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Suomen sosiaali- ja terveyspolitiikka on myrskyn silmässä. Ikääntyminen, terveysteknologian kalleus ja väestön kasvavat odotukset lisäävät voimakkaasti resurssitarvetta. Palvelujärjestelmän uudistamisen (”sote”) toivotaan säästävän voimavaroja sekä parantavan palvelujen saatavuutta ja laatua, mutta ainakin ensivaiheessa resurssitarve näyttää kasvavan. Sosiaali- ja terveyspolitiikka törmää myös jatkuvasti muihin politiikkalohkoihin. Session puhujat tarkastelevat sosiaali- ja terveyspolitiikan jännitteitä kolmesta näkökulmasta: Mistä luovutaan ja ketä jätetään hoitamatta, kun resurssit eivät enää riitä kaikkeen? Miten ratkaistaan terveyspolitiikan ja elinkeinopolitiikan välisiä jännitteitä, jotka liittyvät esimerkiksi tupakan, alkoholin, rasvan ja sokerin kulutukseen? Onnistuiko kymmenvuotinen sote-sota luomaan järjestelmän, jossa julkiset ja yksityiset palvelutuottajat tekevät järkevää yhteistyötä?


Hoidon priorisointi – kuka päättää, ketä hoidetaan ja kuka jätetään hoitamatta
Emeritusprofessori Martti Kekomäki

Suomen lain mukaan vastuu diagnoosista ja hoitopäätöksen tekemisestä on lääkärikoulutuksen saaneella henkilöllä. Tämän mukaan lääkäri vastaa myös hoitojen ensisijaistamisesta eli prioriteettien asettamisesta. Huolenpidotta ja hoivatta Suomessa ei jätetä ketään avun tarvitsijaa (Perustuslaki 19 §). Kysymys priorisoinnissa on siitä, mitä hoitoa kussakin tilanteessa potilaalle annetaan. 

Paine hoidon priorisointiin kasvaa hoitomahdollisuuksien monipuolistuessa. Uudet hoitomuodot ovat aikaisempaa vaikuttavampia mutta lähes säännöllisesti myös aikaisempaa kalliimpia. 

Hoitoon käytetyt julkiset varat voivat kasvaa keskipitkällä aikajänteellä enintään yhtä nopeasti kuin kansantuote. Samasta kansantuotteesta rahoitetaan myös moninaisia muita hankkeita, jotka tuottavat kansalaisille oman elämän hallintakykyä ja sen kautta terveyttä. Väestön koulutus tuottaa mitattavia määriä yksilötasoista terveyttä. Sen vuoksi terveydenhuolto ei voi vaatia omien kulujensa kattamiseksi esimerkiksi tukiopetuksen vähentämistä tai luokkakokojen kasvattamista. 

Varat terveydenhuoltoon ohjataan yhteiskunnan demokraattisessa päätöksenteossa. Tuntuu luonnolliselta, että näillä voimavaroilla tuotettaisiin niin suuri määrä terveyttä eli yksilötasoista pärjäämistä kuin mahdollista, tasa-arvorajoitteen vallitessa. Sama ajatus kiteytyy kansainvälisessä ajatusrakennelmassa, joka tunnetaan nimellä ”value-based health care”, VBHC. Terveydenhuolto mielletäänkin yhä useammin pelkän palvelutuotannon asemesta pysyvästi niukkojen voimavarojen investoimiseksi yksilön parempaan selviytymiseen omassa arjessaan. Siksi myös toiminnan tuloksellisuuden mittarit on viritetty ohjaamaan toimintaan arvon tuottamiseen.  Arvoa sanotaan kustannus-vaikuttavuudeksi.

Terveydenhuollon prioriteetit asetetaan siis suhteuttamalla hoidon tuottama tulos eli muutos terveyden määrässä hoidon kustannuksiin. Tämä suhde puolestaan sidotaan viitteellisellä tavalla kansantuotteeseen (bkt). 

Tulos mitataan siis muutoksena potilaan subjektiivisessa elämänlaadussa (Quality of Life, QoL), jolle on luotu validoituja mittareita. Saatu tulos vakioidaan yhden kalenterivuoden mittaiseksi jaksoksi, jonka potilaan oletetaan elävän aivan terveenä (siitä nimi laatupainotettu elinvuosi, Quality-adjusted Life-Year eli QALY). Ennakoidut QALY-kustannukset suhteutetaan yhteiskunnan maksukykyyn (bkt). QALY-kustannuksen ylärajan on todettu asettuvan eri kansantalouksissa noin 2-3 bkt/capita tasolle, Suomessa siis karkeasti runsaaseen 100 000 euroon/QALY. 

Ehdottomasti suurin osa nykyisistä hoidoista alittaa kustannuksiltaan tämän rajan eikä hoidon toteuttamisessa tarvitse pohtia prioriteetteja. Muutamat uudet lääkehoidot ovat kuitenkin niin kalliita, että harkintaa tarvitaan. Askeleena kohti yhdenmukaisia kansallisia ratkaisuja maan yliopistosairaaloiden asiantuntijat käsittelevät sellaisten lääkkeiden käyttöön ottamista, joissa hoidon vuosikustannukset ylittävät 30 000 euron rajan. 

Lopuksi on muistettava, että niukkuudessa minkään hoidon tosiasiallinen kustannus ei ole jokin joukko euron kolikoita, vaan joku toinen potilas, joka hoitopäätöksen takia jää vaille parhainta hoitoa. Moralistit ovat sanoneet, ettei potilaita ja heidän hoitojaan saa asettaa vastakkain. Jos tavoitteena on voimavarojen järkevin ja oikeudenmukaisin käyttö, hoitoprioriteetit on silti asetettava edellä kuvaamallani tavalla. Muun laisten ratkaisujen puolustaminen on vielä vaikeampaa.     


Kymmenen vuotta sote-sotaa ─ kuka voitti ja kuka hävisi?
Professori Heikki Hiilamo (Helsingin yliopisto)
 
Vuodesta 2005 alkaen Suomen hallitukset ovat yrittäneet uudistaa sosiaali- ja terveyspalveluiden hallintoa. Elokuuhun 2018 mennessä yritykset olivat kerta toisensa jälkeen päättyneet epäonnistumiseen. Vielä ei tiedetä, mitä nykyisen hallituksen sote-uudistukselle käy. Selvää on kuitenkin se, että valtava määrä valmistelutyötä on mennyt hukkaan ja laajasti tarpeelliseksi tunnustettu uudistus on viipynyt. Mistä tämä johtuu? 

Asiantuntijat ovat olleet keskeisessä roolissa uudistuksia (koskevassa julkisessa keskustelussa.  Sote-uudistuksen mediakeskustelun hallitseva narratiivinä on kuitenkin ollut se, ettei valmistelussa ole kuunneltu asiantuntijoita. Monet asiantuntijat ovat toistuvasti tuoneet esille, että vaikka heitä on kuultu heitä ei ole heitä ole kuitenkaan kuunneltu. Media on toistanut viestiä. 

Lopputuloksesta riippumatta sote-uudistuksen valmistelu vuosina 2005-2018 herättää pitkään kriittisiä kysymyksiä. Tärkeä näkökulma liittyy akateemisten asiantuntijoiden rooliin. Olemmeko lähteneet prosessiin mukaan liian heppoisilla eväillä? Ovatko lausunnot olleet liian julkisuuskipeitä? Ovatko ne perustunet liian huteraan näyttöön ja liian vähäisiin omiin tieteellisiin julkaisuihin? Onko kannanottojen dokumentointi ollut riittävää? Samaan hengenvetoon on myös syytä pohtia, millaiset resurssit meillä opetus-, tutkimus- ja hallinnollisen työn kuormittamilla akateemisilla asiantuntijoilla on ollut osallistua prosessiin. Yhteiskunnallinen vaikuttaminen vaati aikaa ja paneutumista, jota akateeminen yhteisö ei riittävästi tunnista ja tunnusta.

Terveyspolitiikka ja elinkeinopolitiikka: yhteentörmäystä vai synergiaa?
Kansanedustaja, professori Pekka Puska

Kaupallinen elinkeinoelämä pelaa markkinatalouden säännöillä, ja yritysten tavoitteena on tehdä taloudellista voittoa. Sellaiset alat, joiden tulot perustuvat epäterveiden tuotteiden tai elintarvikkeiden valmistukseen ja myyntiin, pyrkivät ylläpitämään tulojaan itselleen sopivalla viestinnällä, mainonnalla ja vaikuttamalla lobbaamalla poliittiseen päätöksentekoon. Säätelyä vastustetaan ja puhutaan kuluttajien vapaasta valinnasta.

Tyypillisiä aloja, joilla törmäykset terveyspolitiikan kanssa tapahtuvat, ovat tupakka-, alkoholi- ja virvoitusjuomateollisuus. Myös kauppa pyrkii lisäämään liikevaihtoaan saamalla hyllyilleen, vastoin terveyspuolen näkemyksiä, lisää alkoholia ja lääkkeitä.

Terveysnäkökohdilla on lisääntyvä merkitys ihmisten ostopäätösten kannalta. Sen vuoksi teollisuus ja kauppa pyrkivät vetoamaan näihin seikkoihin markkinoinnissaan. Silloin kun kysymys on todella myös oikeista terveydellisistä eduista, tällainen win-win –tilanne on ilman muuta hyödyllinen, kuten suomalaisen kansanravitsemuksen muutoksissa on monessa suhteessa tapahtunut.

On kuitenkin paljon todellisten hyötyjen kannalta kyseenalaista mainontaa. Ja mikäli terveysnäkökohdat ovat selvästi tuotteita vastaan, pyritään liiketoimintaa ylläpitämään mainonnalla, markkinoinnilla ja torjuen säätelyä lobbaamalla. Maailman mittakaavassa tupakka-, alkoholi- ja virvoitusjuomien markkinoinnissa käytetään valtavia summia.

Lobbauksessa käytetyt viestit ja keinot ovat kansainvälisesti katsoen hyvin samanlaiset: Korostetaan yksilön valinnan vapautta, korostetaan työllisyysargumentteja, viitataan holhoukseen ja terveysterrorismiin, vedotaan tunteisiin, kyseenalaistetaan vastustajien motiivit ja hyödynnetään tutkimustulosten laajasta kentästä itselle hyödyllisiä osatuloksia.

Eräs viime vuosina lisääntynyt terveyspolitiikan ja elinkeinopolitiikan törmäysala on ns.  haittaverot. Tätä on tukenut - teollisuuden vastustuksesta huolimatta -  terveyspolitiikan ja fiskaalisen politiikan intressien yhdistyminen.

Terveystavoitteiden ja kapallisten tavoitteiden törmäyksessä kansainvälien taso on vielä ongelmallisempi kuin kotimainen. Suomessa kansalaismielipide ja terveysalan järjestöt ovat lähempänä päätöksentekoa, mutta kansainvälinen päätöksenteko on paljon kauempana. Tässä tilanteessa kansainvälisillä suurfirmoilla on paljon suuremmat mahdollisuudet olla lobbaamassa päätöksentekopaikoilla.

[bookmark: _GoBack]Tulevan kehityksen kannalta tärkeää on, miten kaksi ristikkäistä ideologista kehityssuuntaa vallitsevat jatkossa: toisaalta individualismia ja yksilön valinnan vapautta tukeva sekä toisaalta yhteisöllisyyttä, heikkojen tukemista ja terveyserojen kaventamista tukeva suuta. Terveyspuolella voidaan muokata Urho Kekkosen kuuluisaa lausetta: ”Onko Suomella malttia tervehtyä?”
