosien maksimointi o . .
(korkea ikd, muut sairaudet, elintavat)

Suurin terveyshyoty

Allokoi hoitoa ihmisen toiminnan arvon,

Yhteiskunnan toiminnan turvaaminen .
ei hoidon tarpeen mukaan

Vilineellinen arvo

Herkka vaarinkaytolle, ei huomioi yksildllista tarvetta

Vastavuoroisuus Palkitsee hyvista elintavoista tai tekemisista

tai kykya hyotya hoidosta

Taulukko 1. Priorisointitapoja terveydenhuollossa.

osoittautunut poliittisesti haastavaksi. Vuonna
2014 perustettu palveluvalikoimaneuvosto
(PALKO) antaa kylld suosituksia terveyden- ja
sairaanhoidon toimenpiteiden, tutkimusten seki
hoito- ja kuntoutusmenetelmien kuulumisesta
palveluvalikoimaan tai sieltd poisrajaamisesta.
Neuvoston suositukset kattavat kuitenkin vain
pienen osan terveydenhuollon toiminnasta ja
suositusten toimeenpanoa on toisinaan haitan-
nut niin poliittinen kuin lidketieteellinen kiistely.

Toisessa ddripadssi oli koronapandemian aika-
na kuultu poliitikkojen lupaus, ettd “tehohoitoa
on aina tarjolla kaikille, ja jokai-
nen saa varmasti tarvitsemansa
hoidon, maksoi miti maksoi”,
vaikka todellisuus oli toinen.
Vanhentuneen pandemiaval-
miussuunnitelman ja potilailta
puuttuvien hoitosuunnitelmien
seurauksena syntyi spontaania
ja suunnitelmatonta piiloprio-
risointia, joka himmensi niin
kansalaisia kuin terveyden-
huollon ammattilaisia. Viime
kidessd julkinen valta ja demokraattinen pda-
toksentekojdrjestelmi ovat kuitenkin vastuussa
siitd, miten terveydenhuollon oikeudenmukai-
suus toteutuu ja minne verovaroja kulloinkin
kohdennetaan. Liikirien tehtdviksi jad arvioida,
ket lopulta hoidetaan ja ketd ei, mutta he toi-
mivat niilld resursseilla, jotka heiddn kiyttoonsa
on annettu. Silloin priorisointia on pakko tehdi
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Yksittaisen
potilaan hoitopaatos
ei voi perustua
pelkastaan
kustannuksiin.

joka piivid, mutta ilman yhteisesti ja avoimesti
sovittuja periaatteita.

Case Fabry

Fabryn tauti on perinnéllinen entsyymipuutok-
sesta johtuva rasva-aineenvaihdunnan sairaus,
joka hoitamattomana johtaa ennenaikaiseen
kuolemaan. Tauti on hyvin harvinainen ja sitd
sairastaa Suomessa noin 120 potilasta, joista noin
80 on hoidossa. Ensimmiiset entsyymikorvaus-
hoidot annettiin Suomessa tammikuussa 2003
Turun yliopistollisessa keskus-
sairaalassa vuoden kestoisen
13 potilaan tutkimusprojektin
yhteydessi.

Projektin pddtyttyd ladki-
tyksen hyodyllisyyttd arvioi-
taessa todettiin sen korkean
hinnan (noin 300 000 euroa
vuodessa potilasta kohti koko
elinidn ajan) heikentdvin niin
paljon muiden potilaiden hoi-
toa, ettei hoitoa pidetty mahdol-
lisena jatkaa (2). Heti seuraavana vuonna 2005
eduskunnan oikeusasiamies Riitta-Leena Paunio
(Dnro 921/4/04) totesi tehdyn joukkovalituksen
perusteella, ettei ole hyviksyttivid evitd yksiloltd
tarpeellista hoitoa vain rahan puutteen vuoksi.
Mainittakoon, ettd yhdeksistd ensimmaisestd po-
tilaasta kolme kuoli ensimmaiisen kahdeksan hoito-
vuoden aikana ja yksi potilaista luopui hoidosta
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Oikeudenmukaisuus

Solidaarisuus

Kustannusvaikuttavuus

Vakavat sairaudet priorisoidaan lievien edelle

Haavoittuvat etusijalla

Hoidot/ potilasryhmaét, joissa enemman QALY etusijalle

Vakavissa sairauksissa €/ QALY voi olla korkeampi ja
hoitoon paasy nopeampi

Vakavat sairaudet, huono eldmantilanne, lapset ja nuoret

Kustannukset kohtuullisia suhteessa hoidon
vaikuttavuuteen.

Saavutettavissa oleva terveyshyoty/elaméanlaatu.
Huomioidaan hoidon riskit ja sivuvaikutukset.
Vahahyodyllisten hoitojen karsiminen.

Taulukko 2. Priorisoinnin keskeiset periaatteet.
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omasta tahdostaan katsottuaan, ettd hoidon hy6ty
oli vihiinen (2). Tdmin jilkeen vield kaksi po-
tilaista lopetti ladkityksen sivuvaikutusten takia.
Myshemmin korvaushoito on vakiintunut osaksi
Fabryn taudin rutiinihoitoa, johon oikeusviran-
omaisen piitos todennikoisesti osaltaan vaikutti.

Edelldi mainittu oikeusasiamiehen piitos
kiytannossa siis kielsi priorisoinnin, jossa terve-
ydenhuollon palveluvalikoimaa olisi rajattu kus-
tannustehokkuuden tai vaihtoehtoiskustannusten
perusteella. Oikeusasiamies perusteli pidtostiin
perustuslailla (19 § 3 momentti), jossa todetaan,
ettd "julkisen vallan on turvat-
tava jokaiselle riittdvit sosiaali-
ja terveyspalvelut ja edistettdvi
vieston terveytti” (3). Sen miti
riittdvilld palveluilla” tdssd
yhteydessd tarkoitetaan, jittdd
perustuslaki auki. Pdités oli
joka tapauksessa merkittivi ja
vaikuttaa edelleen priorisointi-
keskusteluun sekd perustuslain
tulkintaan hoitopdatoksid tehtd-
essd. Oikeusoppineet ovat silti toistuvasti nosta-
neet esiin my9s samassa lauseessa olevan "viestén
terveyden edistimisen”, jonka toteutuminen voi
olla ristiriidassa yksilon absoluuttisten oikeuksien
kanssa. Esimerkki todistaa, ettd terveydenhuol-
toon tarvitaan kansalliset ja lipinikyvit periaat-
teet priorisoinnin tueksi sekd lisdd avointa kes-
kustelua, johon kansalaisillakin on mahdollisuus
osallistua (4).

Priorisointi tehohoidon ja

kustannusten ndkékulmasta
Terveydenhuollon resursseista keskeisid ovat
aika, osaaminen ja raha. Priorisointia tarvitaan,
kun saatavilla olevaa erityisresurssia (esim. elin-
siirrot, kallis liike, uusi rokote) tai -osaamista

Teholaakari pyrkii
jakamaan kaytettavissa
olevat resurssit
oikeudenmukaisesti
ja tehokkaasti.

(esim. vaativa kirurgia, tehohoito) on vain rajoi-
tetusti tarjolla. Kédytinnossi yleisin rajoite tervey-
denhuollossa on puuttuva raha.

Tehohoidon, kuten muunkin vaativan hoidon,
priorisoinnin yleisesti hyvaksyttyjd kulmakivid
ovat oikeudenmukaisuus, solidaarisuus ja hoidon
kustannusvaikuttavuus (Taulukko 2). Esimerkik-
si Isossa Britanniassa NICE (National Institute
of Health and Care Excellence) suosittelee hoi-
toa, jos sen kustannus jdd alle 25 000 €/QALY,
eikd pddsidntdisesti hyviksy yli 36 000 €/QALY
hoitoja palveluvalikoimaan. Ruotsissa laatupai-
notettujen elinvuosien hinta-
katto on 44 000 — 89 000 euroa
riippuen sairauden vakavuudes-
ta. Norjassa vastaavat luvut ovat
24 000 — 71 000 euroa. Niiden
rajojen hyvini tarkoituksena
on yrittdd pitdd kustannukset
kohtuullisina suhteessa hoi-
don vaikuttavuuteen. Vaikut-
tavuudessa painotetaan tilléin
saavutettavaa terveyshyotyd ja
elimin laadun parantamista ottaen huomioon
my6s hoidon sivuvaikutukset ja riskit. Suomessa
virallista hintakattoa laatupainotettua elinvuotta
kohti ei ole.

Koska tehohoidossa torjutaan tilapdistd hen-
genvaaraa, niin yksittdisen potilaan hoitopéitos
ei voi perustua pelkistidn kustannuksiin, vaan
ratkaisevaa on potilaan kyky hyotyd tehohoidos-
ta (5). Yksittdistapauksessa tehohoitopotilasta
voidaan hoitaa my6s palveluvalikoimaan kuulu-
mattomalla tai tavanomaista kalliimmalla hoito-
menetelmalld, jos se on lidketieteellisesti arvioi-
den vilttimitonti (6). Toisaalta kenellekiin ei ole
subjektiivista oikeutta tiettyyn terveydenhuollon
palveluun ilman saatavan hyodyn ladketieteellistd
arviota ja yhteiskunnan kiytettivissd olevien re-
surssien huomioon ottamista (7).



Lopuksi

Kiytinnossd teholddkiri toimii potilaidensa
parhaaksi pyrkien jakamaan tehohoidon kay-
tettdvissd olevat resurssit oikeudenmukaisesti ja
tehokkaasti. Resurssien mdérin ratkaisee lopulta
se, kuinka suuri osa verotuloista ylipadtinsi halu-
taan kohdentaa terveydenhuoltoon, ja miten voi-
mavarat sen sisilld sovitaan jaettavaksi. Eettistd
pohdittavaa silti riittdd: miten hoitointerventioon
ja siitd syntyviin kustannuksiin saa vaikuttaa esi-
merkiksi odotettavissa oleva elinaika, edeltivi
toimintakyky, hoitomyontyvyys, elimintavat,
perussairaudet tai korkea ikd. Kéytinnossd mi-
kdin yksittiinen parametri ei saisi sulkea ketddn
tehohoidon ulkopuolelle ja kaikista toipumiseen
vaikuttavista tekijoistd tarvitaan synteesi, jonka
perusteella muodostuu kisitys potilaan toipu-
misennusteesta. Paitoksen tehohoidon aloit-
tamisesta tai siitd piddttiytymisestd tulee siten
perustua oikeudenmukaisuuteen, tutkittuun
tietoon sekd vankkaan kliiniseen kokemukseen
(8). Tehohoidon potilasvalinnoissa korostuvat yh-
tildinen ithmisarvo, oikeudenmukainen kohtelu
sekd tarvesolidaarisuus, joka huomioi sairauden
vakavuuden suhteessa kykyyn hy6tyid tarjolla
olevasta hoidosta (7). Tehohoidon priorisoin-
nissa ei siis jirjestykseen laiteta ihmisten arvoa,
vaan heidin toipumisennusteitaan. Tehohoidon
potilasvalinta perustuu lidketieteelliseen arvioon
hengenvaarasta ja tehohoidon mahdollisuuksista
sen torjumiseen (8).

Terveydenhuollossa priorisointi auttaa piti-
midn kustannuksia aisoissa, mutta pakottaa te-
kemidn vaikeita valintoja. Jos arviointiperusteena
kiytetddn esimerkiksi vain eliminlaatua, on sen
objektiivinen miirittely ulkopuoliselle haastavaa,
koska siihen vaikuttaa niin ihmisen arvomaail-
ma, eletyn elimin jattdmait jiljet kuin jiljelld ole-
van elimin odotukset (9). Lyhytaikainen hyoty
hoidosta voi kuolemansairaallekin olla merkittava
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asia, vaikka laatupainotteinen elinvuosilaskelma
antaisi huonon tuloksen. T4ll6in arvioijan pitdd
vain ymmartéd, ettei otsikon kysymys "rahat vai
henki” ole dikotominen. m
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