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ETENE 
 
KESÄSEMINAARI 
 
Aika 18.8.2003 klo 9-16.15 

Paikka Pihapaviljonki, Snellmaninkatu 5, Helsinki 

Läsnä: Martti Lindqvist, puheenjohtaja      (x) Leena Niinistö, varapuheenjohtaja (x) 
Jäsenet:   Varajäsenet: 
Jyrki Pinomaa              (x) Oiva Antti Mäki  () 
Markku Lehto               (x) Kati-Pupita Mattila  () 
Timo Keistinen              (x) Rauno Mäkelä  (x) 
Vuokko Rauhala              (x) Anne Boström  (x) 
Pirkko Lahti               (x) Soili Nevala   (x) 
Veikko Aalberg              () Esko Alhava   (x) 
Marjatta Blanco Sequeiros              (x) Aira Pihlainen  () 
Hannu Hausen              (x) Kalle Mäki   () 
Jaana Kaleva-Kerola              (x) Heikki Hinkka  (x) 
Marita Liljeström              () Irma Pahlman  () 
Martin Scheinin              () Veli-Pekka Viljanen  () 
Merja Nikkonen              (x) Hans Åkerblom  (x) 
Pekka Louhiala              (x) Jaana Hallamaa  (x) 
Sirkku Eho               (x) Helena Leino-Kilpi  () 
Anne Huotari              (x) Pehr Löv   () 
Tuula Väätäinen              () Saara Karhu   () 
Simo Rundgren              (x) Merikukka Forsius  () 
Paula Risikko              (x) Sirpa Asko-Seljavaara  (x) 
Risto Pelkonen, pysyvä asiantuntija (x) 
Sirpa Peura, asiantuntija  () 
Raimo Pekkanen, TUKIJA:n puheenjohtaja  (x) 
Helena Kääriäinen, TUKIJA:n varapuheenjohtaja  (x) 
Nina Lindqvist-Wheatley, osastosihteeri         (x) 
Outi Konttinen, TUKIJA:n jaostosihteeri (x) 
Ritva Halila, pääsihteeri              (x) 

 
 

1 Seminaarin avaus:  

Puheenjohtaja Martti Lindqvist halusi seminaarin otsikkoa ”Elämänvalinnat, syrjäy-
tyminen ja hoitopäätökset” pohtiessaan painottaa eri diskurssien ymmärtämistä ja 
niiden välisten suhteiden järkevää pohtimista. Tällaisiksi keskustelutasoiksi hän mai-
nitsi resurssikeskustelun, autonomiakeskustelun, vastuukeskustelun, syyllisyyskes-
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kustelun ja valtakeskustelun. Itsemääräämisoikeuden tematiikka on keskeisenä ai-
heena seminaarissa. Itsemääräämisoikeus korostuu länsimaisessa kulttuurissa. Itse-
määräämisoikeuden käsitteestä lähtien pohditaan, pitäisikö ihmisen vastata siitä, että 
itse aiheuttaa omat sairautensa. Hän myös pohti terveydenhuollon metaforaa ja sitä, 
mitä terveydenhuollon mielikuviin sijoitetaan. Itsemääräämisoikeuteen läheisesti liit-
tyy autonomia, joka joissain tilanteissa voi kääntyä vastakohdaksi itselleen, erityises-
ti tilanteissa, joissa asiakkaat ovat vaikeassa asemassa, avuttomia ja kärsivät kiertei-
sestä problematiikasta. Tällöin autonomian varjolla ja varjossa voivat uudenlainen 
paternalismi ja moralismi tulla ikään kuin liberalismin kyltin takaovesta sisään ter-
veydenhuollon ytimeen.  

2 Sosiaaliset erot suomalaisten terveyden kehityksessä  

Ylilääkäri Seppo Koskinen käsitteli esityksessään sosioekonomisia terveyseroja. Hän 
pohti sitä, mitä terveyden eriarvoisuus on. Hän määritteli terveyserot eroiksi, joihin 
voidaan vaikuttaa. Sosioekonomisiin tekijöihin kuuluvat aineellinen hyvinvointi sekä 
myös välineet, joilla vaikutetaan yhteiskunnalliseen asemaan. Aineellisiin asioihin 
kuuluvat tulot, omaisuus sekä asumistaso. Hankkimisvälineisiin kuuluvat koulutus, 
ammatti sekä työmarkkina-asema. 

Näitä eroja selvitetään kuolleisuustilastoilla, sekä myös haastatteluilla joissa tutkitaan 
koettua terveyttä sekä haittaavaa pitkäaikaissairautta, tai mm. liikkumiskykyä ja –
vaikeutta.  Sosioekonomiset erot ovat kasvaneet 1990- ja 2000-luvuilla. Huomattavaa 
on, että siviilisääty edelleen vaikuttaa varsin voimakkaasti kuolleisuuteen, vaikka 
avoliitto ja avioero eivät enää ole stigmatisoituja: erot naimisissa olevien ja ei-
naimisissa olevien välillä ovat pikemminkin kasvaneet. Jos naimattomien, eronnei-
den ja leskien kuolleisuus olisi yhtä pieni kuin naimisissa olevien kuolleisuus, työ-
ikäisten suomalaisten kuolemista vältettäisiin noin kolmannes; 70-luvulla vastaava 
osuus oli vain 15 %. Eroon vaikuttaa mm. naimisissa olevien suurempi sosiaalinen 
tuki, parempi taloudellinen asema sekä paremman yhteiskunnallisen statuksen antava 
ammatti. Lisäksi naimisissa olevat käyttävät vähemmän alkoholia ja tupakkaa, ja eh-
kä panostavat terveyteen enemmän. Diabetespotilailla  sairastavuus- ja kuolleisuus-
erot sosiaaliryhmien välillä olivat 1980-luvun alussa hyvin pienet, johtuen todennä-
köisesti siitä, että diabeteksen hoitojäjestelmä oli tuolloin hyvin tasavertainen. 

Valtakunnallisissa terveyttä edistävissä ohjelmissa (mm. Terveys 2015-ohjelma) 
pohditaan olemassa olevia terveyseroja, mutta toimenpide-ehdotusten joukossa ei ole 
sellaisia, joilla sosioekonomisia terveyseroja voitaisiin kaventaa. 

Keskustelussa pohdittiin sitä, onko oman elämän riskinhallintakyky ja sen myötä mo-
tivaatio tehdä terveyttä edistäviä ratkaisuja tärkeä terveyseroihin vaikuttava tekijä. 
Suomessa esim. naisilla ei ole merkittäviä kuolleisuuseroja suomenkielisten ja ruot-
sinkielisten välillä, kun taas miesten välillä vastaava ero on  selvä. 

3 Terveydenhuoltohenkilöstön pakkorako 

Professori Juha Siltala luonnehti alustuksessaan aluksi erilaisia työntekijätyyppejä. 
Ensin hän mainitsi palkan vuoksi työtä tekevät, jotka tekivät työtä tuntipalkalla. Heil-
lä ei ole motivaatiota kehittää työtä tai sen sisältöä, tehokkaammasta työstä ei tule 
hyötyä, ja henkilön intressi suuntautuu työn ulkopuolelle. Työ ja siitä saatava palkka 
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antavat mahdollisuudet vapaa-ajan käyttöön. Esimerkkinä hän mainitsi teollisuuden 
tuntipalkkaiset työntekijät. 

Toisen ryhmän muodostavat ns. urakkatyöläiset ja pienyrittäjät, joille sinänsä työn 
sisältö ei ole tärkeä, mutta tehon lisäyksellä ja laadun parannuksella saa joko enem-
män palkkaa tai lisää vapaa-aikaa, mikä on henkilölle tärkeää. 

Kolmannessa luokassa ovat itsensä toteuttajat, esimerkkinä taiteilijat ja tutkijat. Nä-
mä henkilöt toteuttavat työssään itseään, projekti on minäkeskeinen. Työ on luovaa 
ja antaa elämälle sisällön. Työstä saatu palkka on toisarvoinen. 

Neljännessä luokassa sijaitsevat terveydenhuollon työntekijät, joskin lääkäreissä Sil-
tala näkee myös aikaisempien työntekijätyyppien piirteitä. Tämän luokan jäsenet 
muistuttavat työssään protestanttista diakonissaa, jotka uhrautuvat unohtaen omat 
tarpeensa. Työssä motivaatio on olla toiselle tarpeellinen. Työntekijä näkee vaiku-
tuksensa potilaan hoidossa ja paranemisessa ja kokee silloin olevansa tarpeellinen. 

Yhteiskunnalliset muutokset ja taloudelliset leikkaukset ovat muuttaneet sairaalan 
kuvaa yritystaloudelliseen suuntaan, jossa mitataan panostusta ja tuottoa. Yritysta-
louden termit ovat myös tulleet osaksi sairaalamaailmaa. Säästökuureilla kuntoutusta 
supistetaan, hoitoaikoja lyhennetään, läpivirtausta lisätään. Kustannuksia siirretään 
toisille yksiköille ja momenteille, jolloin kokonaishahmotusta kustannuksista ei kehi-
ty. Lääkärit joutuvat tekemään supistus- ja tehostuspäätöksiä jolloin he kokevat, että 
he vievät potilailta sellaista hoitoa, joihin heillä on oikeus. Lääkärit kokevat myös 
sen, että säästö-, rationalisointi ja tehostuspäätöksissä he toimivat Hippokrateen valaa 
vastaan. Priorisointi koetaan samanlaisena triage-jakona, jota sotilaslääkärit joutuivat 
tekemään joukkosidontapaikoilla: lievästi ja vakavasti haavoittuneet jätettiin hoita-
matta ja keskityttiin keskivaikeisiin tapauksiin, jotta vähät lääkintävoimat olisi allo-
koitu mahdollisimman kustannustehokkaasti. Kun katsotaan kustannusten ja tulosten 
suhdetta koko väestön eikä enää yksittäisen potilaan kannalta, päädytään samaan lo-
giikkaan. Terveydenhuollon työntekijät kokevat työn rationalisoinnin ja tehostuksen 
ongelmalliseksi ja oman työn sabotoinniksi. Sen takia työntekijät turhautuvat, väsy-
vät, sairastuvat ja siirtyvät eläkkeelle. 

Terveydenhuollossa tehokkuuden tavoittelemisessa löytyy peruskonfliktiulottuvuus: 
Loppuun uupumiseen liittyy aina kokemus siitä, että työ vaatii enemmän kuin siitä 
saa korvaukseksi. Tällöin uhrautuminen työlle ja toisen ihmisen hoitoon turhauttaa. 
Toiseksi krooniset, hankalasti hoidettavat ja loppujen lopuksi kalliit ongelmat kielle-
tään. Jos näille ei ole resursseja, aletaan kuvitella että ne lakkaavat olemasta. Tietoi-
sesti alimitoitetut terveydenhuollon budjetit pettävät jo tammikuussa. Jokunen vuosi 
sitten jaetut lastenpsykiatrian korvamerkityt rahat eivät menneet tavoitteeseensa, 
vaan niistä säästyneet rajat sijoitettiin muihin kohteisiin. Terveydenhuollon henkilös-
tölle näiden vaikutusten huomaaminen tuottaa henkilökohtaisen kaksoissiteen, kun 
henkilöstö kokee oman asemansa uhatuksi sekä työssään kokevat hyvän tekemisen 
sijasta tekevänsä pahaa. 

Prosessiteollisuuden tasalaatuisuuden varmistus ei sovi terveydenhuoltoon, jossa ta-
paukset ovat yksilöllisiä. Kun yhä vaaditaan enemmän ja laadukkaampaa, henkilöstö 
alkaa toimia varavoimilla ja kokee itsensä hyväksikäytetyksi. Henkilökunta kokee, 
että heitä holhotaan, ja mikrojohdetaan ylhäältä päin. Ajankäytön seuraaminen lo-
makkeella  vaikutetaan siten, että henkilö vähentää omaa panostaan. Sen seurauksena 
työntekijä etäännyttää itsensä hoidon kohteesta ja työstä, jolloin hän etääntyy myös 
palautteen antajasta. Tästä tulee psykologinen ja myöhemmin fysiologinen ristiriita, 
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oppiminen ja palautuminen heikkenevät, työ kuluttaa ihmistä, voimat pettävät ja ih-
minen sairastuu ja eläköityy.  

Keskustelussa puhuttiin siitä, että työssä on oltava eettinen jännite: Talousteoreetti-
nen lähestymistapa voi tarjota sinänsä loistavan paradigman. Työn rationalisointi an-
taa mahdollisuuden hyvän hoidon jakamiseksi mahdollisimman monille. On eettistä 
tuottaa terveyshyötyjä. On kuitenkin tärkeää keskustella siitä, mikä on terveyshyöty 
ja millä tavalla niitä tuotetaan. Talous siis hyvä renki mutta huono isäntä. Huonoina 
esimerkkeinä huonosta taloudesta nostettiin potilaiden pallottelu yksiköstä toiseen 
pääkaupunkiseudulla sekä ulkomaalaisten kuljettaminen kotimaahansa saamaan hoi-
toa vain sen vuoksi, että heidän hoitoansa ei saada laskutettua sairaanhoitopiirin jä-
senkunnilta. 

Yhdeksi syyksi työuupumukseen nähtiin myös se, että terveydenhuollon koulutus on 
jäänyt ”diakonissatasolle”. Koulutuksen ongelmiin puututtiin myös myöhemmin. 

3 Ihmisen vastuu elämänvalintojensa seurauksista 

Professori Jaana Hallamaa lähti pohtimaan valintoja ja elämänvalintoja, sitä milloin 
tehdään ja millaisia elämänvalintoja.  Elämänvalintoihin tarvitaan tekijä, jota voidaan 
pitää vastuullisena, tietoa, tarkoituksellisuutta, vapaaehtoisuutta (ei pakonalaisuutta). 
On siis mietittävä, milloin on kysymys aidosti sellaisista elämän valinnoista, joiden 
kohdalla nämä ehdot oikeasti täyttyvät. 

Vastuu elämänvalinnoista on eri kuin vastuu erillisistä teoista. Elämänvalinta ei sel-
lainen valinta, jonka voi ottaa haltuun – se on ns. kvasiteoreettinen termi. Epäsuorasti 
puhutaan myös ihmisen hyvästä, joihin kuuluvat hyvinvointi ja onnellisuus. Hyvin-
voinnin voi määritellä numeerisin keinoin, onnellisuus pakenee tavoittelijaansa. On-
nellisuutta omaan elämään ei voi taata, mutta sitä pidetään yhteiskunnallisesti halut-
tavana ja keskeisenä asiana.  
Terveys on osa hyvinvointia. Terveys on yksityinen ja yksilöllinen käsite: se on har-
voin sairauden puuttumista, mutta jo se, että mikään ei ole liian huonosti tai ei valit-
tamista on terveyttä. Terveyttä ei voi kerätä tai saada varastoon. Hyvinvointia voi-
daan lisätä. Elämänvalinnat ovat suhteessa terveyteen: viisaat valinnat eivät tuhoa 
edellytyksiä elää tai voida hyvin, ja viisaat valinnat voivat jossain määrin viivyttää 
edellytysten huononemista.  

Kesän suuri yhteiskunnallinen keskustelu on koskenut hoitoon pääsyä. Suurimmassa 
valtakunnallisessa päivälehdessä oli kesällä yleisönosastokirjoitus henkilöltä, joka ei 
päässyt hoitoon, vaikka mielestään olisi ansainnut pääsyn hoitoon paljon paremmin 
kuin monet muut, jotka ovat piittaamattomuudellaan vaikuttaneet sairautensa syn-
tyyn. Saattaa olla, että kirjoituksen pohjana oli väärinkäsitys, mutta ihmisen koke-
musta ei pidä vähätellä: Ihminen voi kokea ettei häntä hoideta, vaikka fakta taustalla 
on, että hoitoa hänen sairauteensa ei ole. 

Alustuksessaan Jaana Hallamaa pohti hoidon ansaitsemista päätyen siihen, ettei hoi-
tovalintojen yhteydessä elintapojen seurauksia pidä moralisoida. Elämässä on paljon 
asioita kuten. liikasyönti, tupakointi, alkoholi, jotka tuottavat samanaikaisesti sekä 
nautintoa että riippuvuutta. Vapautta ja valinnanvapautta korostavan ajan tauti on 
riippuvuus. Aistinautinnot ovat nykyihmisellä lähes ainoa alue jota voidaan hallin-
noida. Näin voidaan sanoa, että hedonistiset valinnat ovat myös protestin väline. 
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Elämä on narratiivi, sillä on tarinallinen hahmo. Samoissa olosuhteissa syntyy eri yk-
silöiden kohdalla erilaisia tarinoita. Mm. mielenterveyspuolella ei ole absoluuttista 
terveyttä. Samoissa olosuhteissa toinen sairastuu, toinen ei. Se perustuisi illuusioon, 
mikäli ihmistä palkittaisiin tai rangaistaisiin hänen elämäntavoistaan. Nautintoihin 
kuuluu myös pelko yksin jäämisestä, sosiaalinen paine. Elämä ei reilu peli. 

4 Itsemääräämisen ja heitteillejätön raja psykiatrisessa hoidossa 

Koulutussuunnittelija Markku Lehto valotti itsemääräämisoikeuden ongelmia palve-
lun käyttäjän ja vertaistuen näkökulmasta. Hän näki ongelmia itsemääräämisoikeu-
den ja heitteillejätön rajankäynnissä erityisesti tahdonvastaisessa hoidossa tai hoitoon 
pääsyssä. Psykiatriseen hoitoon ei välttämättä pääse silloin, kun siihen on tarve. Psy-
kiatriassa ei ole hoitojonoja, mutta ensikäynnin sekä varsinaisen hoidon aloituksen 
välillä voi aika olla pitkä. 

Hoidossa on tavoitteena vähentää ja lievittää oireita ja ahdistusta. Hoidossa olemi-
seen liittyy oleellisesti oikeus olla hoidettavana, ja tällöin potilas luovuttaa väliaikai-
sesti vastuuta omasta elämästään muille. Kuntoutuksessa keskitytään usein vain toi-
mintakykyyn. Sen olisi kuitenkin tärkeää perustua kuntoutujan omiin tavoitteisiin ja 
päämääriin. Asiakaslähtöisen työskentelytavan sijaan pitäisi puhua asiakasjohtoisesta 
työskentelystä. Kuntoutuksen tavoitteena on kyky tehdä työtä. Usein kuntoutuksen 
tuki loppuukin silloin, kun henkilö siirtyy työelämään, jolloin tuen tarve voi olla suu-
rimmillaan. Voisiko työnteko olla kuntoutuksen apu eikä päämäärä? 

Vaikka pakkohoidossa itsemäärääminen on minimissään, se on monta kertaa keino 
välttää heitteillejättö. Tahdonvastaisessa hoidossa ihmisen on helpoin määritellä 
muiden vastuu suhteessa omaan vastuuseen hyvinvoinnistaan. Kuntoutumisen ede-
tessä itsemääräämisen raja liikkuu. 

Eettisiä ongelmakysymyksiä ovat esimerkiksi seksuaalisuus ja sen ilmeneminen ja 
ilmaiseminen pakkohoidossa. Ongelma on myös se, että psykiatrisessa hoidossa poti-
las voidaan lyhyellä aikavälillä ottaa ensikäynnille, siis hoidon piiriin, mutta tämän 
jälkeen hän ei kuitenkaan saa tarvitsemaansa hoitoa. Kun taloudelliset resurssit ovat 
rajalliset, ryhmäkuntoutus olisi halvempaa ja sen avulla päästäisiin nopeammin tu-
loksiin. Vertaishenkilön on helpompaa esittää kysymyksiä, mennä suoraan asiaan, 
kuin terapeutin. Psykiatrisessa hoidossa on kuitenkin puute ammattilaisten tukena 
toimivista vertaiskuntoutujista.  

Markku Lehto kysyi, onko itsemurhayritysten huono jälkihoito yksi syy korkeisiin it-
semurhalukuihin Suomessa. Yli kolmasosalla mielenterveyskuntoutujista ei ole min-
käänlaista hoito- tai kuntoutussuunnitelmaa.  

5 Pakko ja hoidot rajat päihdeongelmaisten hoidossa 

Ylilääkäri Rauno Mäkelä lähti pohdinnassaan liikkeelle päihdehuollon historiasta. 
Aiemmin katsottiin, että päihteiden käyttö on paha tapa, josta rangaistiin, hoito oli 
kurinpitotyyppistä pakkohoitoa huoltoloissa ja työlaitoksissa. V. 1987 päihdehuolto-
laki mahdollisti tahdonvastaisen hoidon, mikäli vapaaehtoinen hoito ei ollut riittävää 
tai mahdollista, jos henkilölle tai muille koitui päihteiden käytöstä terveysvaara tai 
väkivallan uhka. Tämä on kuitenkin lähes käyttämätön mahdollisuus. Tautiluokitus 
ICD-10 tunnustaa päihderiippuvuuden sairaudeksi. Siihen kuuluu voimakas himo tai 
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pakonomainen halu saada alkoholia, heikentynyt kyky hallita juomista, vieroi-
tusoireita sekä sietokyvyn lisääntymistä. Päihteistä tulee elämän keskeinen asia ja 
käyttö jatkuu haitoista huolimatta. Biologisesti katsotaan että aivojen välittäjäaineil-
la, perimällä sekä erilaisilla altistavilla tekijöillä on merkitystä päihderiippuvuuden 
syntyyn.  

Itsemääräämisoikeuskysymys on vaikea kysymys päihderiippuvuudessa. Aikuisella 
on lupa toimia itselle vahingollisella tavalla, jos toiminta on tahdonalaista ja harkit-
tua. Onkin tärkeää kysyä, milloin toiminta on sitä, tai hallittua. Usein ympäristö rea-
goi ja painostaa henkilöä hoitoon. Joskus henkilö itse haluaa muutosta. Hoito on 
usein kahdesta vaihtoehdosta pienempi paha (vrt. työpaikan menetys ym.). Hyvin 
harvoin päädytään lakisääteiseen tahdonvastaiseen hoitoon, vaikka ehdotuksia on 
tehty lakisääteisen pakon laajentamisesta raskaana oleviin, nuoriin, rattijuoppoihin 
ym. 

Oma-aloitteisesti hoitoon pyritään enemmän kuin mitä on hoitoresursseja. Yleinen 
mielipide vaatii pakkohoitoa tietyille ryhmille ja tietynlaisessa muodossa, muistutta-
en perinteistä työlaitosta. Ei kuitenkaan tunneta hoitomuotoa, joka pakolla poistaisi 
pakonomaisen halun ja palauttaisi heikentyneen kyvyn. Ensin pitäisi itse motivoitua 
hoitoon. 

6 Itse aiheutetut sairaudet ja terveydenhuolto 

”Päivän painissa” professori Heta Gylling otti esiin julkisuuden syyllisyyskeskuste-
lun ja sen, miten vaikeaa on keskustella rationaalisesti itse aiheutetuista sairauksista. 
Teoreettiselta kannalta on tärkeää, mikä käsitys yhteiskunnalla on oikeudenmukai-
suudesta. Liberaalinen käsitys sisältää negatiivisen velvollisuuden, ei saa puuttua, ei 
saa toiminnallaan vahingoittaa muita. Ääriliberalistisissa yhteiskunnissa ei myöskään 
tarvitse keskustella priorisoinnista, koska terveydenhuoltokaan ei ole julkisesti rahoi-
tettua. 

Eurooppalaisessa hyvinvointiliberalismissa lähdetään liikkeelle tarpeista, jotka on 
otettava huomioon kaikkien kohdalla riippumatta syntytarpeista, siis myös siitä onko 
ongelma itse aiheutettu vai ei. Itse aiheutettuja ovat paitsi tupakan, alkoholin ja sek-
sin aiheuttamat sairaudet myös mm. urheilun, vuoristokiipeilyn, syömisen aiheutta-
mat sairaudet.  

Martti Kekomäki herätti puheessaan kysymyksen vastuusta ja velvollisuuksista. Hän 
piti mottonaan sitä, että emme voi ajatella, että kaikki vapaus on yksilön vapautta ja 
kaikki vastuu yhteistä vastuuta.  Hän kysyi, milloin voidaan puhua vastuusta. Esi-
merkeiksi hän otti kodin ja koulun sekä median vastuun. Kun potilas tulee ennaltaeh-
käisyvaiheessa hoitojärjestelmään, on terveydenhuollon ammattihenkilön velvolli-
suus ottaa vastuukysymykset esiin. Samalla on hyvä pohtia puhumisen päämäärää, ei 
voi vain ”nauttia oikeassa olemisesta”. Mittarina on oltava muu kuin ”on puhuttu”. 
Jos henkilö saa tietoa häntä uhkaavista riskeistä, hän voi tiedon perusteella tehdä ter-
veyteensä vaikuttavia päätöksiä. Sen sijaan vastuusta ei pidä puhua, kun riski on rea-
lisoitunut, kun henkilö on sairastunut. Sairastumiseen vaikuttaa monet muut tekijät, 
ympäristö,  perimä, joihin henkilö itse ei voi vaikuttaa. Hän myös nosti kyseenalai-
seksi sen, mikä oikeastaan on itse aiheutettu sairaus. 

Hän myös otti esiin henkilökunnan häirinnän ongelman ja sen, että terveydenhuollon 
henkilöstöllä on oikeus tehdä työnsä turvallisesti ilman väkivallan uhkaa.  
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7 Keskustelua päivän teemoista 

Nyky-yhteiskunta korostaa yltiöyksilöllisyyttä. Yksilöllä on entistä enemmän valtaa 
mutta myös vastuuta vaikuttaa elämäänsä. Tällä autonomian korostuksella helposti 
myös sälytetään ihmiselle vastuuta sellaisista asioista, joita hän ei voi hallita ja joihin 
ei voi vaikuttaa. Ihminen joka on sairastunut jätetään helposti yksin. Viime aikoina 
on noussut esiin myös yhteisöllistä näkökantaa, mm. vasta ilmestynyt koulutervey-
denhuollon opas korostaa koko yhteisön vaikutusta ja yhteistyötä koululaisten hyvin-
voinnin parantamiseksi.  
 
Keskustelussa nousi esiin huoli valtakunnallisten ja alueellisten hoito-ohjelmien sekä 
näyttöön perustuvan lääketieteen vaikutuksesta. Voisiko tapahtua niin, että sen kautta 
päätöksenteko siirtyisi lääkäriltä sairaalan talouspäällikölle? Toisaalta katsottiin, että 
hyvä lääkäri perustaa hoitonsa sekä näyttöön että omaan kokemukseen ja vuorovai-
kutussuhteeseen kulloinkin juuri hänen potilaanaan olevan yksilön kanssa. Tervey-
denhuollon ammattilainen tekee hoitopäätökset ja vastaa niistä. Lääkärillä on oikeus 
päättää (ja velvollisuus arvioida)  mikä on potilaan paras. Itselleen tarpeelliseen hoi-
toon pyrkivää ihmistä ei pidä syyllistää. 

Keskusteltiin myös siitä, miten terveydenhuollon ammattihenkilöiden koulutuksessa 
voitaisiin korostaa positiivisia asioita tulevassa työssä. Negatiiviset viestit nuorille ja 
opiskelijoille ja epäluottamuksen lisääntyminen vaikuttavat voimakkaasti alalle rek-
rytoitumiseen. On tärkeää ettei hyvinvointivaltion perusta murennu.  

Terveydenhuollon koulutuksessa on hyvä pysyä kehityksessä mukana: koulutus kul-
kee paljon yhteiskunnan kehityksen perässä. On tärkeää tietää mikä on tärkeää ja on 
tärkeää opettaa henkilöstöä reflektoimaan maailmaa ympärillä. Yhteiskunnallisessa 
murroksessa esim. päihdeongelmat ja syrjäytyminen pahenevat koko ajan. Koulutus-
ta pitäisi suunnata syrjäytymisen ehkäisyyn.  

Jokainen hoitoon ohjautuva tarvitsee hoitoa. Potilaat ovat hädissään voimavarojen 
leikkauksia koskevista uutisista ja pelkäävät etteivät pääse hoitoon. Hoitoon liittyväl-
lä arvokeskustelulla on löytynyt uusia hyviä malleja mm. mielenterveyshoidossa. On 
tärkeää keskustella myös siitä, mistä julkinen sektori vastaa, miten kolmas sektori 
vastaa terveydenhuollosta. Kansallinen terveysprojekti ei valitettavasti ottanut selvää 
kantaa julkisen ja yksityisen terveydenhuollon väliseen suhteeseen. 

ETENE:n keskeinen tehtävä luoda keskustelukulttuuria terveydenhuollon eettisistä 
kysymyksistä. Keskustelussa on tärkeää tulla kuulluksi. Keskustelussa on onnistuttu 
varsin hyvin. keskustelussa tarvitaan aikuisuutta, rauhallisuutta ja realismia. 

Seminaarissa tuli useita kysymyksiä esiin: 

Keskustelussa sivuttiin terveydenhuollon henkilöstön suhdetta työhön yleisön ja yh-
teiskunnan silmissä. Kysymys henkilökunnan jaksamisesta, suhde työhön sekä yh-
teiskunnan ja yleisön luottamus heidän työhön nousi voimakkaasti esiin. Terveyden-
huollon velvollisuus on tuottaa paras hoito niin hyvin ja tehokkaasti kuin mahdollis-
ta, voimavaroja  kohtuuttomasti kuluttamatta. 

Kysymys asenteellisesta hedonisesta virittyneisyydestä nousi esiin. Sekä hoidossa et-
tä siihen asennoitumisessa on paljon kyse yhteisöllisistä rakenteista, kulttuurista. 
Laajemmassa merkityksessä kyse on ihmisarvoisesta kohtelusta sairauksissa joiden 
syntymiseen ihminen on itse tavalla tai toisella vaikuttanut.  
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8 Johtopäätöksiä 

Keskustelu koettiin tärkeäksi ja sen kuluessa havaittiin osanottajien joukossa melko 
suuri yksimielisyys sekä terveydenhuollon voimavarojen tehokkaasta käytöstä että 
moralisoimattomasta terveydenhuollosta, missä ihmisten saama hoito ei riipu heihin 
kohdistuvasta arvostelusta, paheksunnasta tai rankaisemisesta. Terveyskasvatus ja 
terveyttä tukevien elintapojen edistäminen on tärkeää, mutta samalla on nähtävä jo-
kaisen ihmisen ainutlaatuisuus sekä ilmiöiden monisyisyys ja monitaustaisuus. On 
tarpeellista, että ETENE:n puitteissa asian käsittelyä jatketaan ja valmistellaan semi-
naariaineiston sekä jatkokeskustelujen pohjalta tehtävää julkaisua, johon voi sisältyä 
linjanvetoja ja kannanottoja.  
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