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Priorisoinnin  
tulee olla  
kansalaisille  
läpinäkyvää
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Avoimen priorisoinnin edistäminen 
edellyttää avointa keskustelua ja 
hyväksyttävyyden rakentamista

Suomessa avoimemman priorisoinnin tar-
peesta on keskusteltu vuosikymmeniä 
(1,2). Ongelma ei koske pelkästään Suo-

mea, vaan sama ilmiö koskee ainakin useimpia 
kehittyneitä maita. Priorisoinnin periaatteita, 
menetelmiä ja sidosryhmien osallistamista 
päätöksentekoon on tutkittu, mutta on vaikeaa 
löytää tutkimuksia, joissa kuvattaisiin priori-
soinnin tuloksia tai onnistumista (3–7). Priori-
sointia on pakko tehdä joka päivä ja ilman avoi-
mesti määritettyjä periaatteita. Hyväksymme 
nykyisin piilopriorisoinnin seuraukset, kuten 
sen, että vaatimalla voi saada parem-
paa hoitoa (7).

Yhteiskunnallinen päätöksenteko 
on eri toimialueiden välistä ja nii-
den sisällä tapahtuvaa priorisointia. 
Siinä eri näkökulmat aiheuttavat 
ristiin vetäviä voimia. Esimerkiksi 
lääketieteen näkökulmasta potilasta pyritään 
auttamaan lähes tilanteessa kuin tilanteessa, ja 
lainsäädännön tulkintakin ohjaa tarjoamaan 
jokaiselle yksilölle riittävät palvelut. Resurssien 
rajallisuutta ei välttämättä ole nähty perustee-
na palveluiden rajaamiselle, vaan vähäisestikin 
vaikuttavaa hoitoa tulisi tarjota. Taloustieteessä 
taas pidetään faktana, että julkisissa palveluissa 
palveluiden määrän rajaa nimenomaan resurs-
sien rajallisuus. Terveydenhuoltotutkimuksen 
näkökulmasta punnitaan koko väestön näkö-
kulmaa yksilön näkökulmaa vasten ja kestä-
vyyttä nykyhetkeä vasten. Lisäksi usea henki-
lö tai taho saattaa yleisellä tasolla arvottaa eri 
asioita kuin omakohtaisessa tilanteessa (7).

Miten erisuuntaisten voimien kanssa tullaan 
toimeen? Arvoista ja periaatteista on joissakin 
maissa, kuten Ruotsissa ja Norjassa, päästy yh-

teisymmärrykseen, ja ne on voitu kirjata joko 
lainsäädäntöön tai toimintaperiaatteisiin (8). 
Se ei ole ollut riittävää, koska käytännön tilan-
teissa on kyse nimenomaan eri periaatteiden 
välisestä ristiriitatilanteesta. Lisäksi monissa 
maissa on todettu, että esimerkiksi poliittinen 
tuki on vaihdellut eri aikoina ja järjestelmät 
ovat rapautuneet (8,9). Priorisointi tapahtuu 
aina viime kädessä ammattilaisen ja asiakkaan 
tai potilaan kohtaamisessa. Pitäisikö siis kes-
kittyä siihen, miten taataan kestävä ja yhtenevä 
tapa priorisoida avoimemmin ja läpinäkyväm-

min, jotta sosiaali- ja terveydenhuol-
tojärjestelmämme nauttisi eri sidos-
ryhmien hyväksyntää ja luottamusta 
jatkossakin?

Mitä sitten pitäisi hyväksyä? Arvo- 
ja periaatekeskustelu on todettu 
raskaaksi laajalle yleisölle (10), ja 

toisaalta edustuksellisessa demokratiassa tämä 
on vastuutettu poliittisille päätöksentekijöille. 
Miten sitten nimenomaan päätöksentekijöiden, 
johtajien ja ammattilaisten eri tasoilla tehtäviä 
priorisointipäätöksiä voisi mahdollistaa? Aiem-
missa tutkimuksissa on tehty muutamia varo-
vaisia ehdotuksia. Ilmapiirin pitäisi olla sellai-
nen, että kansalaiset hyväksyvät priorisoinnin 
toteuttamisen ja että ammattilaisjohtoisen 
priorisoinnin toteutustavan tulisi olla kansalai-
sille läpinäkyvä ja hyväksyttävissä (10,11). 

Onko osallistamisesta siis yritetty tehdä liian 
vaikeaa? Esimerkkejä voidaan hakea muista yh-
teiskunnallisista kysymyksistä, kuten ilmaston-
muutokseen liittyvistä asioista tai NATO-jäse-
nyydestä. Kummassakin tapauksessa poliitikot 
ovat olleet valmiita hankaliinkin päätöksiin, 
kunhan gallupien kautta on havaittu kansan 
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hyväksyntä niiden tekemiseen. On siis annettu 
hyväksynnän kautta tilaa poliittiselle päätök-
senteolle.

Ympäristökysymys tulee muutenkin ilmiönä 
varsin lähelle priorisointikysymyksiä, vaikka 
joiltain osin vertaus onkin yksinkertaistava. 
Painotammeko enemmän itsekästä lyhyen ai-
kavälin valintaa vai laajemmin väestöä koskevaa 
ja pitkän näkemän näkökulmaa. Voihan lyhyt-
näköinen, vain vähän terveyteen vaikuttavien 
mutta resursseja vaativien palveluiden vaatimi-
nen johtaa omakohtaisestikin siihen, että tule-
vaisuudessa jossain toisessa tilanteessa emme 
saakaan niitä palveluita, joita koemme tarvitse-
vamme. Tämä voi näkyä jonotuksena, ruuhkau-
tumisena, kiireenä tai jopa mahdottomuutena 
tarjota tiettyjä palveluita. Näitä ilmiöitä näem-
me päivittäin.

Tulisiko siis ensisijaisesti hakeakin hyväk-
syntää ylipäänsä avoimelle priorisoinnille: mitä 
palveluita ja missä tilanteissa tarjotaan? Kansa-

laiskeskustelussa voidaan korostaa, että ihmisiä 
ei priorisoida tai kukaan ei jää täysin hoidotta, 
ja siten edistää rakentavaa priorisointikeskuste-
lua. Sitten voidaan pystyttää pysyvät rakenteet 
ja prosessit, jossa päätöksentekijät ja ammatti-
laiset toteuttavat yhdessä sovittuja periaatteita. 
Priorisoinnin tulee olla kansalaisille läpinäky-
vää, jotta he voivat arvioida, toteutuvatko asete-
tut periaatteet järjestelmätasolla. Tähän liittyvät 
avoin dialogi ja viestintä hyväksynnän ylläpitä-
miseksi tulevaisuudessakin. 

Kannustamme jokaista asiaan vihkiytynyttä, 
terveydenhuollon ja soten arjen ymmärtävää 
viemään viestiä priorisoinnin välttämättömyy-
destä ja avoimuuden eduista laajemmalle ylei-
sölle. Todennäköisesti avoimempi priorisointi 
ja sen myötä vahvempi selkänoja ammattilai-
sille sen toteuttamiseen etulinjassa johtaa kes-
tävämpiin ja yhdenvertaisempiin palveluihin 
kansalaisille. ■
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