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1. Johdanto

The purpose of health care is to prevent, to diagnose or to treat ill-
ness and to maintain and to promote the health of the population. The
goal of quality review in health care is continuous improvement of
the quality of services provided for patients and the population, and
the ways and means of producing these services.

The obligation continuously to improve one’s professional ability
and to evaluate the methods used is included in the ethical codes of
physicians. According to them a physician has to maintain and in-
crease his/her knowledge and skills. He/she shall recommend only
examinations and treatments that are known to be effective and ap-
propriate according to the state of medical art.*

Maailman Laakériliiton Hampurissa vuonna 1997 hyvaksyma julistus korostaa
jatkuvan kehityksen tarvetta ladketieteessa. Kehitys edellyttda toiminnan
arviointia niin hoitojarjestelman kuin yksittaisen ladkéarinkin kohdalla. Se vaatii
ladkarilta jatkuvaa kouluttautumista, taitojen pitamistd ajan tasolla sekd kykyé ja
halua itsearviointiin. Ndin voidaan ladketieteen avulla parhaalla mahdollisella

tavalla palvella ihmiskunnan tarpeita, tarjota hyvaa hoitoa.

Hampurin julistus on yksi monista ladketieteen etiikan kansainvélisista
julistuksista. Niiden esikuvana voidaan pitdd Hippokrateen valaa, joka oli
kéytossa jo antiikissa. Kaikkien néiden julistusten ja valojen tarkoituksena on
maéaritelld ladketieteellisen toiminnan rajat. Niiden avulla muodostetaan kasitys
ladkarin ihanteesta ja hoitojarjestelméstd, joka takaa kaikille ihmisille parhaan
mahdollisen hoidon. Ihanteet ovat lasné kaikissa eettisissa julistuksissa. Kasitys
la&karistd ihmiskunnan parantajana elda voimakkaana. Julistuksia ei kuitenkaan
olisi olemassa, ellei niiden tarkoituksena olisi samalla méaaritella myos taman

ihanteen vastakohta.

Vaikka hyvéaén hoitoon pyrittdisiinkin, siihen ei aina pystyta. Vastaan
saattaa tulla esimerkiksi resursseihin liittyvia ongelmia, aina ei voida taloudellisis-
ta syisté tarjota potilaalle uusimpia hoitomenetelmié. Joskus myos ladkéri voi
epéonnistua. Han voi esimerkiksi tehda vaarén diagnoosin tai kayttéa instrument-
tia virheellisesti. Tapahtuu potilasvahinko. Virheet kuuluvat myos la&karin

ammattiin, vaikka siihen liitetd&nkin vahvoja ihanteita. L&&kéarin toiminnan

! Peltomaa 2000, 149—150. World Medical Association Declaration with Guidelines for
Continuous Quality Improvement in Health Care.



epéonnistuessa liikutaan hyvan hoidon reuna-alueilla. Ladketiede ei ole onnistunut
tehtavassaan. Ladkarin toiminnalla on saattanut olla vakavia seurauksia. Pahim-

massa tapauksessa potilas on menehtynyt ladkarin virheeseen.

Mielestani potilasvahinkojen tutkiminen palvelee Hampurin julistuksen
paamaaria. Erilaisia potilasvahinkotapauksia analysoimalla voidaan 10yt&4 syita
toiminnan ep&onnistumiselle. Tilastoja tutkimalla voidaan kartoittaa terveyden-
huollon osa-alueet, joilla potilasvahinkoja sattuu keskimaaréista enemmaén. Jos
kuitenkin keskitytaan itse ladketieteellisen toiminnan arvioimiseen, voidaan paasta
ldhemmas itse virheitd ja my0s oppia niistd. Nain voidaan toteuttaa Hampurin
julistuksen sanomaa jatkuvasta kehityksen ja itsearvioinnin vaatimuksesta

mielekkaalla tavalla.

Vuonna 2006 Suomessa korvattiin 2331 potilasvahinkoa, joista I&hes 90
prosenttia oli hoitovirheitd. Korvauksia maksettiin yhteensa noin 27 miljoonaa
euroa.? Korvattavia potilasvahinkoja tapahtui keskimaarin hiukan yli kuusi
tapausta joka paiva. Kyseessa on Suomen mittakaavassa varsin merkittava ilmio.
Korvauksen ehtona on, etté vahinko olisi ollut valtettavissa. Ndissa 2331

tapauksessa toiminta on siis epdonnistunut jollakin tavalla.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella potilasvahinkoja laaketie-
teellistd toimintaa madrittavien kategorioiden avulla. Olen maaritellyt nelja eri
kategoriaa, joiden avulla analysoin eri tyyppisia potilasvahinkotapauksia.
Tarkoituksenani on tutkia, milla eri tavoilla toiminta voi ep&onnistua hoitotilan-
teessa. Koska potilasvahinkotapaukset vaihtelevat suuresti, pyrin l&hestyméan
tapauksia erilaisista nakokulmista saadakseni syvéllisen kasityksen toiminnan
epéonnistumisesta laéketieteessd. Kasittelen tutkimuksessa ladkérien aiheuttamia
potilasvahinkoja.

Olen valinnut kategorioiksi hoitojarjestelman, 1a&karin tyohon vaikuttavat
normit, intentionaalisuuden sekd toiminnan lopputulokset ja seuraukset. Hoitojar-
jestelm& muodostaa la&karin toiminnan kontekstin. Vaikka 14&kari toimisi
yksityisvastaanotolla, hdn on aina osa jotakin hoitojarjestelmaa. Intentio ohjaa
hanen toimintaansa. Se on aikomus, joka taht&a tiettyyn lopputulokseen. Normit
rajaavat ladkarin toimintaa. Ne maarittelevat oikean ja vaaran. Normien rikkomi-
sesta rangaistaan. Toiminnalla itsella&n voi olla erilaisia seurauksia. Lopputulos ja

seuraus eivat valttamatté ole sama asia. N&iden eri kategorioiden avulla olen

2 potilasvakuutuskeskus 2007.
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analysoinut potilasvahinkotapauksia. Kategoriat eivat ole toisensa poissulkevia,
vaan toiminta voi epdonnistua kaikissakin kategorioissa.

Metodini on systemaattinen analyysi. Olen pyrkinyt tutkimuksessa
selkeyteen ja jarjestelmallisyyteen. Olen madritellyt tutkimuksen perustaksi nelja
kategoriaa. Analysoin nelj potilasvahinkotapausta naiden kategorioiden valossa.
Tutkin miten kussakin tapauksessa toiminta on tai ei ole epdonnistunut hoitosys-
teemin, l1&akéarin tyohon vaikuttavien normien, teon intention sekd toiminnan
lopputuloksen ja seurausten ndkdkulmasta. Olen valinnut hyvin erilaisia tapauk-
sia, jotta paasisin monipuolisiin tutkimustuloksiin. Ensimmainen tapaus on melko
tyypillinen hoitovirhe, toinen kasittelee alkoholiriippuvuudesta karsivan psyykki-
sesti sairaan ladkarin ammatinharjoittamisoikeuksia, kolmas ylilagkarin vakavia
virheitd ladketutkimuksessa ja viimeinen Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen
pysyvan asiantuntijan ristiriitaisia lausuntoja.

Potilasvahinkoja on tutkittu padasiassa oikeustieteen seka laéketieteen
nakokulmasta. Taustaluvussa olen hyddyntényt erityisesti potilasvahinkolakiin ja
sen sovelluksiin liittyvia teoksia. Naista uusin ja kattavin on vuonna 2005
ilmestynyt Potilas- ja ladkevahingot. Korvaaminen ja ennaltaehkaisy. Koska
potilasvahinkolaki uudistettiin 1999, tuoreita julkaisuja oli saatavilla suhteellisen
vahan. Lakiin tehdyt muutokset olivat merkittavig, joten selkeésti vanhan lain
aikaisia tulkintoja en kayttanyt. Jonkin verran ajankohtaista tietoa hain Internet-
sivuilta.

Laaketieteellisestd nakokulmasta tehtyja teoksia oli myds melko vahan.
Léaaketieteen etiikka tuntuu painottuvan talla hetkell bioetiikkaa koskeviin
kysymyksiin. Olemassa olevat julkaisut olivat lahinng selvityksié joistakin
tietyistd tapaustyypeista ja korvauskaytannoista. Selkedatd eettistd nakokulmaa
potilasvahinkoihin en 10ytanyt. L&&ketieteen etiikan ydinkohdat oli kattavasti
koottu L&akariliiton julkaisuun Laakarin etiikka.

Neljassé kategoriassa paalahteeni ovat Georg Henrik von Wrightin Norm
and Action ja G. E. M. Anscomben Intention. Teokset tarjosivat vahvan lahtokoh-
dan kategorioiden muotoutumiselle. Sovelsin von Wrightin normiryhmien jakoa
la&karin tyohon vaikuttaviin normeihin. Erotin von Wrightin teorian avulla myos
toiminnan lopputuloksen ja seuraukset, joita pohdin yhdessé kategoriassa.
Anscomben teoksen avulla analysoin intention merkitysta toiminnassa. Teos
heratti ajatuksia erityisesti kolmannen potilasvahinkoesimerkin yhteydessd, koska

siind laakéarin toiminnan intentio oli kyseenalaistettava. Hoitosysteemia koskevan



kategorian kokosin eri tietolghteistd. von Wrightin ja Anscomben teokset
tarjosivat mielestani onnistuneesti mielenkiintoisia nakokulmia maarittelemiini
kategorioihin.

Tyoni kannalta ensiarvoisen tarked lahde oli Terveydenhuollon oikeusturva-
keskuksen ja la&ninhallitusten sosiaali- ja terveysosastojen kantelu- ja valvonta-
ratkaisuja 2004. Kirjaan oli koottu kymmenia paatoksia ja kannanottoja vuoden
2004 potilasvahingoista. Tapausten lukeminen auttoi hahmottamaan tyon
kokonaisuutta. Valitsin esimerkkitapaukseni niiden joukosta. Kirjaan oli koottu
vain yhden vuoden tapauksia, mutta uskon niiden edustavan viime vuosien linjaa.
Kolmas ja neljas tapaus ovat melko harvinaisia, mutta koin niiden tarkastelun
tyoni kannalta mielekkaaksi. Ensimmaisté ja toista esimerkkitapausta vastaavia oli
useita.

Tutkimukseni alkaa taustaluvusta, johon olen koonnut perustietoa muun
muassa potilaan oikeuksista ja asemasta sek& potilasvahingoista ja niiden
korvaamisesta. Luvun tarkoituksena on johdatella aiheeseen ja sen kielimaail-
maan. Ensimmaisessé tutkimusluvussa olen mééritellyt neljd kategoriaa, joiden
avulla voidaan arvioida ladketieteellistd toimintaa. Olen syventynyt melko paljon
intentionaalisuuden pohdintaan, koska se mielestani liittyy olennaisesti tyoni
aiheeseen. Toisessa tutkimusluvussa arvioin esimerkkitapauksia ndiden kategori-

oiden avulla. Lopuksi kokoan yhteen tutkimustulokset.



2. Tutkimuksen taustaa

2.1. Esineellinen vahinko ja henkilévahinko

Vahingonkorvaus kasittéda hyvityksen henkilo- ja esinevahingosta. Mil-
loin vahinko on aiheutettu rangaistavaksi saadetyll& teolla tai julkista
valtaa kéaytettdessa taikka milloin muissa tapauksissa on erittain paina-
via syitd, kasittadd vahingonkorvaus hyvityksen myos sellaisesta talou-
dellisesta vahingosta, joka ei ole yhteydessa henkilo- tai esinevahin-
koon.®
Vahingonkorvauksien maksaminen omaisuutta koskevissa rikkomuksissa on
suhteellisen selkedd. Korvauksilla kompensoidaan henkilon kokema aineellinen
menetys lainséaddédnndn ehtojen mukaan. Vahingoittunut tai menetetty omaisuus
voidaan yleensi korjata tai korvata uudella. Ainakin menetyksen rahallinen arvo
voidaan suhteellisen helposti méaritelld. Henkildvahinkojen korvaaminen on sen
sijaan ehka yksi lainsdddannon vaikeimpia puolia, koska korvattavana on usein
jotain itsessadn korvaamatonta. Kivusta ja sarysta tai kosmeettisesta haitasta
voidaan maksaa korvauksia, mutta varsinainen vahinko ei silti poistu. Vahinkoa
edeltanytta tilaa ei voida saavuttaa. My6s henkilévahinkojen kohdalla on
kuitenkin kyse kompensaatiosta, joka maksetaan rahallisessa muodossa. Oikeuden
tehtédvéana on ikdan kuin punnita, kuinka suuri rahasumma korvaa toisessa
vaakakupissa painavan vahingon ja karsimyksen.*

Vahinkojen madaritteleminen henkilévahinkotapauksissa edellyttaa
tiettyjen periaatteiden toteutumista. Ari Saarnilehdon mukaan korvausvelvollisuus
edellyttdd aina, etté on syntynyt vahinkoa: ”Vahinko on sen karsittava, johon se
on kohdistunut, ellei ole perustetta saada korvaus vahingon aiheuttajalta tai

muulta henkilolta.”®

Edelleen vahinkoa aiheuttaneen teon tai laiminlyénnin on
oltava sellainen, ettd sen perusteella voi ylipaatéén syntya korvausvelvollisuus.
Vahingonkorvausoikeiden mukaan vahinkoa aiheuttanut teko on oikeudenvastai-
nen, eli siihen ei olisi saanut ryhtya.® Vaikka potilasvahingot ovat myds henkils-
vahinkoja, niihin ei pade aivan samat periaatteet. Laaketieteellisiin toimenpiteisiin
ryhtyminen on usein vélttamatonta. Potilasvahinko syntyy yleensa hoitotilantees-

sa, johon potilas on itse hakeutunut.

® Saarnilehto 1996, 86.
* Munkman 1993, 2.

® Saarnilehto 1996, 139.
® Saarnilehto 1996, 139.



Saarnilehdon méaarittelyn mukaan vahinko on syntynyt teosta, jonka
tekij& on tuottanut. VVahingonkorvauslain mukainen korvausvelvollisuus edellyttaa
aina, ett4 vahinko on aiheutettu tahallisesti tai tuottamuksellisesti. VVahingonkor-
vauslain mukaan korvausvelvollinen on yleensa tuottamuksellisen teon tekija.’
Vaikka potilasvahingoista maksetaan myos korvauksia, ne eroavat selkeasti
vahingonkorvauslain maaritelmésta. Potilasvahingoissa sanalla vahinko voidaan
tarkoittaa niin tahattomuutta kuin aiheutunutta vahinkoakin. Muissa henkilova-
hingoissa viitataan aina aiheutuneeseen vahinkoon. Potilasvahinkotapauksissa
tekija, yleensa laakari, ei ole korvausvelvollinen, vaan tapaukset kasitelldan ja
korvataan keskitetysti.

Potilasvahingot muodostavat oman erityisen kategoriansa vahingon-
korvaustyyppien joukossa. Ne maéritellaan potilaalle terveyden- ja sairaanhoidon
yhteydessé aiheutuneiksi henkilévahingoiksi. Potilasvahinko korvataan, jos tietyt
korvausperusteet tayttyvat. Termejé potilasvahinko ja korvattava potilasvahinko

kaytetaan usein synonyymeina.®

2.2. Potilaan oikeudet
Potilaana pidetaan potilasvahinkolain mukaan henkil6d, joka kaytt44 tai on
pyrkiméssa kayttamaan terveyden- ja sairaanhoidon palveluja.’ Hoitoon hakeutu-
nut ihminen on potilas terveydenhuollosta vastaavien henkiloiden ndkdkulmasta.
Sanat potilas ja l4akéri kertovat hoitosuhteesta, terveydellisen tilan parantamiseen
tahtadvasta vuorovaikutuksesta, jota yleensa sanelee pakko tai tarve. Potilaaksi
katsominen ei kuitenkaan edellytd sairautta. Esimerkiksi verta luovuttava henkilo
on potilas luovutuksensa ajan. Ihminen on yleensé potilas vain hanen terveyttaan
hoitavan henkilon tai instituution nakdkulmasta. Henkilon omassa kontekstissa,
tyOyhteisdssa tai perhepiirissa, kasitetta potilas ei kéytetd samassa merkityksessa.
Veikko Tahkan mukaan ikd, sosiaalinen kentta ja persoonallisuuden
erikoislaatu madrittavat padasiassa ihmisen suhteen hanen sairauteensa tai
sairastamiseen yleensa.™® Usein myds aikaisemmat kokemukset sairastamisesta tai
hoidettavana olemisesta vaikuttavat potilaan ajatuksiin. Sairauteen liittyvé
heikkous ja menetyksen pelko tekevét potilaan tilasta normaalia herkemmén ja

haavoittuvaisemman. Tama asetelma on osa potilaan ja ladkarin vélista suhdetta.

" Saarnilehto 1996, 140.

& Palonen & Nio & Mustajoki 2005, 22—23.
° Palonen & Nio & Mustajoki 2005, 74.

19 Tahka 1979, 17.
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Keskustelu potilaan oikeuksista on kaynyt viime aikoina vilkkaana.
Ladkarien ammatillinen kuva on muuttunut: heistakin on omalla tavallaan tullut
palveluyhteiskunnan asiakaspalvelijoita. Vuonna 1970 perustettu Suomen
potilasliitto ry syntyi korjaamaan silloisia terveydenhuoltoon liittyvia epakohtia.'!
Nykyéén Potilasliitto ajaa aktiivisesti muun muassa potilaiden oikeusturvaan ja
tasa-arvoon liittyvid asioita sekd ottaa osaa keskusteluun.

Potilasliitto maarittelee Internet-sivuillaan kahdeksan potilaan oikeuksia
kuvaavaa kohtaa. Naista kuusi ensimmaisté tdhtadvat muun muassa potilaiden
tasa-arvoiseen ja selkedan kohteluun seka potilaan oikeuteen olla tietoinen omasta
tilanteestaan. Ensimmaiseksi henkil611a on oikeus péaasta hoitoon, saada oikeata
hoitoa oikeassa paikassa ja oikeaan aikaan. Tdma on kaiketi terveydenhuollon
yleinen pd&dmaard. Toisessa kohdassa otetaan kantaa potilas-la&karisuhteeseen:
potilaalla on oikeus hyvaan hoitoon ja ystévélliseen kohteluun — kokemukseen
siit4, ettd on tullut kuulluksi ja ymmarretyksi.*?

Kolmanneksi korostetaan kokonaisvaltaista hoitamista, oikeiden asioiden
tutkimista ja paéllekkaisten toimintojen vélttdmistd. Samalla luonnehditaan
148kéarin ja potilaan valistd yhteisymmarrysta. Tamé tulee esille myos neljannessé
kohdassa, jonka mukaan potilaalla on oikeus saada riittavasti tietoa ymmarretta-
valla tavalla. Seuraavassa kohdassa halutaan korostaa potilaan oikeutta paattaa
henkilokohtaiseen koskemattomuuteen puuttumisesta. Kéytanngssé taméa
tarkoittaa itsemaaradmisoikeutta, valinnanvapautta ja tietoista suostumista hoitoon
liittyvissa kysymyksissa. Potilaalla on oikeus ndhd& potilasasiakirjansa ja
vaikuttaa niiden sisaltoon. Samalla korostetaan oikeutta totuudenmukaisiin ja
asiallisiin potilasasiakirjamerkintdihin.

Seitsemads ja kahdeksas kohta ovat tyoni kannalta mielenkiintoisia.
Potilasliiton mukaan potilaalla on oikeus potilasasiamiehen palveluihin, rehelli-
seen tiedotukseen ja vastuunottoon asioista, jotka menivat pieleen. Téssd kohdassa
ei tarkemmin yksiloida, mité tarkoitetaan asioilla, jotka menisivét pieleen.
Viimeisessa kohdassa tuodaan esille myos termi potilasvahinko. Kahdeksannen
kohdan mukaan potilaalla on oikeus tehdd muistutus hoidon ja kohtelun laadusta.
Hénelld on myds oikeus avun saamiseen muistutus-, kantelu- ja potilasvahinko-

asioissa.'*

1 potilasliitto 2004.
12 potilasliitto 2004.
13 potilasliitto 2004.
14 potilasliitto 2004.
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2.3. Potilaslaki
Suomi on ensimmaisend maana maailmassa ottanut k&yttoon erillisen potilaslain, joka
astui voimaan 1.3.1993. Laki s&adettiin, koska haluttiin selkiinnyttaa ja vahvistaa
potilaan oikeusturvaa seké samalla edistaa luottamuksellisen hoitosuhteen syntyé
moniulotteisessa ja teknistyvassa terveydenhuollossa. Lain taustalla oli paljolti kansain-
valinen keskustelu potilaan oikeuksista muun muassa Maailman terveysjarjestossa
WHO:ssa. Kansainvélisen keskustelun lisaksi myos lagkintohallituksen lakkauttaminen
vaikutti lain syntymiseen. L&aké&rikunta asettui aluksi vastustamaan lakia mutta antoi sille
sittemmin tukensa.™

Potilaslain mukaan jokaisella Suomessa pysyvasti asuvalla henkil6114 on oi-
keus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon ja siihen liittyvaan kohteluun. Syrjint& hoidossa
ei ole sallittua. k& tai diagnoosi ei saa oikeuttaa sulkemaan potilasta pois palveluista.
Laissa on my6s maininta resursseista. Yhteiskunnalla on lain mukaan velvollisuus hoitaa
potilasta niilla voimavaroilla, jotka ovat kulloinkin terveydenhuollon k&ytettdvissa. Tama
s&ados kirjattiin, koska lama-aikana useat potilaat vaativat kanteissaan paasyé ulkomaille
hoitoon, koska Suomessa ei ollut resursseja tarjota kaikkia hoitomuotoja. Tallaiset
vaatimukset oli paé&saantoisesti hylatty. Terveydenhuollon resurssien suuruus riippuu
poliittisesta paatoksenteosta, jota toteutetaan niin valtakunnan tasolla, aluetasolla kuin
paikallisellakin tasolla.®

Potilaslaissa vaaditaan kunnioittamaan potilaan ihmisarvoa, johon kuuluu
my6s asianmukainen puhuttelu sek& asianmukaiset kirjaukset sairauskertomuksiin.
Esimerkiksi etunimeltd puhuttelu potilaskertomuksissa (nykyéén yleistynyt tapa) on lain
nojalla kiellettyd. Lain mukaan ladkarin tulee laatia potilaan hoidosta asianmukaiset
merkinnat potilasasiakirjoihin potilaan hoidon jarjestdmiseksi sek& hoidon suunnittelun,
toteuttamisen ja seuraamisen turvaamiseksi.’

Edelleen potilaslaissa vaaditaan potilaan yksityisyyden kunnioittamista. Ta-
mé asettaa omat haasteensa sairaalarakennuksille ja potilastiloille. Esimerkiksi laakari-
kierroksilla yksityisyyden suojaaminen monen hengen huoneissa on usein hankalaa.
Toimitiloja saneeratessa ja rakennemuutoksia mietittédessa tulisikin kiinnittdd huomiota

siihen, ettd ihmisarvo ja yksityisyys otetaan tarvittavalla tavalla huomioon. P&dosa

15 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 26.
18 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 27.
7 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 28.
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nykyisista sairaaloista on kuitenkin rakennettu aikana, jolloin potilaslakia tai sen
vaatimuksia ei viela ollut voimassa.'®

Lain kohdassa, jossa kehotetaan henkilokohtaisen vakaumuksen kunnioitta-
miseen, korostetaan lahinn& hyvid tapoja ja kohteliaisuussdéntojé. Laki vaatii potilaan
uskonnollisen, yhteiskunnallisen tai muuhun vakaumukseen pohjautuvan kannanoton
huomioimista hoitotilanteissa. Laki ei kuitenkaan anna hyvéaksynt&a suorittaa sellaisia
uskontoon tai kulttuuriin perustuvia toimenpiteitd, jotka Suomessa katsotaan rangaista-
viksi teoiksi. Tdman takia esimerkiksi tyttdjen ympadrileikkausta ei sallita misséén
tilanteissa. Laki kuitenkin korostaa, ett4 potilaan aidinkieli, yksilolliset tarpeet ja
kulttuuri on otettava huomioon hanen kohtelussaan.*®

Patilaslain mukaan terveydenhuollon toimintayksikolle on nimettéva poti-
lasasiamies, joka voi olla myds yhteinen kahdelle tai useammalle toimintayksikolle.
Potilasasiamiehen tehtdviin kuuluu potilaiden neuvominen heidan asemaansa ja oikeuksi-
aan koskevan lain sovelluksissa sek& potilaiden avustaminen muistutuksen laatimisessa ja
potilasvahinkolain mukaisen korvauksen hakemisessa seké asian vireille paneminen
toimivaltaisen viranomaisen luona. Liséksi potilasasiamiehen tulee tiedottaa potilaita
heidén oikeuksistaan ja toimia yleisesti potilaiden oikeuksien edistamiseksi ja toteuttami-
seksi.”

Potilaslain vahvana taustatukena on Suomen perustuslaki. Vuonna 2000
voimaan astuneen perustuslain mukaan:

Jokaisella on oikeus eldmaan sek& henkilokohtaiseen vapauteen, koske-
mattomuuteen ja turvallisuuteen. Ket&én ei saa tuomita kuolemaan, kidut-
taa eikd muutoinkaan kohdella ihmisarvoa loukkaavasti. Henkilokohtai-
seen koskemattomuuteen ei saa puuttua eikd vapautta riistad mielivaltai-
sesti eikd ilman laissa saddettyé perustetta. Julkisen vallan on turvattava,
sen mukaan kuin lailla tarkemmin s&&det&én, jokaiselle tarvittavat sosiaa-
li- ja terveyspalvelut ja edistettava véaeston terveytta.

2.4. Potilasvahinkolaki
Varsinainen potilasvahinkolaki astui voimaan 1.5.1987. Potilasvahinkolailla ei ole

takanaan kovin pitkaa historiaa, vaikka potilasvahinkoja on varmasti tapahtunut
koko laaketieteen historian ajan. Suomessa aihe nousi esille 1970-luvulla, jolloin

alettiin kiinnittdad huomiota yksilon oikeuksia koskevan lainsdddannon kehittdmi-

18 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 29.
19 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 29.
20 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 63.
21 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 40.
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seen.?” Suomessa haluttiin myds seurata Ruotsin esimerkkia. Siell4 oli otettu
kayttoon potilasvakuutusjarjestelma vuonna 1975. Suomessa 0sana samaa
kehitysté olivat kuluttajansuojalaki (1978) sek& mydhemmin tuotevastuulaki
(1991) seka laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1993).%

Kéytannén myoéta huomattiin, ettd potilasvahinkolaki oli lainsaadédnnén
soveltamista monimutkaisiin ja vaikeasti selitettavissa oleviin ladketieteellisiin
asioihin. Erityisesti korvauskaytannot oli lain sovelluksissa todettu ongelmallisik-
si. Sosiaali- ja terveysministerion 30.5.1996 asettama tydryhma aloitti potilasva-
hinkolain uudistamistarpeen selvittdmisen. Esill& olivat erityisesti kysymykset
potilasvahinkolain soveltamisalasta, lain soveltamisesta erityisesti ulkomailla
saatuun hoitoon, lain suhteesta tuotevastuulakiin, vakuuttamisvelvollisuuden
laajuudesta sekd potilasvahinkolain korvausperiaatteista erityisesti infektio- ja
tapaturmavahinkojen osalta. Lisaksi k&siteltiin korvausten suuruuden madrittelya
ja niiden suhdetta vahingonkorvaus- ja liikennevakuutuskaytantéon, potilasvahin-
kolain vanhentumisaikoihin sek& potilasvahinkolautakunnan asemaan, organisaa-
tioon, selvittdmisvelvollisuuteen ja lausuntojenantotoimivaltaan. Uudistunut
potilasvahinkolaki astui voimaan 1.5.1999, tasan 12 vuotta alkuperéisen lain
voimaantulon jalkeen.?

Potilasvahinkolakia sovelletaan lansimaisessa ladketieteessa terveyden- ja
sairaanhoidon yhteydessa tapahtuneissa potilasvahingoissa. Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista maérittelee terveyden- ja sairaanhoidon potilaan tervey-
dentilan madrittamiseksi, hanen terveytensa palauttamiseksi tai yllapitdmiseksi
tehtaviksi toimenpiteiksi, jotka ovat terveydenhuollon ammattihenkiléiden
toimeenpanemia tai suoritettu terveydenhuollon toimintayksik0ssé. Rajatapauksia
ovat muun muassa akupunktio ja esteettinen kirurgia. Akupunktiota voidaan
nykyisin kéayttad hyvéaksyttynd hoitomuotona lansimaisen laaketieteen tukena,
minka myo6ta se on tullut potilasvahinkolain piiriin. Ennen potilasvahinkolain
muutosta esteettinen kirurgia ei ollut lain piirissd, mutta nykyisin sit4 pidetdan
terveyden- ja sairaanhoitoon kuuluvana.”®

Terveydenhuollon ammattihenkildiden lisdksi esimerkiksi toimintayksikon
kansliahenkilokunnan tai sairaankuljettajan virheesta sattuvat potilasvahingot

voidaan korvata, samoin reseptiladkkeen toimittamisen yhteydessa tapahtuneet

22 Mikkola & Mikkonen 1999, 11.

23 palonen & Nio & Mustajoki 2005, 17—18.
* Mikkola & Mikkonen 1999, 13—14.

% palonen & Nio & Mustajoki 2005, 67—68.
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vahingot. Reseptivapaat ladkkeet ovat kuitenkin lain ulkopuolella. Korvauksen
kannalta ei ole merkitysté, onko kyseessé ollut esimerkiksi vapaaehtoistyo vai
palkattu ty6. Edellytyksend kuitenkin on, henkild tai instanssi on etukéteen
ilmaissut esimerkiksi sopimuksella harjoittavansa terveyden- ja sairaanhoitotoi-
mintaa kyseisessa yhteydessa.?

Potilasvahinkolaki on voimassa ainoastaan Suomen maa- ja merialueilla.
Rajojen ulkopuolella tapahtuneet potilasvahingot eivat ole lain piirissa, vaikka
hoitosuhteen osapuolet olisivat suomalaisia tai potilas olisi hoitotakuun vuoksi
l&hetetty ulkomaille hoitoon. Esimerkiksi Lapin reuna-alueella asuva suomalainen
potilas, joka on saanut hoitoa rajan toisella puolella, on Norjan tai Ruotsin
potilasvahinkolain piirissa.?’ Lain soveltamisalueen rajaaminen ei kuitenkaan
valttamatta merkitse potilaan oikeusturvan tosiasiallista kaventumista. Ulkomailla
hyddynnetdan Iahinnd kalliita ja moderneja hoitomenetelmia ja —instrumentteja,
joita ei Suomessa véalttdmattad ole ollenkaan saatavissa. Tdllaisen hoidon yhteydes-
sé sattuneen vahingon korvattavuus on joka tapauksessa epatodennékdinen.
Lis&ksi potilaan oikeusaseman turvaa viime k&dessa Suomen vahingonkorvausla-
ki.?®

Potilasvahinkolain soveltamisalueen rajautuminen pelkastaan Suomeen on
ollut viime vuosina otsikoissa ulkomailla tehtyjen esteettisen kirurgian leikkausten
yleistyessd. Niin kutsutuissa kauneusleikkauksissa epaonnistumisen riski saattaa
olla suuri, eikd ulkomailla tehdyista hoitovirheistd makseta Suomessa korvauksia.
Leikkausten edullisempi hinta houkuttelee kuitenkin asiakkaita ulkomaille.

Potilasvahinkolaissa korvattavat vahingot jaetaan seitseméan kategoriaan.
Hoitovahingoilla tarkoitetaan tutkimus- tai hoitotoimenpiteesta tai niiden
laiminlyonnisté aiheutuvia vahinkoja. Téllaisia ovat esimerkiksi leikkauksiin
liittyvat tai niitd seuraavat komplikaatiot tai taudinméaarityksessa tapahtuvat
viiveet. Sairaanhoitolaitteen tai vélineen viasta aiheutuvat vahingot muodostavat
oman kategoriansa. Infektiovahingoilla tarkoitetaan erilaisten mikrobien potilaille
aiheuttamia tartuntoja tai tulehduksia. Ne ovat todennakdisesti aiheutuneet
tutkimuksen, hoidon tai vastaavan késittelyn yhteydessa. Lainmuutoksen

yhteydesséd pelkéstadéan infektioriskin suuruuteen perustuvasta korvauskriteerista

%6 palonen & Nio & Mustajoki 2005, 68—69.
2 palonen & Nio & Mustajoki 2005, 66.
%8 potilasvahinkolakitydryhman muistio 1997, 13—14.
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luovuttiin. Uuden lain mukaan korvausperiaatteeksi vaihtui infektion siedetta-
vyys.zg

Tapaturmavahingot tarkoittavat erilaisia tutkimuksen tai hoidon yhteydessa
aiheutuvia tapaturmaisia loukkaantumisia. Kategoriaan kuuluvat myos sairaankul-
jetuksen aikana tapahtuvat loukkaantumiset. Varsin harvoja tapauksia koskee
kategoria, jossa kasitelld&n hoitohuoneiston tai laitteiston palosta tai muusta
vastaavasta vahingosta aiheutuvia vahinkoja. Suurempi kategoria sen sijaan
koskee ladkkeen virheellisesta madraamisestd, toimittamisesta tai antamisesta
aiheutuvia vahinkoja. Osa tapauksista kasitelldén hoitovirheind, osa apteekissa
tapahtuneina virheellisin ladkkeen luovutuksina.®

Viimeinen kategoria ké&sittelee kohtuuttomia vahinkoja. Potilasvahinkolain
uudistus toi td4hén kohtaan mukanaan merkittdvan muutoksen. Vanhan lain
mukaan hoitotoimenpiteestd aiheutuneita vakaviakaan komplikaatioita ei korvattu,
jos kokenut ammattihenkil® ei olisi voinut niitd vélttad. Poikkeuksena oli
sairauden tai vamman maarittamiseksi suoritetuista tutkimuksista aiheutuneet
komplikaatiot, jos niit4 voitiin pitdd kohtuuttomina laissa todettujen kriteerien
perusteella. Uuden lain mukaan korvaus koskee kaikkia hoitovahinkoja. Tosin
kohtuuttomaksi katsomisen kynnys on nostettu uudessa laissa korkeammalle kuin
aikaisemmin. Lakiuudistus on vahingon kérsineen kannalta merkittavasti parempi
kuin aikaisemmin.*

Potilasvahinkolain mukaista korvaustoimintaa hoitaa Suomessa keskitetysti
Potilasvakuutuskeskus. Lainuudistuksen myoté Potilasvakuutusyhdistyksen nimi
muuttui Potilasvakuutuskeskukseksi. Kaikkien potilasvakuutustoimintaa Suomes-
sa harjoittavien vakuutusyhtididen on kuuluttava jasenend Potilasvakuutuskeskuk-
seen.*? Potilasvakuutuskeskukseen kuuluu talla hetkelld kymmenen jasenyhtiota.
Potilasvakuutuskeskus on osa Liikennevakuutuskeskuksen ymparille muodostu-
nutta rynmad, johon kuuluvat mygs Ladkevahinkovakuutuspooli ja Ympéristova-
kuutuskeskus.*®

Keskus korvaa terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa tapahtuneita
henkilovahinkoja. Kaikkien potilasvahinkojen korvaustoimi on keskitetty
Potilasvakuutuskeskukselle. VVakuutusvelvollisia ovat kaikki terveydenhuollon

ammattihenkilot, terveyden- ja sairaanhoitotoimintaa harjoittavat yritykset, joissa

2 Mikkola & Mikkonen 1999, 33.

% Mikkola & Mikkonen 1999, 33.

31 Mikkola & Mikkonen 1999, 33—34.
%2 Mikkola & Mikkonen 1999, 15.

% palonen & Nio & Mustajoki 2005, 29.
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toimii rekisteriin merkittyja terveydenhuollon ammattihenkil6ité, kaikki sairaan-
kuljetuspalveluita tarjoavat yritykset, apteekit siella myytavien reseptiladkkeiden
osalta, sairaanhoitopiirit sielld tapahtuvan julkisen terveydenhuollon osalta sek&
Suomen valtio sen laitoksissa tapahtuvan terveyden- ja sairaanhoidon osalta.
Mikali vakuutusvelvollinen ei ole ottanut vakuutusta, joutuu hdn maksamaan
potilasvahinkolain m&&radmaa, jopa kymmenkertaista korotettua vakuutusmak-
sua.*

Potilasvakuutuskeskus ottaa kasiteltdvaksi potilasvahingosta nostetun
korvausvaatimuksen, mikéli vaadittavat kriteerit tayttyvat. Korvattavan potilasva-
hingon on taytynyt tapahtua Suomen maantieteelliselld alueella potilasvahinkolain
voimassaoloaikana. Tapauksen on taytynyt tapahtua terveyden- tai sairaanhoidon
yhteydessd, eli esimerkiksi sairaalassa, terveyskeskuksessa tai yksityisella
terveysasemalla. Myos terveydenhuollon laitosten ulkopuolinen toiminta voi olla
lain alaista, jos hoitoa antanut henkilé maaritellaan terveydenhuollon ammatti-
henkildksi. Taman lisdksi muun muassa sairaankuljetusta, ndytteenottoa,
kuntoutusta tai fysikaalista hoitoa seka reseptilaédkkeiden toimittamista apteekista
pidetaan lain alaisena toimintana. *

Henkilon, joka on kérsinyt potilasvahingon, taytyy olla potilas eli hoidon tai
tutkimuksen kohteena oleva henkil6. Potilaana pidetdan myos tervettd henkiloa,
joka on osallistunut la&ketieteelliseen tutkimukseen tai toiminut veren- tai
kudoksenluovuttajana. Lisaksi potilaalle on pitdnyt aiheutua henkildvahinko, mika
tarkoittaa sairautta, vammaa tai muuta ladketieteellisesti todettavissa olevaa
terveydentilan tilapaista tai pysyvaa heikentymista tai kuolemaa.®

Potilasvahingon tapahduttua korvauksenhakija, hanen valtuuttamansa asiamies tai
holhooja toimittaa keskukseen kirjallisen vahinkoilmoituksen. Keskuksessa sille annetaan
késittelynumero ja asiaan liittyvat selvitykset hankitaan. Tarvittaessa konsultoidaan
asiantuntijalaakéaria/-laakéareitd, joiden erikoisalaan tapaus kuuluu. T&mén prosessin
jalkeen tieto vahingon korvattavuudesta annetaan vahingon karsineen lisaksi vakuutuk-
senottajalle seka asianomaiselle, jonka toiminnasta vahinkoilmoitus on tehty. Tasté
edetéan tayttamalla korvaushakulomake, minké jalkeen tehdaan jatkopaatokset. Kieltei-
sestd korvauspadtoksesté voi tehda oikaisupyynnon, joka voi edetd potilasvahinkolauta-

kunnalta tuomioistuinmenettelyyn saakka.*’

% potilasvakuutuskeskus 2004.
% potilasvakuutuskeskus 2004.
% potilasvakuutuskeskus 2004.
" Mikkola & Mikkonen 1999, 16.
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2.5. Syy-yhteyden arviointi potilasvahinkotapauksissa

Korvausta suoritetaan henkildvahingosta, jos on todennédkdista,

etta se on aiheutunut: tutkimuksesta, hoidosta tai muusta vastaavasta
késittelysta taikka sellaisen laiminlydnnista edellyttéen, ettd kokenut
terveydenhuollon ammattihenkild olisi tutkinut, hoitanut tai muutoin
kasitellyt potilasta toisin ja siten todennakoisesti valttanyt vahingon.®

Hoitovahingoissa keskeisessa asemassa on siis vahingon véltettavyys. Jos vahinko olisi
ollut asiantuntevan laakéarin valtettavissd, voidaan puhua hoitovahingosta. Vahingon
suhde hoitoon tai sen laiminlydntiin todetaan todenndkdiselld syy-yhteydella. Taytta
varmuutta syy-yhteydelle ei potilasvahinkolain mukaan tarvita, koska késiteltavat
laéketieteelliset tapaukset ovat syy-yhteyksiltadn yleensa varsin monimutkaisia. Lain
mukaan korvattavissa tapauksissa tulee kuitenkin ylittdd 50 prosentin varmuusaste.
Nollassa prosentissa hoidon suhde tapahtuneeseen vahinkoon on erittdin epatodenné-
kdinen, 50 prosentissa todennakdinen ja sadassa prosentissa varma.

Laaketieteellisen syy-yhteyden maaritteleminen on usein hankalaa. Sen
katsotaan tayttyvan, kun jonkin ilmion muutoksesta sadnndénmukaisesti seuraa toisen
ilmion todenn&kdinen muutos. Mekanismin, jolla syy muuttaa seurauksen todennakoi-
syytté, on oltava ladketieteellisesti perusteltavissa, tai syyn ja seurauksen valilla on
oltava todettavissa oleva tilastollinen syy-yhteys. Yksittéisen potilaan vammoihin tai
sairauksiin voidaan kuitenkin l16ytaa lukuisia erilaisia syité. Yksittaista syy-seurauspari
ei voida kasitelld irrallaan ihmisen elimiston kokonaisuudesta. Jos syyn (toimenpide) ja
seurauksen (potilaan vahingoittunut tila) valilla ehtii kulua pidempi aikaa varsinaisesti
toimenpiteeseen liittymattomat yksilolliset seikat saattavat vaikuttaa potilaan tilaan.
Taman vuoksi syy-yhteyttd arvioitaessa tulee myds pohtia, mitk4 muut seikat olisivat
mahdollisesti lisinneet seurauksen todennakdisyytta eli riskid. On myods hyvaksyttava,
ettd aina ei pystyta ollenkaan selittdaméén sairauksien mahdollisia syntysyita ladketie-
teellisesti.*?

Potilasvahinkolain sovellutuksissa kéytetdan erilaisia valtettavyysarviointe-
ja ratkaisemaan, olisiko vahinko ollut véltettdvissa. Arviointeja tehd&an neljan
kategorian avulla. Ensimmaisen mukaan arvioidaan, onko hoito ollut virheellist tai
puutteellista ja onko ammatillinen vaatimustaso alitettu. Toisessa voidaan jalkikéteen

todeta, ettd kaytettavissa olisi ollut toinen kasittelymetodi tai -tekniikka, jolla vahinko

% Mikkola & Mikkonen 1999, 35.
% Mikkola & Mikkonen 1999, 36.
“% palonen & Nio & Mustajoki 2005, 83.
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olisi voitu valttad. Kolmannessa kategoriassa voidaan jalkikateen arvioiden todeta, etta
kaytettavissa ei olisi ollut toista ké&sittelymetodia tai -tekniikkaa, jolla vahinko oltaisiin

voitu valttaa. Neljannessa kategoriassa perustellusta hoidosta huolimatta perussairaus ei
ole hoidettavissa, eli seurauksia ei olisi voitu valttaa.**

Hoitovahinkoihin sovellettavan potilasvahinkolain mukaan tarke&an ase-
maan nousee ladkarin osaamistaso ammattihenkilond. Lakipyk&l&dssa mainittu "tervey-
denhuollon kokenut ammattihenkil6” ei ole aivan yksinkertainen ja selked maaritelma.
Lakia tulkittaessa voidaan huomata, etté se tavallaan asettaa juuri tyotéan aloittavat
l4&karit eriarvoiseen asemaan verrattuna ladkareihin, joilla on vuosien kokemus tai
jotka ovat alansa huippuspesialisteja.

Potilasvahinkolautakunnan mukaan vertailukohdaksi otetaan kulloinkin ky-
symyksessa olevan alan kokeneen erikoisladkarin osaamistaso. Vastaavasti jos
arvioidaan muun ammattihenkilén toimintaa, vertailukohdaksi otetaan kyseisen alan
kokeneen ammattihenkilon osaamistaso. Jos mahdollinen potilasvahinko on tapahtunut
taudinmaarityksessa tai erikoisldékéarin tarpeen harkinnassa, mittapuuna kaytetééan
kokeneen yleislddkarin ammattitaitoa. Nain ollaan haluttu varmistaa, etta paikallisista
olosuhteista riippumatta arviointikriteerit potilasvahinkotapauksissa ovat yhtalaiset.
Kokeneen ammattihenkilon oletetaan pitdvan ammattitaitoaan ylla seka hankkivan
valmiuksia hyodynt&dd myods uusia hoitomenetelmid. Liséksi hanen oletetaan kykenevan
joka tilanteessa toimivan tdman korkean ammattitaidon mukaisesti. Hoitoa antaneen
henkilon lisaksi arvioidaan my0s terveydenhuoltoa antavaa jarjestelmaé kokonaisuute-
na. *?

Abstraktin kokemustason mittaamiseen liittyy myds ongelmia, joista enka
selkein on koulukuntaerojen esiintyminen ladketieteen kentall4d. Kokeneilla ammatti-
henkil6ill4 voi olla esimerkiksi erilaisia k&sityksia siitd, mika olisi ollut suositeltavin
hoitomenetelmad. Potilasvahinkolaissa on kuitenkin paadytty ratkaisuun, jonka mukaan
vaikka kaytetty menetelma olisikin sindns& hyvaksyttavaa hoitoa, voi siité aiheutuva
vahinko olla korvattava, jos sille 16ytyy Suomessa yleisesti kaytetty, yhta vaikuttava ja
riskeiltaan pienempi vaihtoehto.*

Toinen ongelma, joka liittyy hoitovahingon valtettavyyteen, on eri sairaan-
hoitoyksikoiden resurssien vaihtelevuus. Resurssien vahyys saattaa nakyé esimerkiksi
osastolle ydaikaan sijoitetun hoitohenkilokunnan maaréssa tai lomakauden aikaisissa

paivystysjarjestelyissé. Potilasvahinkolain sovelluksen mukaan todetusta resurssipulas-

*1 Mikkola & Mikkonen 1999, 38.
2 Mikkola & Mikkonen 1999, 41.
3 Mikkola & Mikkonen 1999, 42.
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ta huolimatta on kuitenkin erikseen harkittava, olisiko kokenut ammattihenkil
arvioinut tilanteen toisin ja esimerkiksi lahettédnyt potilaan toiseen terveydenhuollon
yksikkdon. Tilanteessa, jossa resurssit eivat ole parhaat mahdolliset, hoitohenkilokunta
saattaa tehd& korvauksenalaisia virhearviointeja. Esimerkiksi jonkun hoitotoimenpiteen
aloittamista olisi kannattanut lyk&t4 ajankohtaan, joka olisi resursseiltaan vastannut
paremmin toimenpiteen haastavuutta. Uuden lain perusteluissa on kuitenkin todettu,
ettd resurssipula ei johda korvausvastuuseen, kun resurssien puutteellisuuden syyna
voidaan pitad virheellista madrérahojen budjetointia tai muuta virheellista hallinnoinnin
suunnittelua. Y'leinen perusperiaate resurssikysymyksissa kuitenkin on, onko hoidon
taso kokonaisuutena arvioiden vastannut sité tasoa, jota Suomessa voidaan perustellusti
edellyttaa.**

2.6. Lautakunnat

Potilasvahinkolaissa sdédetdadn potilasvahinkolautakunnan asemasta ja tehtavista.
Lautakunta on valtioneuvoston asettama potilasvahinkojen korvausasioiden
asiantuntijaelin. Sen tehtava on antaa ratkaisusuosituksia ja lausuntoja korvauksen
hakijan, Potilasvakuutuskeskuksen, terveyden- ja sairaanhoitotoimintaa harjoitta-
van tai korvauksen erottelua vaativan vakuutuslaitoksen pyynndsta. Lisaksi
lautakunta voi antaa ratkaisusuosituksen tuomioistuimelle. Ratkaisusuosituksissa
on pyritty korvauskaytantdjen yhtenaistamiseen.*

Suomessa terveydenhuollon laadusta ja potilasturvallisuudesta vastaa
Terveydenhuollon oikeusturvakeskus. Se on sosiaali- ja terveysministerion
alainen virasto, jonka tehtdvana on valvoa terveydenhuollon ammattihenkildita.
Taman tehtdvan hoitamista varten terveydenhuollon oikeusturvakeskuksella on
terveydenhuollon ammattihenkildiden keskusrekisteri, jossa on yli 300 000
terveydenhuollon ammattihenkilon ammatinharjoittamisoikeutta koskevat tiedot.
Terveydenhuollon oikeusturvakeskus huolehtii myds raskauden keskeyttdmista,
steriloimista, oikeuspsykiatriaa, ihmisen elimien ja kudoksien ladketieteellista
kayttod, ladketieteellista tutkimusta ja kuolemansyyn selvittamisté koskevassa
lainsaddanndossa sille sdédetyisté tehtavista samoin kuin muista sdédetyisté tai
sosiaali- ja terveysministerion maaradamisté tehtdvista. Toiminnasta vastaa kolme

lautakuntaa. Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksella on myds kaytdssaan noin

“ Mikkola & Mikkonen 1999, 43.
** Palonen & Nio & Mustajoki 2005, 363—364.
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300 pysyvaa asiantuntijaa, jotka edustavat viraston toiminnan kannalta tarkeda

tieteellista tai muuta asiantuntemusta.*®

2.7. Itsemaaraamisoikeus
Oikeustieteen termien mukaan itseméaaraédmisoikeus pitaa sisallaéédn oikeudet immuniteet-
tiin ja kompetenssiin. Kompetenssi tassé tapauksessa on yksilon kelpoisuus muuttaa omia
oikeuksiaan ja velvollisuuksiaan tahdonilmaisuillaan. Immuniteetti puolestaan tarkoittaa,
ettei kenellak&an muulla ole kelpoisuutta saada aikaan muutoksia potilaan oikeusasemas-
sa. Potilaslain kannalta itsemaaradmisoikeudella tarkoitetaan potilaan oikeutta p&attaa itse
henkil6kohtaisesta koskemattomuudestaan. ltseméaraamisoikeuden toteutuessa potilas
ymmartéé hoidon kannalta erilaiset vaihtoehdot, osaa arvioida niiden mahdolliset
seuraukset ja kykenee paattelemaan asiassa tarvittavan ratkaisun.*’

Potilasta on lain mukaan hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan.
Hoidon luvallisuus siis edellyttad potilaan suostumusta. Taysi-ikaisella potilaalla on
halutessaan oikeus ottaa taysi vastuu itsestaan, ellei laissa ole nimenomaan toisin
séédetty. Mitd vakavammin itseméaardédmisoikeuteen puututaan, sitd selkedmpi on
suostumuksen oltava. Epaselvissé tapauksissa suostumus pitad aina tarkistaa. Potilaalla
on myos oikeus halutessaan kieltaytya jo aloitetusta hoidosta. Kieltdytyminen ei saa
aiheuttaa potilaan hylkaamisté tai hoitosuhteen katkeamista. Potilasta on tarvittaessa
hoidettava hanen halutessaan jollain vaihtoehtoisella la&ketieteellisesti hyvéaksytylla
menetelmalla. *®

Teoksessa Laakarin etiikka potilaan itsemééradmisoikeuteen liitetddn myos
vallanjaon nakdkulma. Teoksen mukaan jokaisessa hoitotapahtumassa toisensa kohtaa
kaksi erilaista vallankayttdjaa. Potilaalla on tdysi valta p4&ttdd omista asioistaan, lagkari
puolestaan kayttaa asiantuntijavaltaansa. L&&kéari on siis asiantuntija, joka toimii parhaan
kykynsa ja ymmarryksensd mukaan potilaan terveyden edistamiseksi yhteisymmarryk-
sessa potilaan kanssa. Laakéarin tehtdva asiantuntijana on esittéé potilaalle puolueeton
arvio hoidon tarpeesta ja seurauksista, jota hoidon hylk&&dminen voi aiheuttaa. ltseméaéa-
raédmisoikeuden toteuttamiseksi potilaalla on oltava kaytettavissaan kaikki olennaiset
tiedot, esimerkiksi mahdollisuus tutustua ladkemaarayksiin, todistuksiin, lausuntoihin,
l&hetteisiin ja epikriiseihin. Tekstit on laadittava ymmaérrettavalla ja selkealla kielella.

Avoimuutta ja rehellisyytta tulee noudattaa aina, myds virheiden tapahduttua.*®

“® Terveydenhuollon oikeusturvakeskus 2004.
" Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 31.

“8 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 49—51.
*° Peltomaa 2000, 26—27.
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Kysymys vallanjaosta potilas-1dékarisuhteessa on mielenkiintoinen. Onko
vallanjako selked ja ongelmaton? Vaatiiko potilas-ladkérisuhde ylipaatd4n toimiakseen
vallanjaon? Kummalla osapuolella on loppujen lopuksi enemman valtaa? Namé
kysymykset nousevat usein esille myos potilasvahinkotapauksissa. Valta luo vastuuta,
joka etsii kohdettaan erityisesti ongelmatapauksissa.

Potilaan hoitaminen yhteisymmarryksessa hanen kanssaan seka jokaiselle
ihmiselle perustuslaillisestikin kuuluva itsemaardamisoikeus ovat toisinaan laéketieteelli-
sesti katsoen my6s ongelmallisia kysymyksié. Esimerkkind tastd voidaan mainita
erityisesti eutanasia ja pohdinta sen oikeutuksesta. Myos kysymykset lapsen oikeudesta
paattad omasta hoidostaan seké psykiatriseen (pakko)hoitoon joutuneiden henkildiden
itsemadraadmisoikeudesta ovat mielenkiintoisia ja haastavia. Aihe sivuaa myos aborttikes-

kustelua, kysymysté sikion oikeudesta olemassaoloon.

2.8. Potilas, tieto ja suostumus
Yleinen k&ytanto potilaan tietojen luovuttamisesta vaatii potilaan Kirjallista suostumusta
tietojen luovuttamiseen sivullisille. Sivullisiksi katsotaan my6s kaikki terveydenhuol-
lonyksikdssa tydskentelevat, jotka eivat osallistu potilaan varsinaiseen hoitoon tai hanen
asioidensa ké&sittelyyn. Sama periaate patee myos potilaan omaisiin. Toiselle terveyden-
huoltoyksikdlle tai terveydenhuollon ammattihenkildlle saa valittaa tietoja myos potilaan
suullisen suostumuksen my6ta. Suostumuksen on kuitenkin oltava selke.>®
Luottamuksellisen potilas-ladkérisuhteen syntymisen kannalta henkil6tietojen
késittely nousee tarkedén asemaan. Nykyaan terveydenhuollossa kéytetdén yha laajem-
min séhkadisia asiankésittelyjarjestelmia ja sdhkoista tiedonsiirtoa. Tietosuojalainsdadanto
ei riipu kaytetysta vélineestd. Koska palvelut ovat teknistyneen terveydenhuollon myoté
entista riippuvaisempia tiedon saatavuudesta ja sen luotettavuudesta, rekisterinpitéjan
velvoitteet tietojen suojaamisesta ja laadusta tahattomia muutoksia ja oikeudetonta
kayttoa vastaan ovat lisdéntyneet. Tietosuojan suojelusubjektina on ihmisen yksityisyy-
den suoja ja luottamuksellinen potilassuhde, joka on onnistuneen terveydenhuollon
perusta. Henkil6tietojen ké&sittelyssé voitaisiinkin Arto Ylipartasen mukaan noudattaa
ohjetta: "Kasittele potilaan tietoja siten kuin toivoisit itseédsi koskevia potilastietoja
kasiteltavan.”*
Terveydenhuollon potilasrekisteritietojen salassapito ei ole kuitenkaan yhta

kuin potilaan tietosuoja. Potilaan tietosuoja henkilGtietojen osalta on muutakin kuin

%0 Kokkonen & Holi & Vasantola 2004, 64.
%! Ylipartanen 2000, 288.
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salassapitovelvollisuuden noudattamista. Henkil6tietojen kasittely pitéa sisallaan
henkil6tietojen kerdédmisen, tallettamisen, jarjestamisen, kayttamisen, siirtdmisen,
luovuttamisen, sdilyttdmisen, muuttamisen, yhdistamisen, suojaamisen, poistamisen,
tuhoamisen seka muita henkilétietoihin kohdistuvia toimenpiteita.>

Potilasvahinkolain kannalta tarkedd on potilaan suostumus hanté koskeviin
toimenpiteisiin. Suostumus ainakin periaatteessa tarkoittaa myds sité, ettd potilasta on
mya0s informoitu toimenpiteesté seké siihen liittyvistd riskeistd. Potilaan asemasta ja
oikeuksista annetun lain mukaan potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen
kanssaan. Jos potilas ei hyvaksy héanelle suunniteltua toimenpidetta tai hoitomuotoa,
hanté on pyrittava hoitamaan yhteisymmarryksessa jollakin muulla 14&ketieteesséa
hyvaksytylla tavalla. Suomessa potilaan suostumusta ei erikseen varmenneta esimer-
kiksi allekirjoituksella. Lahtokohtana onkin, etté osallistuessaan esimerkiksi leikkauk-
seen potilas on "hiljaisesti hyvaksynyt" hoidon. Jos potilas riitatilanteessa véittaa, ettei
ollut suostuvainen tehtyyn toimenpiteeseen, héan on velvollinen osoittamaan véitteensa
todeksi. Kirjallinen suostumus naissa tapauksissa selventaisi tilannetta huomattavasti.”®
Riskeja koskevasta tiedosta pita kuitenkin tehda merkinta potilasasiakirjoihin.>*
Merkinté on tietysti la&kérin tekema, eiké se vield valttamétta kerro, onko potilas
ymmartényt riskeja koskevan tiedon.

Suostumuksen kannalta olennaista on, etté potilasta on selkedasti ja ymmar-
rettdvasti informoitu hoitoon tai toimenpiteisiin liittyvista riskeistd. Oikeustieteen
kannalta olisi suotavaa, ettd etukateisinformaatio annettaisiin myos kirjallisessa
muodossa. Ndin voitaisiin varmistaa, ettd potilas todellakin on saanut tietoa hoidostaan.
Potilasvahinkojen kannalta on mielenkiintoista, voisiko ainakin joiltakin vahingoilta
valttyd, jos potilas olisi tietoisempi hoitoon liittyvista riskeista ja ndin alttiimpi
kieltaytymaan hoidosta.>® Periaatteessa potilasvahinko voidaan korvata, jos pidetaan
todenndkoisend, ettd vahinko olisi véltetty kertomalla potilaalle asianmukaisesti hoidon
riskeista.®

Donna Dickenson on pohtinut ladketieteeseen liittyvia eettisia ndkokulmia
teoksessaan Risk and Luck in Medical Ethics. Luvussa "Risk and Consent” kasitellaan
mielenkiintoisella tavalla potilaan suostumukseen liittyvid ongelmia. Niin Suomessa kuin

Yhdysvalloissakin vaaditaan lain mukaan potilaan selke&d suostumusta annettavaan

52 Ylipartanen 2000, 288.

%% Mikkola & Mikkonen 1999, 50.

** Palonen & Nio & Mustajoki 2005, 126.
% Mikkola & Mikkonen 1999, 51—52.

%8 Palonen & Nio & Mustajoki 2005, 126.
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hoitoon. Esille nouseekin kysymys, kenelle vastuu toimenpiteesté tai sen epaonnistumi-
sesta oikeastaan kuuluu.

Potilaan suostumus voidaan ndhd& puhtaasti lainopillisena kysymyksena il-
man viittauksia moraalisiin velvoitteisiin. Suostumus toimenpiteeseen on saatava, koska
laki sité velvoittaa. Saatuaan selvén suostumuksen l&&kari on tayttényt laillisen vastuunsa
ja voi turvautua siihen. Jos suostumusta ei ole, hanelld ei ole lain turvaa riippumatta siit4
onnistuiko toimenpide vai ei.>’

Dickenson kuitenkin kritisoi tat4 nakemystd. Hanen mukaansa juuri suostu-
mus°® sulkee pois kysymykset moraalisesta onnesta (moral luck) seka riskeista laakarilta.
Potilaan annettua suostumuksensa toimenpiteeseen eettiset ja lailliset vaatimukset on
taytetty. Joskus hoidot kuitenkin epdaonnistuvat. Kuka kantaa vastuun tallaisissa tilanteis-
sa? Dickensonin mukaan juuri potilaan suostumus, oikeudenmukaisesti saavutettuna,
siirtaa vastuun laakarilta potilaalle.

Esille nousee myds kysymys tiedon antamisesta potilaalle. Voisi pitaa oletet-
tavana, ettd 14ékari kertoisi potilaalle mahdollisimman paljon toimenpiteesté vélttdédkseen
riskej& hoidon epéonnistumisessa. Dickenson esittelee kuitenkin joukon tutkimuksia,
joihin osallistuneista brittiladkareistd merkittavé osa ei esimerkiksi kertoisi potilailleen,
jos taméan sairastama syopa osoittautuisi kuolemaan johtavaksi. Sairaanhoitajien
puolestaan arvioidaan antavan tietoa potilaalle avoimemmin. Dickenson pohdiskelee
mahdolliseksi syyksi sitd, ettd tiedon antaminen uhkaa 14&karin valta-asemaa potilaaseen
nahden. Laakarin auktoriteetin voidaan ajatella perustuvan osittain tiedon tuomaan
valtaan.®

Tamé kysymys potilasta koskevan tiedon antamisesta ja vallasta on térkea.
Laakarin etiikka - teoksen mukaanhan hoitotapahtumassa on esilla kaksi erilaista
vallankéyttdjad. Dickensonin mukaan ladkari saattaa kéyttda valtaansa véarin, jos han ei
tietoisesti informoi potilasta tarpeeksi. Tassa tapauksessa en ole késitellyt mahdollisuutta,
jossa potilas itse on paattanyt olla haluamatta tietoa omasta tilastaan. Tama on luonnolli-
sesti myods mahdollista.

Mutta kuinka paljon tietoa potilas oikeastaan tarvitsee? Pitd&dko hénelle esi-
merkiksi luetella kaikki mahdolliset toimenpiteeseen liittyvét riskit? Ent& onko potilas
oikeutettu arvioimaan omia riskejaén, jos han on esimerkiksi kovissa kivuissa informaa-

tiota saadessaan? Dickensonin mukaan on kaksi hyvin selke&a ratkaisuvaihtoehtoa

% Dickenson 2003, 65.

%8 Dickenson kayttad nimitysta informed consent.
% Dickenson 2003, 65—66.

% Dickenson 2003, 72.
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kysymykseen, onko jollakulla oikeutta ylip4at&éan asettaa toinen ihminen riskin alaiseksi.
Toisaalta ihmiselld on taysi oikeus olla asettumatta toisen riskeerattavaksi oman tahtonsa
vastaisesti. T&ma nakokanta osoittautuu useissa tapauksissa ongelmalliseksi. Aiheutta-
vathan ihmiset jatkuvasti toisilleen riskeja, esimerkiksi saastuttaessaan ilmaa autoilulla.
Toisen ndkdkulman mukaan on taysin luvallista asettaa toinen ihminen riskin alaiseksi.
Esille nousevat kuitenkin kysymykset siitd, missa kulkevat riskien rajat. Eih&n venaldinen
ruletti ilman henkildn suostumusta ole millaan tavalla eettisesti hyvaksyttavaa.®*

Dickensonin mukaan tulee kuitenkin erottaa jokapéivaiseen elamaan liittyva
riskimaailma ladketieteeseen liittyvista riskeistd. Hoitotapahtumassa on kyse tiedostetuis-
ta riskeistd, jotka vaikuttavat suoraan yhteen henkiloon, potilaaseen. Kyse on ladkarin ja
potilaan valisestd vuorovaikutustilanteesta, jossa riskeista keskustellaan. Keskustelutilan-
teessa on mahdollista saada potilaan selked suostumus hoitotoimenpiteelle. Arkipdivén
tilanteet eivat ole verrattavissa tallaiseen kohtaamiseen.®?

Dickenson kuitenkin korostaa ndkemystd, jonka mukaan l&&kéarilla on vastuu
potilaan informoinnista ja tdaméan myo6ta potilaan suostumuksen saamisesta. Mikali
toimenpide ep&onnistuu, 1&&kari ei ole vastuussa seurauksista, jos riskeisté on todella
asianmukaisesti keskusteltu. Toisin sanoen ladkari ei ole varsinaisesti toiminut epéeetti-
sesti, vaikka toimenpide olisi epgonnistunut.®® Syvallisempaa pohdintaa vaatii tietysti
kysymys siitd, millainen on oikeutettu suostumus ja kuka sen voi antaa.

Suomessa kokeneen terveydenhuollon ammattihenkilon edellytetddn informoivan
potilasta vain merkityksellisista eli yleisimmista hoidon riskeistd. Kaikkiin hoitotapoihin
liittyy ainakin teoriassa lukemattomia harvinaisia riskejé, joiden todennakdisyytta
yksittéisen potilaan kohdalla on mahdotonta arvioida. Harvinainenkin riski voi tietysti
joskus toteutua. Potilaalle ei ole pakko kertoa riskeistd, jos hén Kkieltaytyy niit& kuuntele-
masta.®*

Vaikka kysymys informoinnin merkityksesta on kiinnostava, kéytannossa laakarin
ehdottaman hoitomenetelman kyseenalaistaminen on varmasti harvinaista. L&&kari
edustaa hoitotilanteessa asiantuntijavaltaa. Jos ladkéri ndkee jonkun hoitotoimenpiteen
potilaan kannalta tarkeéksi tai valttamattoméksi, harva kieltaytyy siitd, vaikka siihen
liittyisikin riskejd. Varsin usein hoidon epaonnistuessa potilas voi kyseenalaistaa valitun
menetelmén ja vaittda, ettei hantd oltu informoitu. Usein riskeistd tiedottaminen ja

suostumuksen pyytdminen ovat muodollisuuksia, joihin potilas ei valttamatta edes

%1 Dickenson 2003, 74—75.

%2 Dickenson 2003, 76.

% Dickenson 2003, 76.

% Palonen & Nio & Mustajoki 2005, 126—129.
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kiinnitd huomiota. Tdma muodollisuus on ladkarin velvollisuus, mutta se ei mielestani

liity ratkaisevasti vastuuseen sattuneesta vahingosta.

2.9. Potilasvahingot tilastoissa

Esittelen seuraavassa joitakin tilastollisia lukuja potilasvahingoista 2001-2005.
Olen antanut joitakin tarkempia esimerkkeja vuodelta 2005, koska ne edustavat
tuoreinta tietoa. Vuonna 2005 tehtiin 7522 potilasvahinkoilmoitusta. VVuosina
2001-2005 ilmoitusten mé&aré pysytteli 7390:n (vuonna 2002) ja 8072:n (vuonna
2003) vélilla. Potilasvahinkoilmoituksista korvattiin vuosittain noin 30 prosenttia,
vahaisiksi potilasvahingoiksi katsottiin vuosittain noin 1,5 prosenttia ja korvaa-
matta jai vuodesta vaihdellen 67,7 (2005) — 71,6, (2001) prosenttia. Vuosina
2001-2005 korvatuista potilasvahingoista suurin osa oli julkiselta sektorilta.
Vahinkoja korvattiin eniten Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa,
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa seké Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa.

Korvatuista potilasvahingoista selkeé&sti suurin osa oli hoitovahinkoja
(2005: 89,3 prosenttia). Seuraavaksi eniten oli infektiovahinkoja (2005: 8,0
prosenttia). Tapaturmavahinkoja oli varsin vahan (2005: 1,7 prosenttia), samoin
muihin kategorioihin kuuluvia vahinkoja (2005: 1,0 prosentti). Vuonna 2005
esimerkiksi kohtuuttomiksi katsottuja korvattuja vahinkoja oli 7522 tehdysté
ilmoituksesta vain seitseman kappaletta. Vuosina 2001-2005 korvattiin ainoastaan
yksi palovahinko, vuonna 2001.%

Vuonna 2005 korvatuista 2319 tapauksesta 1235 oli tapahtunut leikkaus- ja
anestesiatoimenpiteen aikana, 617 kliinisen tutkimuksen aikana, 203 liittyi
hammashoidollisiin toimenpiteisiin ja 264 muihin toimenpiteisiin (muun muassa
fysioterapia, radiologinen tutkimus). Vuosina 2003-2005 leikkaustoimenpiteista
korvattiin eniten lonkan tekonivelleikkauksia, polven tekonivelleikkauksia ja
selkdytimen ja hermojuurien vapautuksia rappeuman yhteydessé. Perussairauksis-
ta korvauksia suoritettiin eniten kyynérvarren murtuman, polven ja/tai sadren
murtuman ja hampaiden ja tukikudosten sairauksien yhteydessa.®’

Vuonna 2005 potilasvahinkokorvauksia maksettiin 22,7 miljoonaa euroa.
Vuosina 2001-2005 korvaukset ovat vaihdelleet 20,4 miljoonan (2001) ja 23,4
miljoonan (2004) euron vélill&. Vuonna 2005 maksetuista korvauksista prosentu-

aalisesti suurin maaré meni ansionmenetyskorvauksiin (32,3 prosenttia). Tilapais-

8 potilasvakuutuskeskus 2006.
% potilasvakuutuskeskus 2006.
87 potilasvakuutuskeskus 2006.
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ten haittojen korvaamiseen meni 20,0 prosenttia ja pysyviin haittoihin 17,4
prosenttia. Sairaanhoitoon ja -kuntoutukseen meni 12,1 prosenttia, kohonneisiin
elinkustannuksiin 8,9 prosenttia, kosmeettisiin haittoihin 3,0 prosenttia, hautaus-

kuluihin 1,6 prosenttia ja muihin kuluihin 4,7 prosenttia.®®

88 potilasvakuutuskeskus 2006.
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3. Laadketieteellistd toimintaa maarittavat kategoriat

3.1. Hoitojarjestelméa

Potilastapahtumasta voidaan eritelld eri toimijoita. Potilaana pidetaan potilasva-
hinkolain mukaan henkil6d, joka kayttaa tai on pyrkiméassé kayttamaan terveyden-
ja sairaanhoidon palveluja.®® Potilaan ei siis varsinaisesti tarvitse olla sairas
henkild. Terveydenhuoltoviranomaisten yleisten ohjeiden kohteena oleminen ei
kuitenkaan viel4 taytd potilaana olemisen edellytystd, vaan henkilon on tullut
hakeutua hoitokontaktiin.”® Esimerkiksi raskaana ollutta naista, jonka miehen
sterilisaatio oli epdonnistunut, ei pidetty vahinkotapauksessa potilaana, joka olisi
voinut saada korvauksia. Hoitoon hakeutunut henkil® oli tassa tapauksessa mies.”
Toisaalta vaikkapa onnettomuustapauksissa potilas ei varsinaisesti hakeudu
hoitoon, vaan h&net voidaan hakea siihen. Hakeutumisesta ei myoskaan voida
puhua esimerkiksi psykiatriseen pakkohoitoon joutuvien potilaiden kohdalla.
Potilas voi siis olla hoidon kohteena myGs vastentahtoisesti. Potilasstatus
oikeuttaa potilasvahinkotilanteessa mahdollisiin korvauksiin.

Potilastapahtumaan vaikuttaa aina tutkittava tai hoidettava sairaus seké itse
tutkimus, hoito tai l4&ke. VVaikuttavia syité voi olla useita, esimerkiksi potilaan
muut sairaudet.”® Vaikka ladketiede on kehittynyt ja kehittyy valtavasti, kaikkia
la&ketieteellisia lainalaisuuksia ei ehkd koskaan pystyta hallitsemaan. Kaikkiin
hoitotoimenpiteisiin liittyy riskejd, joita ei valttdmatta edes tunneta. Korvattavat
hoitovirheet potilasvahinkotapauksina edellyttavét kuitenkin hoidon ep&onnistu-
mista siten, etté laéketieteen kokenut ammattihenkil® olisi voinut valttada vahin-
gon.”® Toisin sanoen hoitotapahtumassa olisi voitu toimia olemassa olevan
laéketieteellisen tiedon valossa paremmin.

Korvattava potilasvahinko edellyttdd valtettavyysarvioinnin ja syy-yhteyden
tayttymistd. Vaikka ihmisen terveydentilaan vaikuttaa aina useita tekijoita,
korvattavassa hoitovirheessa terveyden vahingoittunut tila on todennakdisessa

suhteessa hoitoon, joka olisi pitanyt korvata toisella. Hoidon epdonnistumisesta

% palonen & Nio & Mustajoki 2005, 74.
"% Mikkola & Mikkonen 1999, 27.

™ Palonen & Nio & Mustajoki 2005, 75.
"2 palonen & Nio & Mustajoki 2005, 88.
" palonen & Nio & Mustajoki 2005, 102.
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pitéa siis olla ndyttod. Useissa tapauksissa potilasvahingon taustalla ei kuitenkaan
ole ainoastaan yksittdisen laakérin tai hoitajan virhe, vaan hoitojarjestelman
epéonnistuminen jossain kohtaa. Jokainen laakéari toimii osana laajaa organisaatio-
ta, jonka menestyksellinen toimiminen edellytt&é yhteistyota.

Terveydenhuolto perustuu eri ammattihenkil6iden ja -ryhmien samanaikai-
seen tai perdkkaiseen yhteistyohon. Potilasvahinkoa arvioitaessa otetaan huomi-
oon toiminnan kokonaisuus, vaikka ammatillinen vaatimustaso on laissa ilmaistu
yksittaisen henkilon toiminnan kautta. Niin kutsuttu systeemivirhe voidaan
korvata potilaalle, vaikka kukaan yksittainen terveydenhuollon ammattihenkild ei
ole alittanut jarjestelman asettamaa henkilokohtaista vaatimustasoa.” Systeemi-
virheitd arvioitaessa vastuuta sattuneesta voi olla vaikea kohdistaa. Hoitojarjes-
telmén epdonnistumiset tulisikin kasitelld systeemin sisalla erityisen tarkasti
niiden valttdmiseksi jatkossa.

Laakarin kollegiaalisuusohjeissa méaaritelldén hyvan yhteistyon periaatteet,
jotka ovat la&dkarin ammatin harjoittamisen edellytys. Ohjeiden mukaan ladkarin
tulee toimillaan, ratkaisuillaan ja esimerkillaan yllapitaa ja edistdd ammattietiik-
kaa ja kollegiaalisuutta muihin I&8kéreihin. Jos kollega esimerkiksi sairauden,
paihteiden kayton tai muun syyn vuoksi on kykenematon hoitamaan potilaitaan ja
mahdollisesti heille jopa vaaraksi, on jokaisen l&a&karin velvollisuus puuttua asiaan
keskustelemalla asianomaisen kanssa ja tarjoamalla apua hoidon jarjestamiseen.”
Ongelmat kollegoiden vélisessa yhteistyossa saattavat aiheuttaa potilasvahingon
riskin.

Konkreettisissa hoitotilanteissa myos resurssit saattavat vaikuttaa potilasva-
hingon syntymiseen. Kokenut ammattihenkilokaan ei voi vélttdd vahinkoa, jonka
tosiasiallisena syyna ovat puutteelliset resurssit.”® Laakari on vastuussa valinnois-
taan, jotka han on tehnyt kaytettavissa olleiden resurssien puitteissa. Vastuu
terveydenhuollon kayttoon osoitetuista resursseista on kuitenkin kuntien poliitti-
silla paatoksentekijoilla. Laakarien késitys resurssien tarpeesta voi olla ristiriidas-
sa kuntien paatdksentekijoiden linjausten kanssa.”” Suomessa on kayty keskuste-
lua terveydenhuollon resurssien alueellisista eroista. My0s ladkarien asiantunte-

musta voidaan pitaa resurssina. Pula patevista terveyskeskuslaékareisté syrjaseu-

™ Palonen & Nio & Mustajoki 2005, 104.
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duilla on nostanut esille timan resurssin puutteen ja sen mahdolliset vaikutukset
potilaiden oikeuksiin.

Laakéarin tekemaan hoitopéatokseen vaikuttaa olennaisesti potilaasta saadut
tiedot tai niiden puute. Jalkikateen saatuja tietoja ei oteta potilasvahingon
arvioinnissa huomioon. Tamé kuitenkin edellyttad, etta potilasta tutkittaessa tai
hoidettaessa on hankittu tai pyritty hankkimaan kayttoon kaikki olennaiset
potilastiedot sek& toimittu niiden perusteella asianmukaisesti. Tutkimus- tai
hoitoajankohdan ja korvauksen arviointihetken valista la&ketieteellista kehitysta ei
oteta huomioon.”®

Hoitotapahtuman ytimessa on potilaan ja 14&karin vélinen suhde. Ongelmal-
linen potilas-144karisuhde saattaa vaikuttaa potilaan terveydentilaan kielteisesti.
L&akérin etiikan mukaan vaikeuksien taustalla saattaa olla potilaan persoonalli-
suudesta, psyykkisesta tilasta, epérealistisista odotuksista hoitosuhteesta tai
sairauskayttaytymisesta yleensa johtuvia tekijoitd. Myos potilas voi perustellusti
kokea l4&karin "vaikeaksi”. Téllaisissa tapauksissa potilaan ja laakéarin véliseen
kommunikaatioon on Kkiinnitettava erityistd huomiota. Tarvittaessa potilas on
ohjattava toisen laakarin tai muun asiantuntijan hoitoon.”

Mahdolliseen potilasvahinkoon voi siis vaikuttaa hoitojarjestelman tasolla
useita erilaisia tekijoita. Lahtokohtana vahinkojen arvioinnille on kuitenkin aina
potilasstatus, jonka myo6td henkilosta tulee osa hoitosysteemin toimintaa.
Potilasvahinkotapauksissa joudutaan arvioimaan myds tapauksia, joissa potilassta-
tus ei ole varma tai se on epdselva. Suurimassa osassa korvattavia potilasvahinko-
tapauksia korvauksia maksetaan hoitovirheistd. Toiminnan ja sen seurauksen
valinen syy-yhteys seka vahingon valtettavyys arvioidaan. Hoitovirhe saattaa olla
yksittaisen ladkarin tai laajemmin hoitojérjestelmén aiheuttama. Se voi aiheutua
la&karien vélisen yhteistyon epdonnistumisesta. Potilasvahinkoon saattavat
vaikuttaa muun muassa kaytettavissa olevat resurssit, potilaasta saatavien tietojen

puute sekd ongelmallinen potilas-1d&karisuhde.

3.2. Laakarin tyohon vaikuttavat normit
Laakérin tyon taustalla on erilaisia normeja. Georg Henrik von Wright on jakanut
normit kolmeen paatyyppiin: saantoihin, maarayksiin seka ohjeisiin.®® Saantojen

prototyyppind voidaan pitéa pelin sé&ntoja. Myos matematiikan ja logiikan lait

"8 palonen & Nio & Mustajoki 2005, 103.
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voidaan madritella saannoiksi. Maarayksié ovat kaskyt, luvat ja kiellot. Niilla
ohjataan agenttien toimintaa esimerkiksi yhteiskunnassa. Ohjeita voidaan
puolestaan kutsua myos teknisiksi normeiksi. Ne edellyttavat padmaaria toimin-
nalle sekd suhdetta toiminnan ja pddmaaran vélille. von Wiright erottelee lisaksi
kolme pienempdd normien ryhméa: tottumukset, moraaliset periaatteet seka
ideaalit s&annot. Nailla pienilla ryhmilld voi olla samankaltaisuuksia normien eri
paaryhmien kanssa. Ne sijoittuvat ikdan kuin paaryhmien valiin.®*

Pelin s&&nnot méarittelevat sen oikeat, sallitut, kielletyt ja pakolliset
toiminnat. My0s kielioppi koostuu sdanngisté. Jos sdantdjé ei noudata, puhuu
vaarin tai ei ollenkaan kyseessa olevaa kieltd. Kieliopin s&&nnot ovat kuitenkin
joustavampia kuin pelin sadnnot, koska kieli elda jatkuvana prosessina. Niin
kieliopin kuin matematiikankin normeihin kuuluu symbolinen, semanttinen
ulottuvuus, joka pelin normeilta puuttuu.®* Saantdjen noudattaminen antaa
tekijalle mahdollisuuden tulla osaksi tiettya systeemid. Saantdjen rikkominen
erottaa tekijan systeemistd. S&ant6ja rikkonut on erehtynyt tai poistunut systee-
mist4 kokonaan. Rikkomisen arviointiin vaikuttaa toiminnan tarkoituksellisuus.

Ladkarina toimiminen edellytt&dd lukuisten sdantéjen noudattamista
varsinkin tyon kaytdnnolliselld tasolla. Ladketiede on luonnontiede, jonka
lainalaisuudet ovat von Wrightin maaritelman mukaan saant0ja. Harjoittaessaan
la&ketiedettd 1aakari noudattaa tieteenalan saantdja. Han on sisalla laéketiede-
nimisessa systeemissé. Saantdjen rikkominen tarkoittaa, etté laékari harjoittaa
la&ketiedettd virheellisesti tai han ei noudata sita ollenkaan. Koska ladketieteen
kohteena on ihminen, sddnnot eivat valttdmatté ole absoluuttisia, vaan useammal-
lakin eri ratkaisulla voidaan paasta haluttuun lopputulokseen.

Maaraykset ovat normiauktoriteetin asettamia. Ne annetaan normisubjektil-
le, jonka halutaan toimivan tietylla tavalla. Tehdakseen tahtonsa selvéksi
auktoriteetti julistaa normin subjektille. Jotta normia noudatettaisiin tehokkaasti,
auktoriteetti voi asettaa rangaistuksen tai sen uhan normin noudattamatta
jattamiselle. Yleisesti ottaen méarayksia ovat késkyt ja luvat, joita auktoriteet-
tiasemassa oleva antaa subjektiasemassa olevalle. Esimerkkind méarayksista von
Wright mainitsee armeijassa annettavat kaskyt.®

Laakéari on omassa tyGssaan sekd normiauktoriteetti ettd normisubjekti.

Valittaessa potilaalle sopivaa hoitomuotoa la&kari ammattitaitoineen on normi-

& von Wright 1963, 15—16.
8 von Wright 1963, 6—7.
8 von Wright 1963, 7.
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auktoriteetin asemassa. Myos toinen l&akéri voi olla tdssa asemassa, jos hanta
konsultoidaan tapauksesta. Normiauktoriteettien valill4 voi olla myds ristiriitoja,
jos eri ladketieteen koulukuntien tai spesialiteettien edustajat ovat eri mielta
hoidosta. Ladkarin antamat toimintaohjeet muille sairaalan tyontekijoille ovat
my6s méaarayksia. Niihin ei sisélly suoranaista rangaistuksen uhkaa auktoriteetilta
subjektille, mutta subjektilla on velvollisuus toimia normiauktoriteetin haluamalla
tavalla.

Laakéarin asema normisubjektina ei aktivoidu kuin virhetilanteissa. Naissa
tapauksissa laékarin perimmaisend auktoriteettina on Terveydenhuollon oikeus-
turvakeskus terveydenhuollon ammattihenkildiden valvojana seké yhteiskunta.
Valmistunut laakari sitoutuu valassaan ladkarin etiikkaan, jonka rikkomisesta
rangaistaan. Normiauktoriteetin antamien maaréysten tietoisesta rikkomisesta
voidaan rangaista aina ehdottomaan vankeusrangaistukseen asti. L&akéri on siis
my06s normisubjekti, joka toimii normiauktoriteetin antamien méaaraysten mukaan.

Kéayttoohjeet ovat von Wrightin esimerkki teknisistd normeista. Kayttooh-
jeiden oletuksena on, ettd niitd noudattava henkilo pyrkii ohjeiden osoittamaan
lopputulokseen. von Wright pitdd teknisen normin standardina muotoiluna
konditionaalilausetta, jossa mainitaan jokin haluttu asia, jonka seurauksena on
maininta, ettd jotakin taytyy tai ei taydy tehdd. Esimerkiksi "Jos haluat mokista
asuttavan, lammité se.” von Wright erottaa tekniset normit hypoteettisista
normeista, joilla maaritelladn, mitd pitad, ehka pitaa tai ei pida tehdd, jotta jotain
mahdollisesti tapahtuu.®*

Laakarin tydssa teknisid normeja ovat monet kdytannon toimintaan liittyvat
tekijat, esimerkiksi juuri erilaisten laitteiden kayttoohjeet. Teknisilla normeilla
madritelld&n toiminta, joka taht&a johonkin lopputulokseen. Toiminnan ja
lopputuloksen valilla pit&a olla yhteys. Ihmisen hoitamiseen tai parantamiseen
tahtadvan laéketieteen kohteena on monimutkainen ihmisruumis, jonka hoitami-
sessa ei voida aina toteuttaa toiminta-lopputulos-normeja. Haluttuun lopputulok-
seen voidaan paasta usealla eri toimintatavalla.

Normien paaryhmien lisaksi von Wright jaotteli pienemmét ryhmat, joilla
voi olla yhtymakohtia useampaankin padaryhmaan. Tottumuksilla on esimerkiksi
yhtymakohtia sdantdjen ja madrdysten kanssa. Tottumukset ovat tapojen luokka.
Tavat ovat ihmisen kaytoksen sédnnénmukaisuuksia, taipumus tehda samoja

asioita samoissa tilanteissa. Tottumukset ovat sosiaalisia tapoja. Ne ovat yhteison

8 von Wright 1963, 9—11.
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jasenten toimintamalleja, jotka on omaksuttu historian kuluessa. Yhteison jasen ei
yksilond omaksu tottumuksia, vaan yhteiso ikd&n kuin maaraé ne kaikille. Niitd ei
anna mikaan yksittainen auktoriteetti, vaan yhteisd kokonaisuutena, sen nykyiset
ja menneet jasenet. Ne eivét tarvitse kirjallista muotoa valittydkseen. Tottumukset
madrittelevat tietyn yhteison tyypilliset elamantavat. Naista poikkeamisesta
voidaan rangaista tai henkild voidaan sulkea pois yhteisosta.®®

von Wrightin jaottelussa moraaliset normit muodostavat myds oman
ryhmansa. Niill4 on yhtéalaisyyksia sdantojen, yhteiskunnan tottumusten seké
madréysten kanssa. Moraalisia normeja voidaan kuitenkin pitd4 omana luokka-
naan, sui generis -asemassa, eli niitd ei ole johdettavissa muista normeista. Naita
normeja tutkittaessa on von Wrightin mukaan kuitenkin otettava huomioon niiden
suhde muihin normityyppeihin.®® Kasittelen moraalisia normeja muiden normien
yhteydessa. Osa esimerkiksi yhteiskunnan asettamista maarayksisté voidaan
mielestani jaotella moraalisiksi normeiksi.

Kaikki edelld mainitut normien ryhmét kasittelevat toimintaa. von Wrightin
mukaan ideaalit eli ihannetta koskevat s&&nnot késittelevat toiminnan sijasta
olemista. Ne liittyvat hyvan ké&sitteeseen. Ihminen, jolla on parhaat mahdolliset
ominaisuudet olla hyva opettaja, on ideaali opettaja. N&it4 hyvia ominaisuuksia
voidaan kutsua myos hyveiksi. von Wrightin mukaan olisi yksinkertaistamista
madritelld hyvia tekoja tekeva ihminen hyvéksi vain tekojen perusteella. Hyvien
tekojen ja hyvan ihmisen valinen suhde on monimutkaisempi.?’

Ladkarin hyveitd voidaan méaaritelld eri ndkokulmista. Potilaan mielesté
hyva ladkari on varmasti selkedsanainen, empaattinen, luotettava, ammattitaitoi-
nen ja ystavéllinen. Toisen laakérin mielesta kollegan hyveité voisivat olla
ahkeruus, avuliaisuus seka kyky kantaa ja jakaa vastuuta. My0ds kunnalla
tyonantajana on ehkd omat mééaritelmansa hyvasta laakéarista tyontekijana.
L&aakéarin omaan ammattikuvaan liittyy myos késitys hyveista. L&akéarin etiikassa
esitettyjen eettisten ohjeiden mukaan ladkari saavuttaa toiminnassaan luottamusta
persoonallisuutensa, tietojensa ja ammattitaitonsa perusteella.®®

Ladketieteen normien sijoittaminen johonkin von Wrightin normiluokkaan
voi olla vaikeaa. Monet ladketieteeseen liittyvat normit voisivat kuulua useam-

paan eri ryhméaan tai niiden véalimaastoon. Esimerkiksi Laakariliiton hyvaksymat
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laakarin eettiset ohjeet™ eivat varsinaisesti ole normeja, koska ne ovat ainakin
periaatteessa ohjeellisia. Laakariliittoon kuuluminen ei my6skéén ole pakollista.
Toisaalta ohjeet méérittelevat la&karin etiikan sadnnot, joista poikkeamisesta
voidaan rangaista. Vaikka puheen tasolla irtisanoutuisi eettisistd ohjeista,
kéaytannon tasolla niiden poikkeamisesta voidaan rangaista. Tassa merkityksessa
ohjeet voisi luokitella séannoiksi. Eettiset ohjeet ovat La&kariliiton hyvaksymat.
Liitto on normiauktoriteetti, joka on julkistanut mé&rayksensa normisubjektille,
la&karille. Laakarin eettiset ohjeet siséltdvat myos vahvasti moraalisia normeja.

Ne my0s osaltaan madrittelevat ideaaleja saantdja laékérin "hyvasta".

3.3. Intentionaalisuus osana toimintaa
G. E. M. Anscomben mukaan vastauksella kysymykseen “Miksi?” voidaan

madritella intentionaaliset teot.*® Kysymyksen vastaus kertoo, etta tekijalla on
ollut tavoiteltu p4d&dmaard, johon hén on teollaan yrittanyt pyrkid. Padméaaraton,
tekijélle itselleen merkitykseton toiminta ei ole intentionaalista. Anscomben
mukaan vastaus kysymykseen viittaa yleensa tulevaisuuteen. Ihminen on
intentionaalisella teollaan pyrkinyt saavuttamaan halutun lopputuloksen (la-
hi)tulevaisuudessa. Intentionaalisen teon ja halutun lopputuloksen vélill& on
oltava yhteys. Jos Q on tavoiteltava tila ja P edustaa toimintaa, ihminen tekee P,
jotta Q tapahtuisi.” Anscombe pohtii intentionaalisuuden méarittelyn vaikeutta
vesikaivon myrkyttamistd koskevalla esimerkillaan.

Mies pumppaa vettd vesisailioon, joka tuottaa tietyn talon juomaveden.
Joku on keksinyt systemaattisen keinon myrkyttaa vesilahde kuolettavalla
kumulatiivisella myrkyllg, jota ei huomaa ennen sen vaikutusta. Myrkytettavaa
taloa asuttavat saanndllisesti eri puoluejohtajat perheineen. Heidan tarkoitukse-
naan on havittaa juutalaiset maan paalta seka mahdollisesti aloittaa kolmas
maailmansota. Vesivaraston myrkyttanyt henkild on laskenut, etté talossa olevien
ihmisten tuhoaminen tarkoittaa, ettd hyvét poliitikot nousevat valtaan ja saattavat
jopa rakentaa Taivaan valtakunnan maan péélle. Tamén laskelman sekd myrkkyé
koskevat faktat mies on paljastanut vettd pumppaavalle miehelle. Pumpusta

vastaava mies siis pumppaa myrkytettya vettd sailioon. Han heittaé varjon

8 peltomaa 2000, 11.
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kivetykselle kaivon viereen. Pumpatessaan vetta mies alkaa toistaa tiettya
musiikillista rytmia pumpun kolistessa.*?

Jotta kaivon myrkyttdneen henkilon pddmaéara toteutuisi, yhteistyon
pumppaajan kanssa taytyy toimia. Myrkyttdjan taytyy luottaa veden pumppaajaan
ja tdmén uskollisuuteen. Jos pumppaaja tekee tydssaan virheen, koko suunnitelma
saattaa kaatua ja pahimmassa tapauksessa myrkyttdjé joutuu vastuuseen aikomuk-
sestaan. Myrkyttdjan tarvitseekin varmistaa, ettd pumppaaja on ymmartanyt
tehtdvan ja on siina lojaali.

Jos tilannetta tarkastellaan vettd pumppaavan miehen kannalta, teon
intentionaalisuutta voidaan Anscomben mukaan tarkastella useasta nakékulmasta
esittamalla kysymys "Miksi?”. Tekija voi vastata monella eri tavalla. H&n voi
sanoa tienaavansa palkkaansa, noudattavansa ohjeita, edesauttavansa hyvén
toteutumista maailmassa, toistavansa musiikillista rytmia.®* Kysymykseen voi siis
vastata lukemattomilla tavoilla. Ulkopuolisen ndkékulmasta miehen teko johtaa
talossa olevien myrkyttymiseen ja kuolemaan. Vettd pumppaava mies on siis
myrkyttdja. Voisi ajatella, ettd teosta tietoinen mies on moraalisessa vastuussa
tapahtumasta. Anscombe pohtii aiheellisesti kuitenkin kysymystd, missa vaiheessa
pumppaaja oikeastaan myrkyttaa talon asukkaat. Mistd konkreettisesta kuolemaan
johtavasta teosta hantd voidaan syyttdd? Pumppaaja ei itse laittanut myrkkya
veteen, eik& h&nen tarkoituksenaan ollut olla l&snd vieraiden seurassa heidan
juodessaan myrkytettya vettd. Koska myrkky toimi kumulatiivisesti, yksittainen
pumppausliike ei viel4 tarkoita koko talon asukkaiden myrkyttamista.®*

Onko kyseessa intentionaalinen myrkyttdminen vai vain myrkyttdminen
tietoisesti? Jospa mies vahéat valittd4 toimintansa lopputuloksesta, han vain haluaa
tehdd tyotddn ja ansaita rahaa. Tyo on héanelle tuttua, eika tieto myrkyn olemassa-
olosta liity siihen mitenk&an.” Pumppaaja voisi maaritella tekonsa tarkoitukseksi
(Q) rahan ansaitsemisen. Rahan ansaitsemiseen liittyvat vaikkapa tavoitteet elattéda
perhe, maksaa vuokra, sadstad kesdlomaa varten. Vettd pumppaava mies voi
madritell4 teokseen (P) veden pumppaamisen kaivosta lihasvoimaa kéyttden
tyonantajan ohjeiden mukaan. Periaatteessa taméa yhtalo, mies tekee P jotta Q, on
totta. Veden pumppaaminen on intentionaalinen teko, jonka tarkoituksena on

tuottaa miehelle rahaa tamén suunnittelemiin tarkoituksiin.

%2 Anscombe 1958, 37.
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Tama tilanne on kuitenkin erilainen. Miehen on palkannut tekemdan toita
ihminen, joka on toimittanut myrkyn veteen. Pumppaaja on palkattu pumppaa-
maan myrkytettya vettd, jonka tarkoituksena on saada aikaan talossa olevien
ihmisten kuolema. Pumppaaja ei saa palkkaa veden pumppaamisesta, vaan
myrkytetyn veden pumppaamisesta. Asiasta on sovittu tydnantajan ja pumppaajan
valilla. Pumppaaja ei voi kieltdd tekonsa intentionaalisuutta, koska han on
tietoinen sen lopputuloksesta.”® Myrkytyspaiva poikkeaa muista paivista. Vaikka
vettd pumppaava mies tekeekin samaa tyoté joka ikinen péiva, myrkytyspaivana
hanen tyonsa lopputulos poikkeaa totutusta. Mies pumppaa myrkytettya vett, eli
tekee P, jotta talossa olevat ihmiset kuolisivat, eli saavutetaan haluttu lopputulos
Q. Mies ei voi irrottaa vastuutaan tasta yhtalosta.

Tieto myrkytetystd vedesta tekee pumppaajasta vastuullisen. Han pumppaa
nyt vettd, jonka tarkoituksena ei ole sammuttaa asukkaiden janoa, vaan tappaa
heidat. Pumppaaminen on organisoitu uutta tarkoitusta varten. Veden myrkytt4ja
teki valinnan kertoessaan suunnitelmastaan pumppaajalle. Ehka han olisi pystynyt
toimimaan salassakin. Nyt veden pumppaaja on selkedsti mukana juonessa. Hanen
asemansa muuttui h&dnen suostuessaan myrkyttéjan suunnitelmaan. Pumppaajan
tulisi arvioida toimintaansa tasta uudesta ndakdkulmasta. Onko héanesté tullut osa
vastarintaliikettd, joka t&aht&4 vallan vaihtumiseen? Ainakin han on hyvéaksynyt
sen toiminnan, koska ei ole kieltaytynyt tehtévésta tai ilmiantanut myrkyttajaa.

Pelkk& myrkyttgjan tyo ei riita asukkaiden tappamiseen. Tarvitaan myos
pumppaajan tyopanosta. Han on linkki myrkyttdjén ja asukkaiden kuoleman
valissa. Vaikka hanen tyonsa padméaaréna olisikin rahan ansaitseminen, pddmaé-
rand on samalla talon asukkaiden vedensaannista huolehtiminen. Myrkyttgjan
paamaara on talon asukkaiden tappaminen. Pumpatessaan myrkytettya vetta
pumppaaja ei toteuta omaa tuttua padmaaraansd, vedensaannista huolehtimista,
vaan myrkyttajan padamaarad. Hanen toimintansa tulos on ihmisten kuoleminen
talossa. Tiedon myrkytyksesta on vaikutettava hédnen kasitykseensa toiminnan
paamaarasta.

Anscomben mielenkiintoinen maaritelmé intentionaaliselle teolle on
”lhmisen tekee intentionaalisesti sen, mitd han tekee.”’ Toiminta maarittelee ndin
ollen myos intentiota. Se edellyttdd ainakin tassé yhteydessa intentiota. Vetta

pumppaavan miehen intentiota ei voi erottaa hanen tekemastaan tyosta, myrkyte-

% Anscombe 1958, 44.
7 Anscombe 1958, 45. A man intends to do what he does.

36



tyn veden pumppaamisesta. Anscomben mukaan on olemassa kahdenlaista tietoa
tapahtumasta, intentionaalista ja aistein havaittua.” Intentionaalisuus on sisaista,
ihminen pystyy madrittelemdan mielessééan tekonsa tarkoituksen. Aisteilla voidaan
havaita varsinainen konkreettinen toiminta. Esimerkkitapausta ajateltaessa
pumppaajan kasien liike pumpulla, hédnen varjonsa kivetyksella ja rytmikkaan
hyréilyn &&ni ovat aistein havaittavaa tietoa tapahtumasta. Myrkyttdmisesta
tietdméaton ohikulkija voisi pitda tapahtumaa tdysin tavanomaisena. Miehen
mielessa oleva intentionaalinen tieto tekee tapahtumasta kuitenkin erilaisen. Vetta
pumppaava mies tietdd myrkyttavansa samalla lukuisia ihmisia ja vaikuttavansa
naiden l&heisten elamain. Samalla han tietdd mahdollisesti edesauttavansa hyvien
ihmisten valtaannousua seké estavansa juutalaisten joukkomurhan.

Intentionaalisiin tekoihin yhdistyy olennaisesti haluaminen, jonka primitii-
vinen muoto on pyrkimys (trying to get). Haluamiseen liittyy toiminnan kohdis-
taminen tavoiteltuun pdaméaéaraén seka tieto tai vahintd&n uskomus, ettd halun
kohde on olemassa. Jos halun kohteen olemassaolosta ei ole informaatiota,
voidaan puhua ideasta. Jollakin tavalla haluamisen kohde tai padmaéra pitaa
kuitenkin pystya maarittelemaan intentionaalisessa teossa.*® Onko haluamisen
kohde aina jokin hyv&? Anscombe pohtii kysymysté kaytanndllisen syllogismin
valossa. Hanen mukaansa haluamisen kohde voi olla subjektin maarittelema hyva,
ei valttamatta yleisesti tunnustettu hyva.*® Esimerkkitapauksena Anscombe pohtii
eraan natsin halua tappaa viimeisena elinhetkend&n mahdollisimman monta
juutalaista. Hanen haluamisensa kohde oli siis juutalaisten tuhoutuminen. Natsin
koko ura oli tdhdannyt tahan pddmaaradn ja hanelld oli viimeising elinhetkin&én
mahdollisuus toteuttaa tama pyrkimys. Hanen halunsa kohde oli ehk& hénelle
itselleen seka jarjestelmélle, jossa h&n toimi, hyva. Anscombe kuitenkin huomaut-
taa, ettd kaytanndllisen paattelyn mukaan haluttu lopputulos ja toiminta ovat
toisistaan erilliset. Esimerkiksi veden pumppaus ja mahdollinen parempi hallitus
ovat ajallisesti selkeasti erillan toisistaan.*™

Monet tapahtumien kuvaukset ovat muodollisia kuvauksia toteutetuista
aikomuksista.'® Edelleen intentio ja tapahtuma liittyvat yhteen, koska tietyn teon
tarkasteleminen tarkoittaa my0s suoritettujen aikomusten tarkastelua. Anscombe

kuitenkin muistuttaa, ettd aikomukset eivat aina toteudu tavoitellulla tavalla. On

% Anscombe 1958, 51—52.
% Anscombe 1958, 67—609.
100 Anscombe 1958, 76.
101 Anscombe 1958, 78.
102 Anscombe 1958, 86.
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varsin yleistd, ettd tavoitellaan paaméaaraé, joka syysta tai toisesta ei toteudu.
Pyritadn esimerkiksi yllapitamaan terveytté siind onnistumatta. Agentin tieto
omasta toiminnastaan maérittelee toimintaa, jonka voidaan sanoa olevan toteutet-
tuja aikomuksia. Agentin ké&sitys omasta toiminnastaan on téssé tapauksessa
intentionaalisuuden kannalta ratkaiseva.*®

Jeanette Kennett on pohtinut intention ja epdonnistuneen lopputuloksen
suhdetta itsekontrollin ndkdkulmasta. Jos agentin késitys teosta, jolla paastaan
tiettyyn lopputulokseen, on epdonnistunut tietyssé tilanteessa, kontrolli menete-
taan. Vaikka agentilla olisi hyva syy olettaa jonkin teon tuottavan tietyn lopputu-
loksen, tdma ei valttamétta toteudukaan aina. Agentin véara késitys teon ja
tapahtuman suhteesta saa hdnet menettdméaan itsekontrollinsa kyseisessa tilantees-
sa. Korjatakseen tilanteen agentin taytyy muuttaa k&sitystdan maailmasta
vastaamaan paremmin toteutunutta lopputulosta. Nain hén voi saavuttaa uudes-

taan kontrolliasemansa.*®*

3.4. Toiminta, sen lopputulos ja seuraukset
Georg Henrik von Wrightin mukaan toiminta on puuttumista luonnon kulkuun,
jonkinlaiseen yleiseen jarjestykseen. Usein toiminta saa aikaan muutosta.
Tapahtuma sitd vastoin tarkoittaa siirtymista yhdesté asioiden tilasta toiseen,
prosessista tilaan tai tilasta prosessiin tai prosessien muutokseen. Toiminta
edellyttdd aina agentin, tekijan. Agentti voi olla luonnollinen tai yliluonnollinen,
persoonallinen tai persoonaton. Tekija voi toimia yksin tai kollektiivisesti. Teko
on aina jonkun tekijan toimeenpanema. Tapahtuma taas tapahtuu jossakin tietyssa
tilanteessa, joissakin olosuhteissa.'®

Jokaista tekoa vastaa muutos tai tapahtuma maailmassa. Toiminnan ja
muutoksen valilla on looginen yhteys. Jos teko ei johda lopputulokseen, voidaan

puhua teon yrityksesta. %

von Wright erottaa toisistaan toiminnasta seuraavan
tapahtuman ja toiminnan seuraukset. Toiminnan lopputuloksella voi olla my6s
seurauksia. Teon ja seurauksien valinen suhde on kausaalinen. Joissain tapauksis-
sa teon lopputulos (tapahtuma) ja seuraukset voivat nayttad samalta. Tekijan
intentio seka tilannesidonnaiset seikat voivat erottaa namé asiat toisistaan. %’

Anscomben esimerkin veden pumppaajan teon lopputulos oli myrkytetyn veden

1% Anscombe 1958, 86

104 Kennett 2001, 122.

195 yon Wright 1963, 36—38.
196 von Wright 1963, 39.

197 von Wright 1963, 39—41.
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pumppaus taloon. Teon seuraus oli talossa olleiden ihmisten kuoleminen
myrkytettyyn veteen.

von Wright erottaa toisistaan my6s teon ja toiminnan'®. Teot liittyvat
tapahtumiin, toiminta prosesseihin. Joissain tilanteissa aktiviteetit edellyttavat
tekoja. Esimerkiksi juokseminen on toimintaa, juokseminen aloittaminen tai
lopettaminen on teko. Myds teot usein edellyttdvat toimintaa. Ruumiin toiminnot,
esimerkiksi lihasten supistuminen, voivat olla aktiviteetteja, joita tarvitaan
tekoihin,'%

Joku tila voi olla eri tekojen lopputulos. von Wrightin esimerkin mukaan
avonainen ikkuna voi olla seuraus ikkunan avaamisesta tai ikkunan avoinna
pitdmisestd samoissa olosuhteissa. Tekija voi myos pidattaytya avaamasta
ikkunaa. Pidattaytyminen on kuitenkin eri asia kuin ei-tekeminen. Pidattaytymi-
nen edellyttdd mahdollisuutta tehd& kyseinen teko. Mahdottoman tehtdvan
tekematta jattaminen ei ole pidattaytymista. ™

Teon suorittaminen vaatii kykyé toimia tehtavan edellyttdmalla tavalla.
Kyky on suorittamisen perusedellytys, taidosta puhuttaessa viitataan suorituksen
laadulliseen arviointiin. Vaikka ihmiselld olisikin kyky tehd& joku asia, han voi
epéonnistua siind. Syyna voi olla joku satunnainen este tai vaikkapa jonkun
ulkopuolisen agentin puuttuminen toimintaan. Epdonnistunutta toimintaa voidaan
kuvata yrittamisend, joka ei onnistunut. Ihmisen kyvyt eivét siis ole absoluuttisia.
Voidaan paremminkin sanoa, ettd inmisell4 on kyky johonkin suuressa osassa

tapauksista.**

3.5. Intentio ja toiminta potilastapahtumassa

Ajatellaan intentionaalisen toiminnan peruslahtokohdaksi mallia ”ihminen tekee P
jotta Q. Hoitotilanteessa ladkari toimii harkitsemallaan tavalla P, jotta han voisi
toteuttaa kyseessa olevan potilaan kannalta suotuisimman hoitotuloksen Q.
Voidaan ajatella, ettd muodollisena pddmaaréné on joko potilaan terveydentilan
madrittdminen, hénen terveytensa palauttaminen tai yllapitdminen ja sen edellyt-
tdméat toimenpiteet.** Jos toimenpidetta suorittavalta laakarilta kysyttaisiin

”Miksi?”, hén saattaisi kuitenkin vastata hyvin monilla eri tavoilla.

108 act and activity

109 yon Wright 1963, 41—42.

19 von Wright 1963, 44—45.

11 von Wright 1963, 50—51.

112 palonen & Nio & Mustajoki 2005, 67—68.
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Vaikka laakérin tyo nojaa vahvoihin eettisiin periaatteisiin, yksittaista
toimenpidettd on vaikeaa arvioida tasta nakokulmasta. Onko l&4&karin tyon
paamaarana toteuttaa ammattia alan etiikan mukaisesti yksi potilas kerrallaan?
Varsinaisessa laakéarin valassa korostetaan elamén kunnioitusta ja ihmisyyden
vaalimista. L&&karin tyon paddmaarand on valan mukaan terveyden yllapitdminen
ja edistaminen, sairauksien ehkaiseminen seké sairaiden parantaminen ja heidén
karsimystensa lievittdminen ammattitaitoisesti ja ketddn syrjiméatta. VValassa
sitoudutaan myos potilaan tahdon kuuntelemiseen, salassapitovelvollisuuteen seka
kollegiaaliseen arvostukseen. Lisaksi luvataan tutkimuksia ja hoitoja suunnitelta-
essa ottaa tasapuolisesti huomioon niista potilaille koituvat hyddyt ja mahdolliset
haitat.'*

Toisaalta la&kari voi vastata kysymykseen ”Miksi?” my6s paljon arkisem-
malla tasolla. Ehkd hanen padmadréandén on vain suoriutua kaikkein vahimmilla
mahdollisilla ponnistuksilla raskaasta ty0stg, jotta saisi nostettua palkkaa, eik&
menettaisi tyotd. Ehka hdnen pddmadrandén yksittdisen potilaan kohdalla on
”suoriutua” tasta mahdollisimman nopeasti, jotta jatkuvasti kasautuvista jonoista
paastaisiin edes vahan eteenpdin. Laakari saattaa ajatella tyotdén kansanterveydel-
lisestd ndkdkulmasta. Mité tehokkaammin hén toimii, sitd useampia potilaita
saadaan hoidettua nopeasti. Ehka hanen pddmaaranaan on saada potilastapauksista
dokumentoitua tietoa oman tutkimuksen tueksi. Ehka jokainen potilas on hanelle
uusi henkilokohtainen haaste, jonka suoriutumisesta voi palkita itsensa hedonisti-
sin keinoin. L&akéarin tydn pddmaara on aina muodollisesti sairauden parantami-
nen tai terveyden edistaminen. Yksittéisessa tapauksessa la&kéarin sisdinen intentio
voi kuitenkin vaihdella.

Onko la&karin tyon lopullinen pddmaarand oman tyon (professionaalinen)
onnistuminen vai potilaan subjektiivinen hyva sikali kun se voidaan méaaritella?
Parhaassa tapauksessa ndméa molemmat onnistuvat. Toiminta P johtaa haluttuun
lopputulokseen Q, joka on seka l4&kéarin ettd potilaan tavoitteena. L&&kéri
onnistuu leikkauksessa, joka parantaa potilaan ainakin toistaiseksi. Valittu
toiminta on onnistunut, koska lopputulos on saavutettu. Koska potilaan kannalta
myonteinen tulos on nahtévissa olotilan parantumisena, kysymysté "Miksi?”
la&karin toiminnalle ei valttdmatta tarvitse esittdd. Ehka 14&karin toiminnan
lopputuloksena olikin mahdollisuus palkita itsensa hedonistisesti eikd toteuttaa

ammattia kokeiden eettisten vaatimusten mukaan.

113 peltomaa 2000, 10.
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Jos toiminta P ei johda haluttuun lopputulokseen Q, tilanne on kuitenkin
erilainen. Potilasvahinkoa voidaan pita4 téllaisena tapahtumana, saavutettu
lopputulos ei ole haluttu. Anscomben mukaan tapahtumasta saatava tieto voi olla
aistein havaittavaa tai siséistd, intentioon perustuvaa. Potilasvahingossa voidaan
yleensa ulkonaisesti havaita, ennemmin tai myohemmin, 14&k&rin suorittaman
toimenpiteen lopputulokset. L&&karin valitsemaa toimintatapaa arvioidaan
vertaamalla sita kokeneen ammattihenkilon osaamistasoon.*** Nain teko, valittu
toimintamenetelmd, arvioidaan. Jos my0s alan kokenut ammattihenkild olisi
voinut valita saman toimintamallin ja p&atya samaan lopputulokseen, varsinaista
potilasvahinkoa ei katsota tapahtuneen. Jos lopputulos olisi kuitenkin ollut
valtettdvissg, on tapahtunut potilasvahinko, yleisimmin hoitovirhe. N&issa
tapauksissa myos ladkarin sisainen intentio voidaan punnita tarkemmin. Koska
arvioidaan l4&karin toimintaa P, arvioidaan myos hénen intentiotaan, hanen
haluamaansa lopputulosta Q.

Anscombe madritteli, ettd ihminen tekee intentionaalisesti sen, mink& héan
tekee.'** Pitaisiko taman mallin mukaan ajatella, etté laakari, joka aiheuttaa
virheelldan potilaan kuoleman, tekee sen intentionaalisesti, tarkoituksenmukaises-
ti? Ei tietenkd4n. Toiminnan intentionaalisuuden mééritteleminen vaatii agentin
sisdistd tietoa tapahtumasta. Jos ladkari on méaritellyt toimintansa paddmaaraksi
ammatin harjoittamisen korkeiden eettisten vaatimusten mukaan, hanen tekeman-
sé virhe voidaan ndhdé toiminnan epdonnistumisena, ei intention puutteellisuute-
na. Anscomben esimerkin mukaan vettd pumppaava mies on voinut epaonnistua
veden pumppaamisessa, han on voinut vaikkapa satuttaa ranteensa ja joutunut
keskeyttaméaan toimintansa (P). N&in ollen talon asukkaiden myrkyttaminen (Q)
on epdonnistunut. Toiminta ei ole johtanut haluttuun lopputulokseen. Ep&onnis-
tuminen on potilasvahinkotapauksissa saattanut tapahtua myos systeemin tasolla,
siithen on voinut vaikuttaa eri tekijoita tai sattumia.

Kennettin teorian mukaan ep&onnistumisessa agentin tieto lopputulokseen
johtavasta teosta on virheellinen. Jos 1aékéri intentionaalisesti ajattelee paatyvansa
haluttuun lopputulokseen Q tekemalld teon P, teko ei johdakaan haluttuun
tapahtumaan. Laakarin kontrolli tilanteesta katoaa, koska hanen pééssaan
muodostunut toiminta-lopputulos -malli ei olekaan pitdva. Hanen tulee korjata

késityksensa tilanteesta ja muodostaa uusi, paikkansa pitava, malli. Potilasvahin-

114 Mikkola & Mikkonen 1999, 41.
15 Anscombe 1958, 45.
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goissa voi olla kyseessa juuri tallainen toiminta-lopputulos -mallin virheellisyys.
L&akari on valinnut toimenpiteen, joka ei johdakaan haluttuun lopputulokseen.

L&akérin suorittama hoitotoimenpide on von Wrightin madritelmén mukaan
teko, jonka agentti on joko l&akéri yksin tai yhdesséd muiden toimenpiteeseen
osallistuvien kanssa. Toimintaa voi seurata tapahtuma tai seuraukset. Toiminnan
lopputuloksella voi olla myds seurauksia. Joskus lopputulos ja seuraukset
saattavat nayttad samalta. Hoitovirheissd hoidon lopputuloksena on toimenpiteen
epaonnistuminen, potilaan tila ei ole parantunut tai se on huonontunut entisestaan.
Sen seuraukset voivat tulla esille vasta ajan kuluessa. Jollakin tapaa haluttuun
lopputulokseen ei kuitenkaan ole péésty.

Potilasvahinkotapauksissa toiminta on epdonnistunut. von Wrightin mukaan
tallaista toimintaa voidaan pit&& yrittamisend, joka ei kuitenkaan onnistunut. Teko
edellyttdd kykya toimia. L&akérilta vaadittava ammattitaito edustaa tatg kykyéa. Se
on toiminnan perusedellytys, suoriutumisen jonkinlainen minimitaso. von Wright
kuitenkin korostaa, ettd ihmisen kyvyt eivét ole absoluuttisia. VVoidaan paremmin-
kin sanoa, ettd ihmiselld on kyky johonkin suuressa osassa tapauksia. Taidosta
puhuttaessa viitataan suorituksen laadulliseen arviointiin. Potilasvahinkotapauk-
sissa taitoa arvioidaan kayttamalla mittapuuna terveydenhuollon kokenutta

ammattihenkiloa.
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4. Ladketieteellinen toiminta esimerkkitapauksissa

4.1. Huomautus erikoislaakarille

Ensimmaiseksi tarkastelen Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen 30.11.2004
Kirjattua p&éatosta. Siind annettiin huomautus erikoisladkarille synnytyksen
hoidosta. Kyseessa oli selked hoitovirhe, joka olisi todenndkdisesti voitu valttaa.
Lé&hes vastaavia synnytyksen komplikaatioihin liittyvid tapauksia oli vuonna 2004

118 TEQ:n lausunnoissa annettiin laakarille tai hoitohenkilokunnalle

muutamia.
tallaisissa tapauksissa yleenséd huomautus virheellisestd toiminnasta.

Valitsin tdmén tapauksen vuoden 2004 Terveydenhuollon oikeusturvakes-
kuksen ja ladninhallitusten sosiaali- ja terveysosastojen kantelu- ja valvontaratkai-
suista (TOLR) esimerkiksi, koska se edustaa selkeasti hoitovirhettd. Suurin osa
korvatuista potilasvahingoista on juuri tallaisia tapauksia. Laakari valitsee vaaran
toimenpiteen, joka johtaa vahingon syntymiseen. L&&ké&rin tahaton virhe aiheuttaa
potilaalle vahingon. Useimmiten sen seuraukset eivat kuitenkaan ole yhté vakavia
kuin tdssa tapauksessa.

Esimerkin nainen oli terve 30-vuotias ensisynnyttdja, joka hakeutui
aluesairaalaan lapsiveden menon vuoksi. Synnytys ei vuorokauden sisélla
kaynnistynyt itsestéan, joten se kdynnistettiin misoprostolin avulla. Aktiivisen
ponnistusvaiheen alkaessa kello 02.10 sikion paa oli tasolla O synnyttajan lantion
istuinkyhmyihin ndhden, kun se normaalisti on tasolla +2 kohdunsuun ollessa
taysin auki. Naistentautien ja synnytysten erikoislaakari saapui paikalle kello
02.20. Tasan kello kolme hén paatti aloittaa imukuppisynnytyksen, vaikka sikion
péa oli edelleen O-tasolla. Ensimmaisen koevedon aikana sikion paahan kiinnitetty
sydamen sykettd mittaava elektrodi irtosi. Sikion syketasoa ei saatu luotettavasti
mitattua &idin vatsanpeitteiden lapi. Erikoisl&ékari teki vield kolme imukuppiyri-
tystd, mutta jokaisella kerralla kuppi irtosi. K&tilo leikkasi erikoisladkarin
kehotuksesta synnyttajan vélilihan, mika aiheutti voimakkaan verenvuodon.**’

Kellon ollessa 03.38 katilo kutsui oma-aloitteisesti leikkaussaliryhméan

paikalle. Synnyttdjé oli huonovointinen, ja hdnen verenpaineensa todettiin erittain

116 Hyvin samantyyppinen tapaus on esimerkiksi 23.8.2004 paivatty Dnro 401/48/100/03. Vauva

menehtyi hapenpuutteen aiheuttamaan aivovaurioon. Kétilé ei ollut kutsunut synnytyslaakaria ja

lastenlaékéria paikalle tarpeeksi nopeasti, jotta lapsen virvoittelu olisi voitu aloittaa ajoissa. TEO
antoi katil6lle huomautuksen vastaisen toiminnan varalle laiminlyontien takia.

" TOLR Dnro 909/48/100/04 31.11.2004
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matalaksi. Erikoisld&kari ompeli vélilihan leikkaushaavan, minka jalkeen
synnyttaja siirrettiin leikkaussaliin kiireellistd keisarileikkausta varten. Leikkauk-
sen avulla syntyi 3380 grammaa painanut eloton poikavauva, jota ei saatu
elvytettyd. Synnytt4ja toipui verenmenetyksestaan nesteytyksella. Oikeustieteelli-
sessa ruumiinavauksessa poikavauvalla todettiin merkkejé hapenpuutteesta seké

istukassa paikallinen sienitulehdus.**®

Terveydenhuollon oikeusturvakeskus pyysi tapauksesta asiantuntijalausunnon.
Siihen yhtyen TEO totesi lausunnossaan, etta erikoislaékarin toiminta ei ollut ollut
asianmukaista. Aktiivista ponnistusvaihetta ei olisi saanut aloittaa sikion paan
ollessa korkealla. My6sk&an imukuppivetoa ei olisi saanut suorittaa. Se olisi
pitanyt tehda hatékeisarileikkausvalmiudessa ja suunnitelmaa olisi pitanyt
muuttaa yritysten epdonnistuessa. Valiliha leikattiin liian aikaisin, mista aiheutui
huomattava verenmenetys. Sikion sykekdyrad ei seurattu ensimmaéisen imukup-
piyrityksen jalkeen. Erikoisladkari ei neljankdan imukuppiyrityksen jalkeen
madrénnyt kutsuttavaksi leikkaussaliryhmad. Hén ei edes leikkaukseen ryhdytta-
essa mieltanyt tilanteen vakavuutta ja kiireellisyyttad. TEO antoi erikoislaékarille
huomautuksen vastaisen toiminnan varalle virheellisten menettelyjen johdosta.™**

Koska kyseessa oli hektinen toimenpidetilanne, t4ssd tapauksessa on vaikea
arvioida esimerkiksi potilas-lagkarisuhdetta. Hoitojarjestelman tasolla voidaan
kuitenkin tarkastella erikoisladkarin ja katilon valista yhteistyota. Erikoislaakari
ehti yrittdd imukuppisynnytysta 38 minuuttia ennen kuin k&tilo oma-aloitteisesti
kutsui leikkaussalirynmén paikalle. Han ilmeisesti ymmarsi tilanteen vakavuuden
erikoislaékaria paremmin. Heidan nakemyksensé erosivat kuvauksen mukaan
toisistaan vield leikkauksen alkaessakin. Hoitotoimenpiteesta ei vallinnut
yhteisymmarrysta. Resurssien puute ei vaikuttanut hoitovirheeseen, koska
leikkaussaliryhma olisi voitu kutsua aiemminkin apuun.

Normeista erikoislaakari rikkoi selkeimmin ladketieteen saant6ja. Han teki
synnytyksen aikana useita virheitd. Koska sikion paa oli ongelmallisessa asennos-
sa, aktiivista ponnistusvaihetta ei olisi saatu aloittaa. Leikkaussaliryhman olisi
pitanyt olla jatkuvassa valmiudessa ja imukuppiyrityksen epdonnistuttua olisi

pitdnyt muuttaa hoitosuunnitelmaa. Véliliha leikattiin liian nopeasti ja sikion

118 TOLR Dnro 909/48/100/04 31.11.2004
119 TOLR Dnro 909/48/100/04 31.11.2004
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sykek&yréé ei seurattu ensimmaisen imukuppiyrityksen jalkeen. Ladketieteen
sdantdjen rikkominen alkoi p&éatoksesté aloittaa aktiivinen ponnistusvaihe. Koska
l48kérin valitsema toimintamenetelma oli jo l&ht6tilanteessa virheellinen,
ongelmat kasaantuivat synnytyksen edetessa. Erikoisladakarin olisi kuitenkin
pitdnyt imukuppiyritysten jatkuvasti epdonnistuessa ymmartéa tilanteen vakavuus
ja korjata virheellinen toimintansa. Imukupin kayttoa saatelevé tekninen normi ei
toteutunut, toiminta ei johtanut haluttuun lopputulokseen.

Erikoisladkari oli synnytyksessa katilon normiauktoriteetti. Katilo esimer-
kiksi leikkasi synnyttgjan vélilihan erikoislagkarin maarayksesta, han oli nor-
misubjektin asemassa. Toiminta synnytyssalissa oli erikoislaékéarin vastuulla.
Tama johti osittain tapahtuman epdonnistumiseen. Katilol1& oli ilmeisesti
selkedmpi kuva tilanteen vakavuudesta kuin erikoislaékarilla. Kutsuessaan
leikkaussaliryhman oma-aloitteisesti paikalle k&tilo saattoi rikkoa normiauktori-
teettinsa tahtoa. Erikoisladkari ei leikkausta aloitettaessa mieltanyt sita kiireelli-
seksi. Tassé tapauksessa normiauktoriteetti epdonnistui toiminnassaan. TEO:n
nakokulmasta erikoisladkari oli normisubjekti, jolle annettiin huomautus.

Arvioitaessa erikoisladkarin toiminnan intentionaalisuutta esille nousee
my0s kysymys moraalisten normien rikkomisesta. Tallaisissa hoitovirhetapauksis-
sa kyseessa on mielestani selked potilasvahinko. Toiminnan tarkoituksena on ollut
edistaa potilaan hyvaa parhaalla mahdollisella tavalla. Erikoisléaékérin toiminnan
paamaarana oli ainakin todennakdisesti terveen lapsen syntymad ja hyvassa
kunnossa oleva &iti. Tapauksen kuvaus ei viittaa vahingonaiheuttamisen intentio-
naalisuuteen. Koska teon intentiota voidaan pitdd ammattietiikan mukaisena,
mielestani laakari ei rikkonut moraalisia normeja eli toiminut moraalin vastaisesti,
vaikka han toiminnallaan rikkoikin ladketieteen saantoja.

Erikoislagkarin intentio ei vastannut saavutettua lopputulosta. Kennettin
teorian mukaan erikoisladkari menetti tilanteessa itsekontrollin, koska teko ei

johtanut hanen kasitykseensé lopputuloksesta.*?

Té&ssé tapauksessa imukupin
ké&yttdminen ei johtanut lapsen syntymaan, vaan yritykset epdonnistuivat kerta
toisensa jalkeen. Kennettin mukaan agentin tulisi korjata kasitystdan vastaamaan
paremmin toteutunutta lopputulosta. N&in han voi uudestaan saavuttaa kontrol-
liaseman. TEO:n huomautuksen tarkoituksena oli korjata erikoislaakéarin kasitysté
synnytyksen hoidosta paremmin vastaamaan ladketieteen séantdja. Erikoislaakérin

toiminnan lopputuloksena vauva menehtyi todennékdisesti hapenpuutteeseen.

120 Kennett 2001, 122.
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Lopputuloksella oli erilaisia seurauksia, esimerkiksi erikoislagkarin saama

huomautus TEO:Ita sekd vanhempien suunnaton suru.

4.2. Ladkarin ammatinharjoittamisoikeuden poistaminen

Toiseksi késittelen tapausta, jossa ei ole korvattu yksittaista potilasvahinkoa, vaan
la&karin kykyyn harjoittaa ammattiaan on puututtu. N&din on pyritty ehk&iseméaan
mahdollisia tulevia potilasvahinkoja seka edistdmé&&n potilasturvallisuutta.
Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen (TEO:n) ja ladninhallitusten ratkaisuissa
vuosina 2002-2004 mainitaan yhteensa 63 tapausta, joissa TEO oli puuttunut
laakérien tai sairaanhoitajien ammatinharjoittamiskykyyn. Suurimmassa osassa
naista tapauksista ammatinharjoittamisoikeuksia oli rajoitettu. Osassa tapauksista
oikeudet toimia ammatissa oli poistettu kokonaan ainakin véliaikaisesti. Muuta-
massa tapauksessa oikeudet oli palautettu takaisin.

Suurimmassa osassa tapauksista, joissa ammatinharjoittamisoikeuksia
rajoitettiin tai oikeudet poistettiin, syyna oli ladkérin sairaus, paihteiden vaarin-
kaytto ja heikentynyt toimintakyky.'?* Nama tekijat kietoutuivat selkeésti yhteen.
L&akarilla saattoi olla diagnosoitu masennus tai muu psyykkinen sairaus, johon
liittyi l1a&kkeiden tai alkoholin vaarinkayttod, mika aiheutti toimintakyvyn
heikkenemista potilastyoskentelyssa. Erityisesti ongelmia oli 1a&kkeiden liiallises-
sa maaraédmisessé seké laakarin omaan kéyttoon ettd mahdollisesti ladkeriippuvai-
sille potilaille. Valituksia toiminnasta tuli esimerkiksi apteekeista, joissa ladke-
madrayksiin oli kiinnitetty huomiota. Myos potilaat olivat valittaneet epaasianmu-
kaisesta kohtelusta.

Valitsin tdméan tapauksen esimerkiksi, koska ladkareiden laékkeiden tai
alkoholin véarinkayttoon liittyvia tapauksia oli silmiinpistavan paljon. Vain
osassa tapauksista ammatinharjoittamisoikeuksiin oli puututtu. Lukuisissa
tapauksissa rajoitettiin ladkarin oikeutta maarata keskushermostoon vaikuttavia
PKV-ladkkeitd sekd alkoholia. Taustalla oli yleensa ladkérin oma riippuvuus tai
esimerkiksi perheenjasenen riippuvuuden yllapitdminen. Joissakin tapauksissa

laakarit itse pyysivat ladkkeenmaaraamisoikeuksien rajoittamista.'?? Laakareiden

121 \Juonna 2004 mainitaan 17 tapausta, joissa ammatinharjoittamisoikeutta on rajoitettu. Jokainen
naisté tapauksista liittyi jollakin tavalla ladkkeiden véaarinkayttoon. Useissa tapauksissa esimerkik-
si riippuvuuden lisaksi ladkarilla oli psyykkisid ongelmia.

122 T4llainen tapaus on esimerkiksi 21.10.2004 paivatty Dnro 1489/47/100/04. TEO:n suorittaman
reseptiselvityksen mukaan laékari oli hankkinut itselleen ja puolisolleen kirjoittamilla l1&&kemaaréa-
yksilld, pro auctore —maéaréyksilla sekd hoitavan laékarinsé kirjoittamilla maaréayksilla kuuden
kuukauden aikana yhteensa 6785 Imovane-unilaédketablettia eli noin 37 tablettia vuorokautta
kohden. TEO:lle osoittamassaan Kirjeessa laékari kertoi halukkuudestaan hoitoon. Hoidon
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erilaiset ladkkeiden tai alkoholin vaarinkayttoon liittyvat ongelmat herattavat
kysymyksia tydn henkisesta ja fyysisesta raskaudesta sekd ongelmista karsivien
ladkareiden tydkyvysta.'?®

Analysoin rajoitettuun ammatinharjoittamiskykyyn liittyvéé tapausta TEO:n
16.6.2004 paivatyn esimerkin avulla. Tapauskuvauksen mukaan laékari oli ollut
vuoden 1999 jalkeen kymmenen eri kertaa hoidettavana keskussairaalan psykiat-
rian osastoilla diagnoosina useimmiten toistuvan masennuksen vaikea masennus-
jakso ja alkoholiriippuvuus. Sairaalan yliladkarin mukaan kyseinen l&é&kari oli jo
vuosien ajan kayttanyt runsaasti alkoholia ja viime vuosien aikana hanen
kayttaytymisessaan oli tullut esiin kaksisuuntaisen mielialah&irion piirteita.
Tyossa ollessaan laakéri oli antanut lahinné keskushermostoon vaikuttavia
ladkkeita koskevia ladkemaarayksia. '

L&akarillg oli alkoholiriippuvuuden ja vaikean masennuksen lisaksi myos
muita terveydellisid ongelmia. Hénell& oli somaattisia sairauksia, alkoholin
aiheuttama hermoston rappeutuminen ja hanella epéiltiin olevan elvytyksen
yhteydessa syntynyt hapenpuutteesta johtuva aivovaurio. Liséksi laakéarilla oli
ollut useita epileptisia kohtauksia. Laakarin sosiaalisen selviytymisen taso oli
laskenut asteittain vuoden 2004 alun jalkeen. Muuttunut kaytos oli tullut esille
muun muassa kontrolloimattomina sanallisen aggression purkauksina, assosiaati-
oiden ronsyilemisend sekd tunnetilojen heilahteluina. L&&kari ei itse ollut kyennyt
hahmottamaan kaytdstdan sopimattomaksi. Osastonylilddkarin lausunnon mukaan
la&kari sairasti pitk&aikaista ja paranemisennusteeltaan pessimistista aivojen
surkastumista ja siihen liittyvaa laaja-alaista kognitiivisten kykyjen laskua. Tahan
liittyi alentunut kyky itsekritiikkiin, havainnointikyvyn heikkouksia seka
ongelmia lukuarvojen hahmotuksessa. Psykologisissa testeissa kognitiivinen taso
oli laskenut niin voimakkaasti, ettd lagdkari selviytyi matemaattista paattelya ja
visuaalista hahmottamista vaativista tehtavista kehitysvammaisen tasoisesti,
vaikka kokonaistaso oli muuten ollut keskitasoa. Lisaksi ladkérin alkoholinkaytt6
oli jatkuvaa ja maarallisesti kohtuutonta. TEO poisti ladkarin ammatinharjoitta-

misoikeuden toistaiseksi.*?®

onnistumisen varmistamiseksi han pyysi, ett4 hanta kiellettdisiin maaradmasté padasiallisesti
keskushermostoon vaikuttavia ladkkeitd. TEO kielsi la&karin pyynnén mukaisesti hanta
madradmasta kyseisia ladkkeita.

123 Esimerkiksi edellisessé viitteessd mainitsemani laakari kertoi kirjeessaan TEO:lle hoitaneensa
tyonsa moitteettomasti ja potilasturvallisuutta vaarantamatta. Tiedot hanen itselleen méaéradmiensa
la&kkeiden madrista kertoisivat kuitenkin myds heikentyneestd ammatinharjoittamiskyvysté.

"2 TOLR Dnro 338/47/100/04 16.6.2004

12> TOLR Dnro 338/47/100/04 16.6.2004
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Koska kyseinen la&kéri oli selkeésti vaikeasti sairas, hdnen tyokykynsa
l&&karind oli hyvin rajoittunut. L&&karista itsestéan tuli potilas. Han ehti kuitenkin
toimia ammatissaan useita vuosia psyykkisesti epadvakaana ja alkoholiriippuvuu-
desta karsien. TEO.n lausunnossa ei ollut mainintaa varsinaisista hoitovirheista,
mutta ladkéarin kerrottiin maaranneen lahinna keskushermostoon vaikuttavia
la&kkeitd. Niidden madrédamiseen liittyy aina suuri vastuu, koska ladkkeisiin voi
helposti syntyé riippuvuus. Ladkeriippuvuuden yll&pitdminen tai sellaisen
tahallinen aiheuttaminen voidaan katsoa hoitovirheeksi. En tarkastele tassa
yhteydessé kuitenkaan varsinaisia hoitovirheitd, vaan laakérin toimintaa laajem-
min.

Ladkarin ammatinharjoittaminen ennen TEO:n p&&tosté oli ongelmallista
hoitojarjestelman tasolla monesta eri nak6kulmasta tarkasteltuna. Koska tervey-
denhuolto perustuu eri ammattihenkiliden ja -ryhmien samanaikaiseen tai
perakkéaiseen yhteistyohon, yhden tyontekijan epévakaa tai rajoittunut ammattitai-
to voi vaikuttaa ratkaisevasti koko jarjestelmén toimintaan. Kaikilta vaaditaan
tehokasta ja tarkkaa tyotd, koska jarjestelméan toimiminen on potilasturvallisuuden
edellytys. Jos ladkari itse joutuu tarkkailun kohteeksi, hoitojarjestelmén toiminta-
kyky vaikeutuu ja tydilmapiiri voi muuttua epédvarmaksi. Sairas ja paihderiippu-

vainen tyontekija ei tayta Ladkariliiton asettamia kollegiaalisuusohjeita'?®

, jotka
edellyttavat, etté la&karit tekevat yhteistyoté ja kunnioittavat toisiaan. Toisella
l4&karilla on velvollisuus puuttua kollegan toimintaan, jos tdmé on esimerkiksi
sairauden, paihteiden kayton tai muun syyn vuoksi kykeneméaton hoitamaan
potilaitaan ja mahdollisesti jopa vaaraksi heille.

Laakarin vaikeutunut terveydellinen tila aiheutti kontrolloimattomia
sanallisen aggression purkauksia, assosiaatioiden ronsyilemista seké tunnetilojen
heilahteluita. Lisaksi ladkari oli pitk&d&n karsinyt alkoholiriippuvuudesta. Potilas-
la&karisuhteen muodostaminen tallaisissa tapauksissa on hyvin ongelmallista, jopa
mahdotonta. Potilas ei voi saada hakemaansa ja tarvitsemaansa tukea toiselta
potilaalta. On yllattavaa, ettd kyseinen ladakari on pystynyt toimimaan tygssaan
nainkin pitkaan. Hanen rajoittanut ammatinharjoittamiskykynsa on saattanut
aiheuttaa lukuisia vaaratilanteita. Useissa vastaavanlaisissa tapauksissa potilaat
ovat valittaneet ladkérin epdasianmukaisesta ja epakohteliaasta k&ytoksesta seka

kovaotteisesta hoidosta.

126 peltomaa 2000, 12.
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Esimerkkitapauksen l1&&kari rikkoi useita von Wrightin méérittelemia
normiryhmid, jos niitd sovelletaan ladkarin ammatin harjoittamiseen. Vaikka
varsinaisista hoitovirheista ei raportoida, ndyttada todennékoiselts, ettd laakari
maarési tarpeettoman paljon PKV-laé&kkeitd. Lagdkkeiden méardéamiselle ei
luultavasti ollut l&adketieteellisté perustetta. Ndin 14&kari rikkoi la&ketieteen
séantoja. Koska ladketiede on luonnontiede, sen noudattaminen edellyttdd von
Wrightin marittelemien séintéjen noudattamista.*” Kaikissa tapauksissa saannot
eivat ole absoluuttisia, mutta keskushermostoon vaikuttavien la&dkkeiden mahdol-
lisesti perusteeton maaradminen ei ole luettavissa ladketieteellisesti monitulkintai-
seksi tapaukseksi. La&karin heikentynyt terveydentila on mahdollisesti vaikeutta-
nut myds teknisten normien*?® noudattamista. Toiminnan ja lopputuloksen vélinen
yhteys on saattanut hamértyé esimerkiksi juuri ladkkeitd maératessa.

Tapaus on mielenkiintoinen esimerkki ladk&rin aseman muuttumisesta
normiauktoriteetista normisubjektiksi?. Arkisessa ty6ssaan laakari on yleensa
normiauktoriteetti, joka tekee paatoksen potilaan hoidosta seké& antaa maarayksia
muille tyontekijoille. Kun la&kéari rikkoo ammattikuvaansa liittyvia normeja,
hanen asemansa normiauktoriteettina joutuu kyseenalaiseksi. Téssd tapauksessa
la&karin psyykkisistd ongelmista johtuva holtiton k&yttdytyminen sekd ammatti-
taidon kyseenalaistuminen asettivat hénet normisubjektiksi. Osastonyliladkari
arvioi ladkéarin terveydellisen tilanteen sek& valmiudet toimia ammatissa. Laakari
osallistui muun muassa psykologisiin testeihin. Terveydenhuollon oikeusturva-
keskus teki potilasasiakirjatietojen ja osastonyliladkarin lausunnon perusteella
paatoksen, jonka mukaan ladkari oli sairautensa, paihteiden vaarinkayttonsa ja
heikentyneen toimintakykynsa perusteella kykenemé&ton harjoittamaan 1a&karin
ammattia. Terveydenhuollon oikeusturvakeskus oli normiauktoriteetti, joka asetti
laakérille, normisubjektille, maarayksen.

Kyseinen tapaus on my6s esimerkki ideaalien eli ihannetta koskevien
saantdjen'*® rikkoutumisesta. Sairas ja alkoholiriippuvuudesta kérsiva laakari ei
edusta ammatin ihannetta, eikd han toiminnallaan toteuta ladkarin ammattiin
liitettyja hyveitd. Vakavaa sairastumista ei voida pitd4 normien rikkomisena,
mutta toimintakykyyn vaikuttava alkoholiriippuvuus rikkoo ihannetta koskevia

sdantdja. Ammattitaitoinen, vastuuntuntoinen ja luotettava laakari ei karsi

127 yvon Wright 1963, 6—7.
128 yon Wright 1963, 9—11.
129 yon Wright 1963, 7.

130 yon Wright 1963, 14—15
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alkoholiongelmasta. Mielestani tdma normi on erityisen vahva juuri laakérien
ammattiryhmalld. Toisaalta vaikea alkoholiriippuvuus voidaan myds laskea
sairaudeksi, josta parantuminen vaatii hoitoa. Laakarin ihannetta ajateltaessa
kyseessa oleva ammattihenkild oli ollut jo pitkddn kykenemattn toimimaan
ammatissaan.

Toimiko l&dkéri intentionaalisesti tydskennellessédén vield ammatissaan?
Osastonylild&karin lausunnon mukaan ladkéri ei itse ollut kyennyt hahmottamaan
kaytostdan sopimattomaksi. Vaikeista psyykkisistd ongelmista karsivén ihmisen
toiminnan intentionaalisuutta on vaikea arvioida. Anscomben mukaan on
olemassa kahdenlaista tietoa tapahtumasta, intentionaalista ja aistein havaittua.**
Intentionaalinen tieto on tekijan sisdinen maaritelma tekonsa tarkoitukseksi.
Aistein havaittavaa tietoa on ulkopuolelle nékyvé teko itsessaan. Esimerkkitapa-
uksessa ladkarin toiminta on nayttaytynyt ulkopuolisille sopimattomana ja
ongelmallisena. Laakari ei ole itse tunnistanut néité piirteitd, eika olisi luultavasti
pystynyt analysoimaan toimintansa intentiota. PKV-ladkkeiden poikkeuksellisen
runsas maaraaminen voi kertoa osaltaan intention hamartymisesté. Potilaan edun
toteuttaminen ja ladkérin etiikan noudattaminen ei ehka ollut en&da selkeésti
toiminnan padmaarand. Luultavasti 1a&kari ei psyykkisesté tilastaan johtuen olisi
pystynyt vastaamaan kysymykseen "Miksi?". Ladkéari on menettanyt Kennettin
madritteleman kontrolliaseman, kasitys teon ja tapahtuman suhteesta on saattanut
olla vaara.'® Sairaana laakari ei valttaméatta ole pystynyt korjaamaan tilannetta.

Analysoitaessa esimerkkitapauksen 14&kérin toimintaa ratkaisevin seikka on
la&karilta puuttuva kyky toimia ammatissa. von Wrightin mukaan teko edellyttaa
kykya toimia.*** Se on toiminnan perusedellytys, suoriutumisen jonkinlainen
minimitaso. Laakari ehti ehkd toimia ammatissaan joitakin vuosia minimitason
rajamailla. Han pystyi ehkd suoriutumaan osasta tehtévid, mutta ei kaikista.
Yksittdinen teko, hoitotapahtuma, saattoi onnistua ja johtaa haluttuun lopputulok-
seen, mutta toiminta kokonaisuudessaan oli ongelmallista muun muassa la&kérin
sopimattoman kaytoksen takia. Lopulta ladkarilla ei enédd ollut tarvittavaa kykya
toimia ammatissa. On yllattavaa, ettd hanelle ei tapahtunut tyoskentelyaikana
esimerkiksi pahoja hoitovirheitd, joiden arvioinnin mittapuuna on kuitenkin

terveydenhuollon kokenut ammattihenkild.

131 Anscombe 1958, 51—52.
132 Kennett 2001, 122.
133 yon Wright 1963, 50—51
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Laakérin toimintaa voidaan pohtia myos esimerkiksi osastonylild&karin
nakokulmasta. Vaikeasti kayttaytyvéan lagkarin toiminnalla saattoi olla lopputu-
loksia, joilla olisi voinut olla osastonylildakérin ndkdkulmasta epdmieluisia
seurauksia. Jos kyseinen lagkari olisi esimerkiksi tullut tydhon voimakkaasti
humaltuneena, kyseinen osasto olisi voinut saada kielteista julkisuutta, joka olisi
kohdistunut my6s osastonyliladkéariin. Laakérin toiminta vaaransi selkeésti
osaston potilasturvallisuutta. Ladkarin teoilla olisi saattanut olla erittéin vaarallisia
seurauksia. TEO:n ratkaisu oli luonteeltaan myos ennaltaehkdisevé. Sen avulla

haluttiin estdd mahdolliset tulevat potilasvahingot.

4.3. Valiaikainen kielto 148karille harjoittaa ammattia

Seuraavaksi kasittelen TEO:n 11.2.2004 péaivattyé tapausta, joka koskee myods
ammatinharjoittamisoikeuksien poistamista. Sairaalan neurokirurgian ylilaakarin
toiminta oli esilla useissa tiedotusvélineissa 2000-luvun alussa. Tapaus sai paljon
julkisuutta, koska se oli potilasvahinkona erityisen vakava ladkérin aseman ja
tapausten runsaan lukumééran vuoksi. Keskityn tdman tapauksen analysoinnissa
erityisesti ladkarin intentionaalisuuden arviointiin seka kasitteen ”potilasvahinko”
ongelmallisuuteen.

Tama tapaus ei millaan tavalla edusta tyypillisté potilasvahinkoa tai
sellaisten ryhmé&a. Kyseessa on epdilematté yksi Suomen historian vakavimmista
laakarin ammatinharjoittamiseen liittyvista rikoksista. Seké lagkarin tekemien
rikkomusten ajallinen kesto etta niiden vakavuus ovat huolestuttavia esimerkkeja
la8kérin vallan vaarinkaytosta. Valitsin tdmén tapauksen esimerkiksi, koska siind
ladkarin toiminnan intentio ei ole vastannut la&karin etiikkaa. Kyseessa ei ole
potilasvahinkojen sarja, vaan tietoisesti tehdyt rikkomukset.

TEO:n selvityksen mukaan ladkéri oli laiminlyényt potilaan asianmukaisen
hoidon vuosien ajan vastatessaan Parkinsonin tautia sairastavien potilaiden
hoidosta sairaalan neurologian poliklinikalla. Ladké&rin tekemét sairauskertomus-
merkinndat olivat lahes olemattomia, mik& TEO:n mukaan vaaransi potilasturvalli-
suutta. Laakari ja hdnen tutkimusapulaisensa tekivat kylla merkintdja erilaisille
la&ketutkimukseen liittyville seurantalomakkeille, mutta lomakkeet eivat olleet

muiden potilaita hoitaneiden terveydenhuollon ammattihenkil6iden saatavilla eiké
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ld&ketutkimuksen yhteydessa keréttyja tietoja voitu muutoinkaan pitaa riittavina
potilaan hoidon turvaamiseksi.*3*

L&akarin katsottiin viivyttdneen ladkehoidon aloittamista useiden potilaiden
kohdalla. Tdméan katsottiin TEO:n mukaan liittyvéan la&ketutkimuksen ehtojen
tayttamiseen, koska potilaan tullessa ladketutkimukseen hanelld ei saanut olla
Parkinsonin taudin la&kitystd. Useissa tapauksissa laakari oli jatkanut hoitokokei-
lua, vaikka potilailla oli esiintynyt vaikeitakin sivuvaikutuksia tai tilan heikkene-
mistd. Esimerkiksi dementoituneita ja psyykkisesti oireilevia potilaita oli pidetty
tutkimuspotilaina vuosien ajan. TEO:n mukaan ainakin osassa tapauksista
kyseessa oli ladketutkimuksen tarkoituksellinen pitkittdminen. Joissakin tapauk-
sissa laakari ei ollut aloittanut kokeiluladkkeen rinnalle tehokkaampia tai edes
oireita lievittavia Parkinsonin taudin ld&kkeitd. Omaisten hadanilmaisut eivét aina
olleet johtaneet toimenpiteisiin. TEO katsoi ladkarin asettaneen tutkimukselliset
nakokohdat potilaiden edun ja parhaan mahdollisen hoidon edelle. L&&kéri oli
rikkonut ammattieettisia velvoitteitaan vaarantaen samalla potilaiden terveyden.'*

Myos ladketutkimukseen tulleiden potilaiden informoinnissa oli ollut
merkittévid puutteita. Esimerkiksi erddssa tutkimuksessa potilaan allekirjoittama
suostumusasiakirja oli ollut englanninkielinen. Toisessa tutkimuksessa oli ollut
kaksi toisistaan poikkeavaa potilastiedotetta. Potilaalle annetussa tiedotteessa
puhuttiin ainoastaan hoidosta, ei la&ketieteellisestd tutkimuksesta. Muistakin
tiedotteista puuttui potilaan kannalta tarkeda tietoa. Osa tutkimukseen osallistu-
neista potilaista ei enéé ollut terveydellisen tilansa puolesta kykenevéinen
tekemaan paatosta osallistumisesta. TEO piti toimintaa potilaan itsemaéradmisoi-
keutta loukkaavana.**

Potilailla oli useissa tapauksissa esiintynyt kontrollikaynneilla erittain
korkeita verenpainearvoja, joista ei oltu tehty merkint6ja potilaiden sairauskerto-
muksiin eika la&kari epavirallistenkaan merkintdjen perusteella ollut kiinnittanyt
niihin huomiota tai ryhtynyt asianmukaisiin toimenpiteisiin potilaiden hoitamisek-
si. Osa ndista potilaista oli myohemmin menehtynyt aivoverenvuodon sairauksiin
tai syddnsairauksiin, joiden tunnettu riskitekija on hoitamaton verenpainetauti.

TEO piti menettelya potilasturvallisuutta vaarantavana.**’

3 TOLR Dnrot 1069/47/100/01 ja 588/47/100/03 11.2.2004
35 TOLR Dnrot 1069/47/100/01 ja 588/47/100/03 11.2.2004
3¢ TOLR Dnrot 1069/47/100/01 ja 588/47/100/03 11.2.2004
37 TOLR Dnrot 1069/47/100/01 ja 588/47/100/03 11.2.2004
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TEO:n paatoksen mukaan oli ilmeista, ettd kyseinen ladkari oli laiminlyonyt
pitkaaikaisesti ladkarin ammattieettisia ja yleisesti hyvéaksyttyja menettelytapoja.
Hé&n oli vaarantanut hoitovastuullaan olleiden potilaiden hoidon turvallisuuden.
TEO Kkielsi 148ké&ria toimimasta ammatissaan véliaikaisesti, koska késiteltdvana oli
vield useita l4&karin potilastapauksia, eik& lopullista paatosté vield voitu tehda.
Vuoden paasta tastd lausunnosta (27.1.2005) TEO teki uuden paatoksen tapauk-
sesta. Sen mukaan kyseinen la&kari sai harjoittaa ammattiaan enéé toisen ladkarin
johdon ja valvonnan alaisena julkisen terveydenhuollon toimintayksikdssa.**®

Laakéarin asema ylilaakéaring teki tilanteesta hoitojérjestelman kannalta
erityisen ongelmallisen. L&akéri ja hanen tutkimusapulaisensa muodostivat
tutkimusryhmén, joka ei esimerkiksi antanut potilaiden seurantalomakkeita
muiden hoitohenkilokuntaan kuuluvien kéyttoén. Koska hoitojérjestelma on
luonteeltaan hierarkkinen, yliladkarin toimintaan puuttuminen tai sen kyseenalais-
taminen on saattanut olla vaikeaa. Toimimalla ammattietiikan vastaisesti
yliladkari on pakottanut myds muut mukaan toimintaansa. Tutkimusavustajat ovat
ainakin osasyyllisia toimintaan, koska on todennékaista, etta he ovat ymmartaneet
toiminnan virheellisyyden. Heidan rangaistustaan ei ole eritelty TEO:n lausunnos-
sa tarkemmin.

L&akarin suhdetta potilaisiin ja kollegoihin on vaikeaa arvioida, koska
hanen kaytoksestaén ei varsinaisesti kerrota. Koska laékéri ehti toteuttaa ammatti-
aan vadrin useiden vuosien ajan, kollegat eivat ilmeisesti olleet tietoisia tilanteesta
tai ainakaan puuttuneet siihen. Ladkéri-potilassuhteissa on ollut jalkik&teen
arvioitaessa pahoja puutteita, koska esimerkiksi potilaiden informointi on ollut
riittdmatontd. Toisaalta potilaat eivat luultavasti olleet tietoisia puutteista, eikd osa
heist& olisi ollut edes kykenevainen tekemaan péatosta tutkimukseen osallistumi-
sesta. On mahdollista, etté potilaat kuitenkin luottivat la4kariin ja saamaansa
hoitoon kyseenalaistamatta niité.

Laakari rikkoi laaketieteen saantdja™® useiden vuosien ajan. Han ei
esimerkiksi kayttanyt sopivia ladkkeitd potilaan oireisiin, vaan tutkimuksen
kannalta edullisia. H&n ei noudattanut ladketieteen sdént6ja parantaakseen
potilaita. L&&kari ei ollut en& siséll ladketiede nimisessa systeemissa, vaan loi
uuden systeemin, jolla oli omat s&&ntonsa. Niiden tarkoituksena oli muun muassa

yllapitad tutkimusta, jolla olisi halutut lopputulokset.

138 Terveydenhuollon oikeusturvakeskus 2007.
139 yon Wright 1963, 6—7.
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Esimerkin ladkari oli selkeasti sekd normiauktoriteetti ettd normisubjekti**.

Auktoriteettiasema oli vahva, koska kyseessa oli ylila&kari sek& tutkimuksen
johtaja. Han antoi maarayksia lukuisille eri hierarkiatason tyontekijoille. Totuuden
paljastuttua pikku hiljaa 1aakarista tuli myos normisubjekti, joka oli rikkonut
ammattietiikkaansa hyvin vakavasti. Aseman muuttuminen normiauktoriteetista
normisubjektiksi oli jyrkkd. Ladkarinoikeuksien menettdminen on Suomessa
hyvin harvinaista, jos ladkarin ammatinharjoittamiskyky ei ole puutteellinen.

On mahdollista, ettd l4dkari toteutti ammatissaan useita laakarin hyveita®**.
Korkeasta asemastaan paatellen han ainakin oli ollut ammatissaan teknisesti
taitava. H&n saattoi esiintyd empaattisesti potilaitaan kohtaan seka kunnioittaa
tyotovereitaan. Ulospdin hén saattoi vaikuttaa hyvin ammattitaitoiselta laakarilta.
Hé&n kuitenkin rikkoi vakavasti moraalisia sdantoja. Tassé tapauksessa moraalisten
séantojen rikkominen liittyy kaikkien muidenkin normiryhmien rikkomiseen.
L&akari toimi tietoisesti vastoin ladkarin etiikkaa. Han aiheutti toiminnallaan
turhaa kérsimysta. Tutkimuksen motiivina ei ollut ladketieteen tai ihmiskunnan
palveleminen, vaan ladkérin oma etu. H&n asetti oman parhaansa kymmenien
potilaiden hyvinvoinnin edelle. Tallainen toiminta on moraalisten séantéjen
vastaista.

L&akérin tekojen intentionaalisuus ndyttaytyy tassa tapauksessa hyvin eri
tavalla kuin aikaisemmassa esimerkissg, jonka kohteena oli psyykkisesti sairas ja
alkoholiriippuvuudesta karsiva la&kéari. Tassé tapauksessa laakérin toimintaa
voidaan pitad selkeasti intentionaalisena. Hanen tekojensa tarkoituksena oli saada
aikaan haluttuja tutkimustuloksia. Potilaiden puutteellinen informointi, ladkityk-
sen aloittamisen viivyttely sek& sivuvaikutusten véhattely ovat esimerkkeja
toiminnasta, jonka motiivina oli ladketutkimuksen onnistuminen la&karin
toivomalla tavalla. Kysymys "Miksi?" on tassd tapauksessa mielestani merkityk-
sellinen. Vastaus nayttaa pelk&staan tunnettujen tosiasioiden valossa selkeélta.
L&akari halusi tutkimukselleen tiettyja tuloksia. Myds TEO:n lausunnossa
la&karin toimintaa pidettiin tarkoituksellisena.

Lausunnon mukaan l148kari ei ollut kiinnittanyt huomiota joidenkin
potilaiden erittdin korkeisiin verenpainearvoihin. Osa naisté potilaista oli
my6hemmin kuollut sairauksiin, joiden tunnettu riskitekija on hoitamaton

verenpainetauti. TEO piti toimintaa potilasturvallisuutta vaarantavana. Oliko

140 von Wright 1963, 7.
1y0n Wright 1963, 14—15.
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la&kari vastuussa potilaiden kuolemasta? Syy-yhteyden arviointi on ollut
luultavasti l1dhes mahdotonta, koska tapauksista oli jo niitd arvioitaessa kulunut
aikaa ja potilaiden menehtymiseen oli saattanut vaikuttaa lukuisia eri tekijoita.
Tapausta pohdittaessa on mielestani oletettava, etta l4&kari tiedosti korkeat
verenpainearvot, jotka mitattiin kontrollikaynneilld. VVoidaan myos olettaa, etté
han ymmarsi niihin liittyvat riskitekijat. Kyseessa oli kuitenkin yliladkari, jonka
asiantuntemusta ei tallaisessa kysymyksessa tarvitse kyseenalaistaa. Hanelld on
siis ollut siséista tietoa tapahtumasta ja sen seurauksista. Kyseessa ei ole epéonnis-
tunut aikomus-lopputulos -ketju tai puhdas vahinko. Kuten edell& mainitsin,
Anscomben mukaan monet tapahtumien kuvaukset ovat muodollisia kuvauksia

toteutetuista aikomuksista.'*?

Tasséa tapauksessa ladkarin aikomuksena oli saada
toivottuja tuloksia tutkimukselle. Jattdessadn verenpainearvot huomioimatta
l4&kari toteutti aikomustaan. Tama tapaus on mielesténi hyva esimerkki intention
ja tapahtuman liittymisesta toisiinsa. L&&k&rin toimintaa ei voi arvioida ottamatta
huomioon hanen intentiotaan. Koska intentio on ollut lahtokohtaisesti etiikan
vastainen, myos toimintaa ei voida hyvaksya.

Vaikka TEO:n lausunnossa ei mainitakaan tarkemmin ladkarin tutkimus-
apulaisten osallisuudesta tapahtuneisiin virheisiin, heiddn asemansa on mielestani
mielenkiintoinen, koska siind on yhtymakohtia Anscomben esimerkin veden-
pumppaajaan. Tassékin tapauksessa on mielestani oletettava, ettd tutkimusryhmén
jasenet terveydenhuollon ammattihenkil6ind ymmarsivét toiminnan virheellisyy-
den. Pitéisin jopa todenndkdisend, etté lagkari oli informoinut tutkimusryhmélleen
tutkimuksen siséiset saannot, joihin viittasin aiemmin. Nama saannot eivat olleet
laéketieteen yleisesti hyvaksyttyja sadntjd, vaan niiden tarkoituksena oli saada
aikaan halutut tutkimustulokset. L&akari tarvitsi tutkimusryhmén jasenet "omalle
puolelleen” aivan kuten veden myrkyttdja tarvitsi veden pumppaajan lojaalisuuden
toiminnan onnistumiseksi.

Jos oletetaan, etté tutkimusryhman jasenill& oli siséista tietoa tapahtumista
ja sen seurauksista, he olivat lahes samanlaisessa tilanteessa kuin vedenpumppaa-
ja. Tassa esimerkkitapauksessa he luultavasti tiesivat, ettd tutkimuksesta koitui
useille potilaille turhaa karsimysta ja se saattoi valillisesti aiheuttaa joidenkin
potilaiden kuoleman. Konkreettisissa hoitotilanteissa he saattoivat olla lenkki
la&karin aikomuksen ja potilaiden karsimyksen valill4. He olisivat voineet vastata

kysymykseen "Miksi?" sanomalla, etta tekivat vain tyotéén, ansaitsivat rahaa ja

142 Anscombe 1958, 86.
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niin edelleen. Tieto on tassakin tapauksessa ratkaisevassa asemassa. He hyvaksyi-
vat 14&karin toiminnan, koska eivét puuttuneet siihen, vaikka tiesivatkin sen
ongelmallisuudesta. He eivat vain tehneet ty6tdan, vaan tekivat sitd tutkimuspro-
sessissa, joka ei tayttanyt eettisia vaatimuksia. Mielestéani kaikki tutkimusryhmén
jasenet olivat vastuussa tapahtumista, jos heilld oli tietoa la&karin aikomuksista.

Ennen tapauksen herattdméé kohua ladkérin toiminnan lopputulos oli ehk&
hanen omasta ndkokulmastaan tutkimusprosessin onnistuminen. Silla oli erilaisia
seurauksia, esimerkiksi rahoitusta sek&d ammatillista arvostusta saatiin mahdolli-
sesti lis&4. Potilaat todennékdisesti kokivat 1a&karin toiminnan eri tavalla. Jotkut
joutuivat karsimadn useita vuosia ladkkeiden sivuvaikutuksista, koska lad&dkemer-
kin vaihtaminen olisi ollut ladkarin padmaaran vastaista. Lagkarin toiminnan
lopputulos oli potilaiden terveyden huononeminen, ei parantuminen. T&sté saattoi
seurata esimerkiksi masentuneisuutta ja turhautumista. Potilaiden omaiset kokivat
tilanteessa epétoivoa. Heitd ei todenndkdisesti kiinnostanut ladketutkimuksella
saavutetut tulokset tai ladkarin saama rahoitus. Késitys toiminnan lopputuloksesta
ja sen seurauksista vaihteli eri osapuolilla.

Toisin kuin edellisessé esimerkissd, tdssa tapauksessa ladkarilta ja tutkimus-
ryhman jaseniltd ei puuttunut toimintaan vaadittavaa kykyéa. L&&karin asemasta
paatellen han on ollut varsin ammattitaitoinen, eikd suoriutumisen minimitasoa
tarvitse kyseenalaistaa kuten sairaan laakarin kohdalla. Tédssa tapauksessa
ammattitaitoa on kaytetty vaarin. L&akarin padmadréand ei ole ollut auttaa
toiminnallaan potilaita, vaan saavuttaa tutkimustuloksia, joista olisi etua hanen

elaméassaan.

4.4. Huomautus Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen pysyvélle asiantun-
tijalle
Neljas esimerkkitapaukseni on péivatty 26.5.2004. Se poikkeaa aiemmista
esimerkeisténi, koska kyseesséd on TEO:n antama huomautus Terveydenhuollon
oikeusturvakeskuksen pysyvélle asiantuntijalle virheellisestd menettelysta. TEO
siis huomauttaa omaa tyontekijdédnséd ammatillisesti vaarasta toiminnasta. TEO:n
tehtédvéna on valvoa terveydenhuollon tyontekijoita, joten mielestani tdma tapaus
on erityisen mielenkiintoinen. Siiné valvojasta tulee valvottu.

Valitsin tdman tapauksen esimerkiksi, koska se tuo esille erilaisen nako-

kulman potilasvahinkoihin. Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen pysyvéa
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asiantuntija on epailematta erittdin ammattitaitoinen. Hanen ristiriitaisilla
lausunnoillaan saattoi kuitenkin olla vélillisesti ik&vié seurauksia, jopa vakavia
potilasvahinkoja. On siis mahdollista, ettd han vaikutti potilasvahinkoihin edes
olematta I&sné hoitotilanteissa. Tapaus on tietysti luonteeltaan varsin ainutlaatui-
nen.

Lausunnon antamishetkend TEO:n pysyvé jasen oli toiminut asiantuntija-
tehtdvissa reilut kymmenen vuotta ja hdnen meneilldén ollut toimikautensa oli
alkanut vuonna 2001. Asiantuntijoille tarkoitetut ohjeet lausuntojen laatimisesta
oli toimitettu hanelle elokuussa 2003. Ohjeissa on Kkiinnitetty erityisesti huomiota
asiantuntijan esteettdmyyteen ja puolueettomuuteen, asiantuntijalausunnon
perustana kaytettaviin tietoihin sekd niiden mahdolliseen tdydentdmiseen.
Asiantuntija oli antanut lausunnon kahden potilaan tutkimuksesta ja hoidosta
eréan laakarin ammatinharjoittamista koskevassa asiassa. Asiantuntija oli toisen
potilaan lausunnon taustatietoja varten haastatellut potilaan sisarta puhelimitse.'*?

TEO antoi padtoksen, jonka mukaan ld&karin ammatinharjoittamisoikeutta
rajoitettiin. Laakari otti yhteyttd Suomen L&&kariliiton edunvalvontaosastoon ja
toimitti sinne hallussaan olleet tapaustaan koskevat asiakirjat. L&&kari pyysi
edunvalvontaosastolta arviota asiakirjoista. Osasto toimitti ne ladkarin suostumuk-
sella TEO:n pysyvéné asiantuntijana toimivalle l&a&karille. T&m4 teki lausunnon,
jonka laakari liitti TEO:n paatoksesté korkeimpaan hallinto-oikeuteen tekemaénsa
muutoshakemukseen.***

Pysyva asiantuntija oli arvioinut TEO:n pé&&tosta kaikkien siind kuvattujen
potilastapausten perusteella. Asiantuntijan lausunto oli selvasti ja systemaattisesti
l4&karin toimintaa puolusteleva. Ha&n muun muassa piti TEO:n puuttumista
ammatinharjoittamisoikeuteen selvand hatavarjelun liioitteluna. L&&kéarin
toimintaa kuvatessaan asiantuntija oli tehnyt erilaisia oletuksia tapahtumista.
Esimerkiksi hoitotahdon selvittamatta jattdmisessa “lienee” pysyvan asiantuntijan
mukaan ollut kysymys kirjaamisen puutteista. Han totesi hoitohenkilokunnan
toimineen “poikkipuolisesti”, kun arvioitava la&kari puolestaan naytti vilpitto-
masti pyrkineen hoitamaan potilaitaan hyvin”. Erdén potilaan hoidon ja tutki-
muksen osalta asiantuntija arvioi 1&&karin toimintaa selkeasti eri tavalla kuin
TEO:lle antamassaan lausunnossa. Siing asiantuntija oli katsonut la&karin

syyllistyneen huolimattomaan menettelyyn, mutta ladkarille itselleen annetussa

143 TOLR Dnro 324/47/100/04 26.5.2004
144 TOLR Dnro 324/47/100/04 26.5.2004
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lausunnossa asiantuntija ei ndhnyt tdman toiminnassa moitittavaa. Laakarille
annetun lausunnon asiantuntija oli laatinut hanelle toimitettujen asiakirjojen
perusteella ilman, ettd alkuperdiset potilasasiakirjat olisivat misséan vaiheessa
olleet hénen kaytdssaan. Tasta oli poikkeuksena kahden potilastapauksen
asiakirjat, joista han oli antanut aiemmin TEO:lle lausunnon. Asiantuntija
perusteli kykyaan arvioida tapausta koulutuksellaan, kokemuksellaan seka
asemallaan TEO:n asiantuntijana. TEO:lle antamassaan selityksessé pysyva
asiantuntija kuitenkin kertoi, ettd oli antanut Laakariliiton arvion omana itsen&én
eikd TEO:n asiantuntijana.**

Terveydenhuollon oikeusturvakeskus totesi, etta sen tehtévé terveydenhuol-
lon ammattihenkilditd valvovana viranomaisena edellyttéd, etta luottamus siihen
sekd sen asiantuntijoiden puolueettomuuteen ei missaan tilanteessa vaarannu.
Tyontekijan esiintyminen saman asian eri kasittelyvaiheissa eri ominaisuuksissa
on vastoin pysyville asiantuntijoille annettuja ohjeita. Tallainen toiminta on
omiaan heikentdmadn luottamusta sekd TEO:a ettd sen pysyvié asiantuntijoita
kohtaan. Pysyvén asiantuntijan kannanotot erdén potilaan hoidosta olivat
muuttuneet oleellisesti ilman perustelua. Asiantuntija oli ensin arvioinut tapausta
TEO:n puolueettomana asiantuntijana ja myohemmin kyseisen 14&karin toimintaa
puolustelevana kollegana perustellen asemaansa tapauksen arvioijana muun
muassa roolillaan TEO:n asiantuntijalaakarina.**

TEO:n mukaan luottamus asiantuntijan puolueettomuuteen ja uskottavuu-
teen seka hénen arviointikykyynsa vaarantuvat, jos hanen arvionsa muuttuvat
asian kasittelyn aikana sen mukaan, mik& taho lausuntoa pyytéé ja esiintyyko han
asiantuntijana vai “omana itsenéan”. Pysyvén asiantuntijan tulee aina arvioida
tilannetta mahdollisimman objektiivisesti. Hanen ei pid& esitt4dé lausunnossaan
arvailuja, oletuksia tai tulkintoja tapahtumien kulusta, jos tarvittavaa tietoa ei ole
saatavissa. Asiantuntijan tulee lausuntoa antaessaan kaantyd TEO:n puoleen
tarvitessaan lisaselvitystd, eik& hankkia sité itse esimerkiksi ottamalla yhteytta
potilaan omaisiin. Pysyva asiantuntija sai TEO:Ita huomautuksen toiminnas-
taan.'"’

Aiemmista esimerkeisté poiketen t&ssé tapauksessa ei voida analysoida
asiantuntijalaakéarin toimintaa varsinaisessa hoitojarjestelmassa. Asiantuntija

arvioi ladkarin toimintaa hoitojarjestelman ulkopuolelta, ensin TEO:n edustajana

145 TOLR Dnro 324/47/100/04 26.5.2004
146 TOLR Dnro 324/47/100/04 26.5.2004
147 TOLR Dnro 324/47/100/04 26.5.2004
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ja myb6hemmin omana itsendén Laakariliiton pyynnostd. Koska huomautuksen
saanut henkil6 oli TEO:n pysyva asiantuntija, hén oli osa oikeusturvakeskuksen
jarjestelmad. Asiantuntija petti tdmén jérjestelmén vaihtamalla kantaansa
lausuntoja antaessaan. Han aiheutti vahinkoa niin itselleen kuin koko jarjestelmél-
lekin, jonka auktoriteetin pitdisi perustua tasapuolisuuteen ja oikeudenmukaisuu-
teen. Mielesténi asiantuntija oli epareilu myos ladkérille, jonka tapausta han
arvioli. Jos laakéri oli toiminut ammattietiikan vastaisesti, hdnen toimintaansa olisi
pitdnyt puuttua, eika peitté sitd erilaisilla oletuksilla. Kollegoiden vélisen
yhteistyon tulisi perustua rehellisyydelle ja keskindiselle kunnioitukselle.

Asiantuntija toimi selkedsti asemaansa liittyvien sdéntdjen vastaisesti.
TEO:n lausunnon mukaan asiantuntija oli saanut kirjalliset ohjeet lausuntojen
laatimisesta. Ndama ohjeet voidaan mielestani maaritell& jopa sd&nndiksi, koska
asiantuntijana toimiminen edellyttd4 naiden saantdjen noudattamista. Jos s&antoja
rikkoo, ei end4 toimi asiantuntija-aseman vaatimalla tavalla. Kuten aiemmin
kirjoitin, von Wrightin mukaan sadnnot maarittelevat oikeat, sallitut, kielletyt ja
pakolliset toiminnat tietyssa jarjestelmassa.**® Asiantuntija teki hyvin selkeasti
kielletyn teon antaessaan eri rooleissa erilaiset lausunnot samasta tapauksesta.
Kirjoitettujen saantdjen lisaksi asiantuntijan asemaan liittyy varmasti myos
kirjoittamattomia saantgja, joita asiantuntija toiminnallaan rikkoi.

Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen pysyva asiantuntija on varsin
korkea normiauktoriteetti. Hanen tehtdvandaan on toimia terveydenhuollon
organisaation ja ammattihenkildiden valvojana ja ohjaajana muiden TEO:n
tyontekijoiden kanssa. Jokainen ladkari on tydssdan normiauktoriteetti, mutta
TEO:n ndkdkulmasta han on myds normisubjekti. Asema subjektina aktivoituu
erilaisissa virhetapauksissa, yleisimmin potilasvahinkojen yhteydessa. Asiantunti-
jan kaltaisessa korkeassa asemassa olevalta normiauktoriteetilta mielestani myos
pitéd vaatia paljon. On vaikeaa luottaa auktoriteettiin, joka itse toimii sdantojen
vastaisesti. T&ssé tapauksessa normiauktoriteetista tuli normisubjekti. Asiantuntija
sai huomautuksen Terveydenhuollon oikeusturvakeskukselta, jonka palveluksessa
hén itsekin toimi. Hanen toimintansa kyseenalaistettiin jarjestelméan sisalla.
Potilasvahinkojen ratkaisut tulevat yleensé hoitojarjestelman ulkopuolelta.

Té&ssa esimerkkitapauksessa asiantuntija rikkoi varmasti myods yhteisonsa

tapoja'*®, jotka ovat yhteison jasenten toimintamalleja, jotka on omaksuttu

148 yon Wright 1963, 6—7.
149 yon Wright 1963, 8—9.
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historian kuluessa. Téllainen toimintamalli voi olla esimerkiksi ainoastaan
yhdessa "roolissa" pysytteleminen. Pysyvat asiantuntijat eivat saa antaa lausuntoja
omana itsendan. T&ssa tapauksessa asiantuntija esimerkiksi antoi lausunnon, joka
paatyi TEO:n, asiantuntijan tydnantajan, toimintaa koskevaan muutoshakemuk-
seen korkeimpaan hallinto-oikeuteen. Tavoilla on yhtymakohtia sdéntéjen ja
madréysten kanssa. Té&ssé tapauksessa ne menevét melko lomittain. Asiantuntija
rikkoi myGs moraalisia sadnt0ja toimiessaan ammattikuvansa vastaisesti. Han oli
epéoikeudenmukainen niin kollegoitaan TEO:ssa kuin arvioitavan tapauksen
la&kariakin kohtaan. Hanen toimintansa ei kuitenkaan ollut samalla tavalla
moraalin vastaista kuin esimerkiksi Parkinsonin taudin potilaita hoitaneen
la&karin. Asiantuntijan toiminnan intentio ei valttamatta ollut lahtokohtaisesti
vaara.

Koska asiantuntijan lausunnot vaihtelivat hdnen roolinsa mukaan, on
perusteltua kysy4, vaihtelivatko myds hanen intentionsa niiden mukaan. Miksi
asiantuntija halusi olla 1d&karin "puolella™ antaessaan lausunnon laakarille
itselleen? Aiempi kriittisyys ladkéarin toimintaa kohtaan vaihtui selkedksi
puolusteluksi. Halu miellyttaa ei mielestani voi olla vaihtoehto asiantuntijatasolla
toimivalle henkildlle. TEO:n lausunnosta ei myodskaan kay ilmi, ettd asiantuntija
olisi saanut jotain uutta ja aiemmasta selkeésti poikkeavaa tietoa ladkarin
toiminnasta. Asiantuntija antoi lagkarille lausunnon edes kayttdmatta alkuperaisia
potilasasiakirjoja. On tietysti mahdollista, ettd asiantuntija oli saanut jotakin
henkilokohtaista tai yksityiselamaan liittyvaa tietoa laakéaristd, mika olisi
vaikuttanut hanen lausuntoonsa. Voidaan myos pohtia, hyotyiko asiantuntija
jollakin tapaa la&karille annetusta puolustelevasta lausunnosta. Tamakin mahdolli-
suus vaikuttaa epatodennadkoiselta.

Ehka asiantuntijalla vain oli erilaiset intentiot eri rooleissa. Terveydenhuol-
lon oikeusturvakeskuksen pysyvané asiantuntijana han koki toimintansa tarkoi-
tukseksi olla kriittinen ja ohjata laaké&reitd oikeaan. Ehk& asiantuntijan kollegat
TEO:ssa suhtautuivat juuri tdman ladkéarin tapaukseen kielteisesti, mika vaikutti
asiantuntijan lausuntoon. Jos samalle asiantuntijalle esittéisi kysymyksen
"Miksi?" hdnen toimiessaan Ladkariliiton pyynndstd, vastaus saattaisi olla
erilainen. Ehk& hén koki tehtavénsa tarkoitukseksi toisen la&karin ymmartamisen
vaikeassa tilanteessa, olihan asiantuntija itsekin la&kari. Ehka hanen toimintansa

padédmadré oli auttaa toista ladkaria ongelmallisessa tilanteessa. Toimiessaan omana
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itsenddn asiantuntija koki ladkarin kollegana, mutta TEO:n edustajana han néki
l4akarin ohjausta tarvitsevana normisubjektina.

Vaikka laakéri selkedsti toimi ammattinsa saantdjen vastaisesti, hanen
tarkoituksenaan oli ehkd molemmissa rooleissa toimia tehtdvan vaatimalla tavalla,
olla hyva tyontekija ja lausunnonantaja. Han ei ehka ollut taysin ymmartanyt
objektiivisuuden merkitystd kaikkia lausuntoja annettaessa. On mahdollisesti, ett&
hanen toimintansa pdamaara on ollut hyvaksyttavé, mutta toiminta tamén
paamaaran saavuttamiseksi ei ole. Eri rooleissa annetut lausunnot olivat keske-
naan ristiriitaisia. TEO:n antaman huomautuksen tarkoituksena oli selkeytt&é
erilaisten roolien k&yton mahdottomuus asiantuntijatehtavissa. Pohjimmiltaan
asiantuntijan toiminnan intentioiden arvioiminen on kuitenkin vaikeaa, koska
TEO:n lausunto oli t4ssd mielessa varsin suppea.

Arvioitaessa tilannetta tekojen ja toiminnan nakdkulmasta voidaan ajatella,
ettd TEO:n asiantuntijana ja ladkarind tyoskenteleminen ovat toimintaa, erdéanlai-
nen jatkuva prosessi. Kahden eri lausunnon antaminen ovat tekoja, jotka ovat osa
tata prosessia. Néilla teoilla on kuitenkin erilaiset padmaarat ja lopputulokset,
vaikka ne ovat saman henkilon suorittamia. Tekojen intentiot ovat kesken&én
ristiriitaisia. TEO:n lausunnon lopputuloksena oli ladkarin ammatinharjoittamis-
oikeuksien rajoittaminen, koska hanen toimintansa katsottiin potilasturvallisuutta
vaarantavaksi. Asiantuntijan lausunto lagkarille mahdollisesti vaikutti ladkarin
ammatinharjoittamisoikeuksien késittelyyn oikeudessa. Jalkimmaisell& lausunnol-
la saattoi olla varsin paljon seurauksia. Jos l4&kari sai takaisin oikeutensa toimia
ammatissa, han saattoi jatkaa laiminlyontejaén ja aiheuttaa vakavia potilasvahin-
koja myos tulevaisuudessa. Asiantuntijan rooliin liittyi valtava vastuu molempien
lausuntojen yhteydesséd. Hanen olisi pitanyt tiedostaa vastuuasemansa erityisesti

antaessaan laakérin toimintaa puolustelevan lausunnon.
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5. Loppukatsaus

5.1. Tutkimuksen kulku ja paapiirteet

Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin potilasvahinkoja laaketieteellisen toiminnan
valossa. Tarkoituksena oli vastata tutkimuskysymykseen: Mill& eri tavoilla
toiminta voi epdonnistua potilasvahinkotapauksissa? Maérittelin nelj4 kategoriaa,
joiden avulla analysoin esimerkkitapauksia. Kategoriat ké&sittelivat hoitojarjestel-
mad, laékarin toimintaan vaikuttavia normeja, toiminnan intentiota sek& toiminnan
lopputuloksia ja seurauksin. Niiden avulla halusin l&hestya ilmiota monipuolisesti
erilaisista ndkdkulmista. Potilasvahinkoja arvioidaan yleensa hyvin teknisesti
niiden valtettavyyden kannalta. Halusin tassa tutkimuksessa tuoda syvallisemman
nakokulman potilasvahinkojen ja samalla ladketieteellisen toiminnan arviointiin.

Johdannossa asetin tutkimuskysymyksen seka arvioin tutkimuksen
l&htokohtia ja siin kaytettya kirjallisuutta. Taustalukuun kokosin tietoa potilaan
oikeuksista ja asemasta. Kerroin myds potilasvahinkoihin liittyvasta lainsaadan-
nosta seké potilasvahinkotapausten késittelystd. Tiedot ovat tarkeita aiheen
ymmartdmiseksi. Koska potilasvahinkolain uudistus astui voimaan 1999, uuden
lain ajalta ei vield ole tarjolla kovinkaan runsaasti Kirjallisuutta.

Ensimmaisessa tutkimusluvussa méérittelin nelja kategoriaa, joiden avulla
la&ketieteellistd toimintaa voi arvioida. Ensimmaiseksi kasittelin hoitojérjestel-
mad, laékérin toiminnan kontekstia. Hoitojarjestelmasté nostin esille potilas-
laakarisuhteen, lagkarien valisen yhteistyon, potilaasta saatavat tiedot, toiminnan
mahdollistavat resurssit sek& niin kutsutun systeemivirheen. Hoitojarjestelman
toimiminen on hyvan hoidon ensimmaéinen edellytys. Se vaatii eri terveydenhuol-
lon ammattihenkiléiden saumatonta yhteistyota.

Toinen kategoria kasitteli 1adkarin toimintaan vaikuttavia normeja. Sovelsin
Georg Henrik von Wrightin teoksessa Norm and Action esitettyd normien
jaottelua 1adkarin toimintaan. Normien padaryhmaan kuuluu sd&dnnot, méaéraykset ja
ohjeet. Lisdksi voidaan maaritelld pienempid normiryhmi, jotka sijaitsevat
paaryhmien vélimaastossa. Naihin pienempiin ryhmiin sijoittuvat tottumukset,
moraaliset periaatteet seka ideaalit sdannot.

Kolmannessa kategoriassa kasittelin intentionaalisuutta osana toimintaa. Teo-
rian paélahteend kaytin G. E. M. Anscomben teosta Intention. Késittelin toiminnan

intentionaalisuutta Anscomben tunnetun, vesikaivon myrkytystéd koskevan, esimerkin
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avulla. Siing tekoon liittyvé siséinen tieto on keskeinen intentiota méaarittava tekija. Tyoni
kannalta juuri tdma oivallus oli tarked. Anscomben teoriaa tdydensi Jeannette Kennettin
teoria itsekontrollin menetyksesté tilanteissa, joissa aikomus ei vastaa lopputulosta.

Viimeisessa kategoriassa arvioin toimintaa von Wrightin mukaan. Esille nou-
sivat erityisesti kyky toiminnan perusedellytyksena sekd toiminnan lopputulos ja
seuraukset. Tyossani oli tarkedd arvioida myds potilasvahingon seurauksia, ei vain
epéaonnistuneen toimenpiteen lopputulosta. Toimintaa analysoitaessa oli my0ds otettava
huomioon kenen ndkdkulmasta seurauksia arvioitiin, Potilas, ladkari ja esimerkiksi
osastonylilaakéri saattavat nahda potilasvahingon seuraukset hyvin eri tavoilla.

Toisessa tutkimusluvussa arvioin neljad Terveydenhuollon oikeusturvakes-
kuksen ja laaninhallitusten sosiaali- ja terveysosastojen kantelu- ja valvontaratkaisuista
valitsemaani esimerkkitapausta. Ensimmainen késitteli la&karin toiminnan epéonnistu-
mista synnytyksessd, toinen psyykkisista ongelmista ja alkoholiriippuvuudesta kérsivan
laakarin ammatinharjoittamisoikeuksien rajoittamista, kolmas laéketutkimuksen johtajan
vakavia virheitd ja neljas Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen pysyvén asiantuntijan
ristiriitaisia asiantuntijalausuntoja. Analysoin jokaista tapausta neljan kategorioiden

valossa.

5.2. Tutkimustulokset

Analysoin tutkimukseni tuloksia arvioimalla, miten l4&ketieteellinen toiminta epaonnistui
kussakin madrittelemé&ssani kategoriassa. Kokoan ndin yhteen toisen tutkimuslukuni
esimerkkitapausten tulokset. Esimerkeistd ensimmaéinen ja toinen edustavat melko
tyypillisia tapauksia, kolmas ja neljas harvinaisempia.

Koska hoitojarjestelma muodostaa ladkarin toiminnan kontekstin, myos suuri
osa ongelmista tapahtuu hoitojérjestelmén tasolla erilaisina vahinkoina. Esimerkkita-
pauksistani nousi selkedsti esille, kuinka ladkarin epdonnistunut toiminta vaikuttaa koko
jarjestelmaén. Sairas la&kari hairitsi toiminnallaan osastoa vaarantaen sen potilasturvalli-
suuden. Myos la&karin suhde kollegoihin oli yhteistyon kannalta ongelmallinen
Laéketutkimuksen johtaja teki lukuisia hoitohenkilokuntaan kuuluvia tydntekijoita
osallisiksi etiikan vastaisesta toiminnasta. Ladkarin auktoriteettiasema vaikutti selkeasti
hoitojarjestelméssa. Synnytyksen hoitamisessa epdonnistuneella l1aakarill ei ollut aivan
realistista kasitysta tilanteen vakavuudesta, mutta héntd avustavalla katil611a oli. Koska
l4&kari oli toimenpiteessa vastuuasemassa, hanen ndkemyksensa oli etusijalla. Koska
hoitojarjestelmé on luonteeltaan hierarkkinen, 1&&karin asema korkealla hierarkiassa

vaikuttaa helposti koko jarjestelméan. Myos mahdollisiin vaarinkaytoksiin voi olla
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vaikea puuttua, koska ladkarien toiminnan kyseenalaistaminen ei ole helppoa. Té&sté
kertoi huolestuttavalla tavalla ladketutkimuksen johtajan tapaus.

Esimerkkitapauksissani ladketieteellinen toiminta ei varsinaisesti epdonnistu-
nut hoitojarjestelmén takia, mutta epdonnistuminen vaikutti sen toimintaan. Erityisesti
toisessa ja kolmannessa esimerkissé ladkarin toiminta vaikeutti jarjestelmén toimintaa
olennaisesti. Tdhdn vaikutti selkeésti ladkarin asema hoitojarjestelmén hierarkiassa.
Johdannon alussa siteeraamani julistus jatkuvasta kehityksen ja itsearvioinnin tarpeesta
la&ketieteessa osoittautui tutkimuksessani hyvin perustelluksi julistukseksi. Koska la&kari
on jarjestelméssa korkeassa asemassa, hénen tulisi arvioida omaa toimintaansa erityisen
tarkasti. N&in voidaan vélttyd vahingoilta hoitojérjestelméssa.

Soveltaessani von Wrightin normeja ladketieteeseen méaérittelin saannot laa-
ketieteen sadnnoiksi. Koska ladketiede on luonnontiede, sen noudattaminen vaatii
tarkkojen séantdjen noudattamista. Suurin osa potilasvahingoista on hoitovirheitd. Niissa
toiminta on epdonnistunut, koska la&ketieteen sdéntoja on rikottu. Esimerkkitapauksistani
synnytyksen hoidossa epdonnistunut laakéri rikkoi hyvin selvésti ladketieteen sédantoja.
Hénen olisi pitdnyt valita toinen hoitomenetelmd, jotta synnytys olisi voinut onnistua.
My0s sairas 1a&kari oletettavasti rikkoi sdantdja madratessaén poikkeuksellisen paljon
PKV-laadkkeitd. Ladketutkimuksen johtaja rikkoi useita laéketieteen sdéntoja jattdessaan
esimerkiksi kohonneet verenpainearvot huomioimatta. Myds TEO:n pysyva asiantuntija
rikkoi asemansa saantgja antaessaan kaksi erilaista lausuntoa samasta tapauksesta.

Maarayksié analysoidessani esille nousi 14&kérin asema niin normiauktoriteettina
kuin normisubjektinakin. Tydssaan ladkari on perinteisesti normiauktoriteetti, joka antaa
maarayksia muille hoitojarjestelman tyontekijoille. Laakéari on hoitojérjestelmén
hierarkiassa korkealla. Toiminnan epdonnistuessa laakérista tulee normisubjekti. Hanen
toimintaansa arvioidaan ja siita voidaan huomauttaa tai jopa rangaista. Erityisen selkea
vaihdos normiauktoriteetista normisubjektiksi tapahtui la&ketutkimusta johtaneelle
yliladkarille. Han joutui ylild&karin asemasta viranomaisten arvioitavaksi ja julkisuuden
riepottelemaksi. Sittemmin TEO rajoitti hdnen oikeuksiaan harjoittaa ammattia. Paluu
entiseen asemaan on mahdotonta.

Muista normien ryhmistd tutkimuksessani nousi esille erityisesti moraaliset periaat-
teet ja ideaalit sddnnot. Jos potilasvahinko on selkeésti vahinko, moraalisia periaatteita ei
varsinaisesti rikota. Tama edellyttdg, ettd toiminta on epaonnistunut niin, ettd aikomus ei
vastaa lopputulosta. Esimerkiksi potilaan polvileikkaus on epdonnistunut, vaikka sen
tarkoituksena oli parantaa potilaan liikuntakyky. Epdonnistumiseen voi olla monia syita,

mutta moraalisia periaatteita ei ole rikottu. Esimerkeistani ainoastaan la&ketutkimuksen
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johtaja selkeésti rikkoi moraalisia periaatteita. Sairas 1a&kari ei varsinaisesti rikkonut
niit4, mutta hanen kaytoksensa oli tdssd mielessa rajamailla. Moraalisten periaatteiden
rikkominen liittyy selkeédsti myos ideaaleihin eli ihannetta koskeviin saantdihin. Ideaalit
s&annot méérittelevat ladkarin hyveet. Esimerkeisténi erityisesti sairastunut ja alkoholi-
riippuvuudesta karsiva laékari rikkoi vield ammatissa toimiessaan laakarin hyveita. Han
el endd pystynyt toimimaan ammatin vaatimalla tavalla, mika heijastui myos kéytokseen.
Selkeimmin l&&ké&rin ideaalia rikkoi la&ketutkimuksen johtaja, mutta myds TEO:n pysyvé
asiantuntija toimi vastoin ideaalia. Ristiriitaiset lausunnot eivéat olleet oikeudenmukaisia.
Synnytyksen hoidossa epdonnistunut ladkéri ei mielestani varsinaisesti rikkonut 1a&kéarin
ideaaleja saant6ja. Tai ainakin todennakdisesti rikkominen oli hetkellistd ja tahatonta
toisin kuin muissa esimerkeissa. Han kylla osoitti ammattitaidottomuutta hoitotilanteessa,
mutta kyseessa saattoi olla yksittainen erehdys.

Moraaliset periaatteet ja ideaalit s44nnot ovat ladkarin etiikan peruspilareita. Erilai-
set kansainvaliset julistukset ja valat luovat kuvan ihanteellisesta l4akérist4, jolla on
korkea moraali ja luja ammattietiikka. Potilasvahinkotapauksissa saatetaan rikkoa
laéketieteen etiikkaa ja néité ihanteita vastaan. Kaikissa potilasvahingoissa ei selkeésti
ole kyse vahingoista. Ndissa tapauksissa laakérin ihannetta rikotaan voimakkaimmin.
Yksittdiset virheet tai erehtymiset eivat kuitenkaan mielesténi tarkoita 14&karin etiikan
rikkomista.

Toiminnan epdonnistumista tarkasteltaessa keskeiseen asemaan nousi teon tarkoi-
tuksellisuus, intentio. Intentio maarittelee halutun lopputuloksen, johon ei kuitenkaan
valttamatta paésta. Lopputulos ei aina vastaa aikomusta. Potilasvahinkotapauksissa on
yleensa kyse juuri tallaisista tilanteista, lopputulos ei vastaa la&kérin intentiota. Hoito on
epéaonnistunut. L&htokohtana voidaan pitad, ettd l1a&karin toiminnan intentio on jollakin
tavalla auttaa potilasta. Tama intentio on mééritelty myos ladketieteen eettisissé
julistuksissa. Arkisella tasolla toiminnan intentio voi tietysti vaihdella. Osa ldakéreista
voi kokea toimintansa tarkoitukseksi hoitaa mahdollisimman monta potilasta paivan
aikana, toisen lI4&karin intentio saattaa liittya esimerkiksi palkan nostamiseen. Potilaiden
hyva hoitaminen tarkoittaa tyon ja samalla palkan jatkumista. Tarkoituksena on siis
hoitaa potilaita hyvin. Jos hoidon lopputulos vastaa ladketieteen saantdjen mukaan
oletettua lopputulosta, 14&karin siséista intentiota ei yleensa kyseenalaisteta.

Kaikissa tapauksissa l&&karin intentio ei ole potilaan terveyden edistaminen tai sai-
rauden vélttdminen. Joka vuosi tapahtuu myos potilasvahinkoja, jotka eivat taysin
selkedsti ole vahinkoja. Juuri ndma tapaukset ovat eettisesti haastavia. Esimerkkitapauk-

sistani la&ketutkimuksen johtajan intentio liittyi puhtaasti l&&kéarin omien etujen saavut-
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tamiseen, muun muassa haluttuihin tutkimustuloksiin padsemiseen. Monet tutkimuspoti-
laat kérsivat vuosia 14&karin toiminnan takia. Koska on todenndkoista, etté 1a&karin
tutkimusryhmén jasenet tiesivat toiminnan virheellisyydestd, myds heidén toimintansa oli
etiikan vastaista. Heid&n asemallaan on yhtymakohtia Anscomben esimerkin veden-
pumppaajan kanssa. Tieto toiminnan virheellisyydesté teki heistéd vastuullisia. TEO:n
pysyvéan asiantuntijan intentio on saattanut olla hyva, esimerkiksi tyon tekeminen oikein,
mutta hdnen toimintansa on epdonnistunut, koska kahden eri teon intentiot ovat keske-
naan ristiriitaisia.

Toiminta edellyttdd kykya toimia. Joissakin tapauksissa 1&&dkéarin ammatinharjoit-
tamiskykyé on jouduttu rajoittamaan, koska hénell& ei ole endé ollut ammatin harjoitta-
miseen vaadittuja kykyja. Nama tapaukset liittyvat yleensa alkoholi- tai la&keriippuvuuk-
siin ja psyykkisiin ongelmiin. Yksi tapauskuvaukseni oli esimerkki tallaisesta tapaukses-
ta.

Teko voi johtaa lopputulokseen, joka ei ole intention mukainen. Toiminta on epa-
onnistunut. Potilasvahinkotapauksissa hoito ei ole johtanut potilaan tilan parantamiseen.
Teon lopputuloksella voi olla erilaisia seurauksia. Ladkarin asema saattaa muuttua
normiauktoriteetista normisubjektiksi, hoitojérjestelmén toimivuutta ehkd arvioidaan
uudelleen. Raskaimpia potilasvahingon seuraukset ovat kuitenkin vahingon karsineelle ja
hanen omaisilleen. Potilasvahinkoja tulisikin arvioida myos tasta nakokulmasta, ei
ainoastaan la&karin toiminnan perusteella.

Potilasvahinkojen tutkiminen l&&ketieteellisen toiminnan valossa heratti
mya0s uusia kysymyksid ja ndkokulmia. Tassa tutkimuksessa kaytettyjen kategori-
oiden avulla voisi analysoida laajemmin erilaisia potilasvahinkotyyppeja. Koska
TEO on julkaissut kuvauksia potilasvahinkotapauksista, niista voisi muodostaa
erilaisia ryhmia valittujen muuttujien mukaan ja analysoida ja vertailla toiminnan
epéonnistumista naissé tapausryhmissa.

Toiminnan epdonnistumista potilasvahinkotapauksissa voisi tutkia myos
laékarien ndkokulmasta. Miten he kokevat potilasvahingot, lagdkarin toimintaan
vaikuttavat normit tai esimerkiksi teon intentionaalisuuden? Koska potilasvahin-
goilla voi olla vakaviakin seurauksia, ladkéarin taytyy jollakin tavalla kéasitella
niiden mahdollisuus myds omassa tydssaan. Samalla tavalla mielenkiintoisen
néakokulman tarjoaisi myos potilasvahingon karsineiden potilaiden ndkemykset
samoista kysymyksista.

Koska toiminnan arvioinnilla potilasvahinkotapauksissa voi mielestani olla

myos tarkeitd laéketieteen ja hoitojarjestelman kehittdmiseen liittyvia tehtéavia,
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olisi tarke&éa luoda suoraan terveydenhuollon ammattihenkil6ille suunnattua tietoa
potilasvahingoista. Tilastojen ja tapauskuvausten liséksi tarvittaisiin syvallisempia
ja monipuolisempia menetelmi& potilasvahingoista oppimiseen. Nain myos

la&ketieteen etiikkaan liittyvat kysymykset konkretisoituisivat.
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