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Suomalaiset laakarit ja
Suomen Laakariliitto
osana hyvinvointi-
valtiota ja sen terveys-
politikkaa

Katsoin muutama viikko sitten do-
kumentin hiihtdjdlegenda Marja-
Liisa Kirvesniemesta. Kirvesniemi
on itse ollut koko eliminsa tekemi-
sissd terveyden kanssa ensin huip-
pu-urhelijana, sitten kuntohoitaja-
na. Kirvesniemi on myd&s avoimesti
kertonut julkisuudessa terveytensd
pettimisestd sairastuttuaan vaka-
vaan masennukseen. Dokumentti
pdittyy Kirvesniemen lauseisiin:
”"Miki tdilld maailmassa on tir-
keimpii kuin ihmisen terveys. Sen
tarkeimpad asiaa ei ole, raha tulee
hirvittavan pitkalld perdssa”.
Yksilon terveyteen vaikuttaa
omien elintapojen lisdksi perima
sekd ulkoiset olosuhteet. Ulkoisiin
olosuhteisiin vaikutetaan terveyspo-
litiikalla. Laajasti ottaen terveyspo-
litiikka on yhteiskunnan pyrkimysti
vaikuttaa viestonsa terveyteen (ks.
terveyspolitiikan termista esim.
Harjula 2006). Terveyspolitiikkaa
on esimerkiksi yleinen elinolosuh-
teisiin vaikuttaminen, mutta erityi-
sesti terveydenhuoltojdrjestelmdin
liitoksissa olevat asiat (esim. Purola
1986, STM 2001). Uimahallien
saunojen vanhojen viisaiden mies-
ten keskustelua seuratessa tervey-
denhuoltojirjestelma tuntuu olevan
aina kriisissd. Usein samaa rummut-
taa myos media. Rahaa on niiden
nikemysten mukaan aina liian va-
hén, jonot liian pitkia ja niin edel-
leen. Viime syksynd TNS-gallupin
tekemddn kyselyn mukaan heti
tyottomyyden jilkeen terveyden-
huolto oli suomalaisten suurin huo-
lenaihe. Taakse jaivit esimerkiksi
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rikollisuus, sosiaalipalvelut, ilmas-
tonmuutos, maahanmuuttoasiat tai
talouskasvu (STTK 2010). Toisaalta
kansainvilisten vertailujen mukaan
suomalaiset ovat 2000-luvulla olleet
keskimadiriistd eurooppalaista tyy-
tyvdisempid terveydenhuoltoonsa
kokonaisuutena (Blendon ym.
2001). Voidaankin todeta, ettd Suo-
messa on teknologialtaan, hoito-
kdytinnoiltddan ja henkilokunnal-
taan vihintiinkin hyvin toimiva
erikoissairaanhoito. Tyoterveys-
huolto toimii hyvin, mutta terveys-
keskuksissa on selkeitd alueellisia
ongelmia erityisesti tydvoimapulan
vuoksi. Itse asiassa kansalaisille teh-
dyn kyselyn mukaan mihinkdin
muuhun julkisen sektorin osajirjes-
telmédin ei haluta laittaa niin paljon
lisdd resursseja perusterveydenhuol-
toon (Fredriksson ja Martikainen
2008). Jos jarjestelmin perusta ei
toimi voidaan kysyi toimiiko ter-
veydenhuolto ylipddtidn tehok-
kaasti? Vai onko sittenkin niin, etti
perusterveydenhuoltokin toimii lo-
pulta kohtalaisen hyvin, mutta
osasta kansalaisista tai mediasta on
vain tullut liian vaativia.

Viimeisen kahden vuosikymme-
nen aikana terveydenhuollon asema
yhteiskunnassa on muuttunut edel-
leen radikaalisti. Puhutaan siitd
kuinka yhteiskunta on lapildaketie-
teellistynyt (ks. lisid esim. Ryyni-
nen ym. 2006). Erds Suomen edus-
kunnassa istuvista puolueista mai-
nitsee medikaalisaation jopa yhdek-
si terveydenhuollon suuremmista
uhkista (Vihred liitto 2010). Erilai-
set elintasosairaudet ovat nousseet
niin sanotuiksi kansansairauksiksi.
Taustalla on medikalisaation lisiksi
useita tekijoitd kuten eliminrytmin
muuttuminen yhi kiireisemmaksi ja
sen myotd syntyneet lieveilmiot ku-
ten arkilitkunnan vihentyminen.
Uudet sairaudet ovat osin korvan-
neet vanhat ja tuntuu kuin ikiliik-
kuja ei koskaan pysihtyisi. Kuten
suomalaisten liikuntasuhteen muut-
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tumista viitoskirjassaan kisitellyt
Tuomas Zacheus (2008) on tuonut
esille ”Kun aiemmin suurin osa sai-
rauksista johtui lilan huonoista
oloista, alkoi suurin osa sairauk-
sista johtua liian hyvisti oloista.”

Suomalainen terveydenhuolto
kehittyi voimakkaimmin nykyisen
kaltaiseen muotoonsa 1960 ja
1970-lukujen aikana (esim. Harjula
2006, Martikainen ja Uusikyld
1997). Toki jo titd ennen oli tehty
merkittiviid uudistuksia julkisen sai-
raalahoidon osalta sekd perustettu
esimerkiksi maksuton neuvolajar-
jestelmid vuonna 1944. Tami ei kui-
tenkaan riittdnyt. Terveydenhuollon
tuli 1960 ja 1970-luvuilla vastata
voimakkaaseen yhteiskunnan mo-
dernisaatioon seki toisaalta jatku-
vaan pulaan terveyspalveluiden
saatavuudesta maaseudulla. Syrji-
seuduilla oli usein saatavilla kitilon
tai terveyssisaren palveluita, mutta
ladkirihoidon saatavuus oli huo-
mattavasti heikompi (esim. Kauttu
ja Kosonen 1985, 152).

Suomessa hegemoniseksi ajatte-
luksi nousi ndin vihitellen muita
Pohjoismaita osin seuraten ja osin
samaan aikaan kehittien, ettd ter-
veydenhuolto tulee rahoittaa ja
tuottaa julkisesti. Terveydenhuollon
kehitys ja ylipditiin yleinen mo-
dernisaatio muutti myos huomatta-
vasti lddkireiden asemaa niin yh-
teiskunnassa kuin terveydenhuollon
tyontekijoindkin. Suomalaiset 143a-
kadrit ovat toki tyoskennelleet jo
pitkdin usein julkisen sektorin
tyontekijoind erityisesti sairaaloissa.
Perusterveydenhuollon lddkareiden
autonomiaan puuttumisen kannalta
ensimmadinen merkittivd muutos oli
vuonna 1943 voimaan tullut laki
yleisesti lddkirinhoidosta. Se muut-
ti kunnanldikarin asemaa virka-
miesmadisemmaksi, mutta vapaan
profession piirteet siilyivit edelleen.
Toinen merkittdvd muutos oli sai-
rausvakuutuslain synty vuonna
1964. Laki oli merkittiva, koska



sen myota julkinen sektori pystyi
vilillisesti sddtelemiin hintoja kor-
vaustaksojen sditelyn kautta. Kol-
mas merkittivi uudistus tuli vuo-
den 1972 kansanterveyslain myota,
kun lddkarista tuli tarkoin saadelty
virkamies perusterveydenhuollossa.
Tavoitteena oli perusterveydenhuol-
lon tarjonnan laajentaminen ja siksi
myos koulutusmaaria lisittiin voi-
makkaasti. Samalla lddkariprofessio
keskiluokkaistui yhad selvemmin eli
sen aiemmin jopa hieman elitistinen
asema kuntayhteisdssd muuttui.
(Saarinen 2008.)
Terveydenhuollon jirjestimi-
nen on ensisijaisesti demokraattista
terveyspolitiikkaa. Talloin paatok-
sid tehtdessd kuullaan virkamiesten
ja poliitikkojen lisiksi myos kay-
tannon tyon tekijoitd (ks. Saarni ja
Vuorenkoski 2003). Yhteni syyni
on jo pelkidstddn se, ettd mikali
tyontekijat kokevat tyoskentelevin-
si jarjestelmaissd joka ei toimi, ei
tyohyvinvointi ja sitd kautta tyote-
ho voi olla kovin korkealla tasolla.
Viitoskirjatutkimuksessani tarkas-
telen terveydenhuollon johtavan
ammattiryhman ldakareiden ja hei-
din edustajansa Suomen Laikarilii-
ton suhdetta hyvinvointivaltiota ja
erityisesti sen terveydenhuollon pal-
velujirjestelmii kohtaan.
Terveyspolitiikassa eri ryhmait
ajavat omiensa etuja. Politiikka kun
on kirjistetysti toimimista oman
asian puolesta muita vastaan. Kuten
hyvinvointipolitiikassa ei myoskdan
terveyspolitiikassa ole olemassa ab-
soluuttista totuutta siitd mikd on
paras tai tehokkain jarjestelma.
Kauneus on tidssikin asiassa niin
sanotusti aina katsojan silmissa.
Keskusteltaessa terveydenhuollosta
on mielipiteiden taustalla usein po-
liittiset kannat. Poliittisten kantojen
takana on intresseja (esim. Forma
1999). Esimerkiksi markkinoistu-
misen yhden osan eli yksityisten
terveyspalveluiden lisdidmisen osalta
ei voida sanoa varmaksi saadaanko
aikaan tehokkuutta. My®6s kisitteet
tehokkuus ja markkinoistuminen
voidaan maiiritelld useasta niko-
kulmasta. Esimerkiksi terveyseroja
tasaava terveydenhuolto on toisille

yksi merkki tehokkaasta jirjestel-
misti. Toisille tehokkaan jarjestel-
mén yksi tunnuspiirre on riittavat
valinnanmahdollisuudet, jonka
kautta saadaan lisdd kilpailua pal-
veluntuottajien vilille.
Terveyspolitiikkaa tehdiin jul-
kisessa keskustelussa, jolloin intres-
siryhmait esittdvit keskusteluun
omia kantoja perusteluineen. Kes-
kustelu on retorista kamppailua,
jossa omat intressit pyritdan pese-
main tai hdivyttimain pois (esim.
Goodin 1986). Esimerkiksi Ameri-
kan Ladkariliiton johtoportaasta on
vield 2000-luvullakin esitetty jatku-
vasti uhkakuvia kuinka terveyden-
huollon ”sosialisointi” johtaa koko
yhteiskunnan sosialisointiin (Qua-
dagno 2004). Meilla retorikkaa on
hieman toisenlaista kun esimerkiksi
selvisti ladkarin palkanmuodostuk-
seen liittyvien teemojen yhteydessa
vedotaan potilaiden tasa-arvoon.
On kuitenkin lihtokohtaisesti ab-
surdi tilanne, jos ammattijarjesto
ajaa ensisijaisesti muiden etua en-
nen omaansa. Ammattijirjesté kun
on nimenomaan perustettu jasen-
tensd etujen ajamista varten. Toki
omien etujen ajaminen voi johtaa
my0s esimerkiksi terveydenhuolto-
jarjestelmin toimivuuden parantu-
miseen. (Saarinen 2010.)
Yksittdisen ladkarin kohdalla
on selvdd, ettd potilaan paras saat-
taa menni oman edun edelle. Lii-
kiri ei voi olla ensisijaisesti lojaali
jarjestelmda vaan potilasta kohtaan.
Potilaan edun ajatteleminen nikyi
esimerkiksi kunnanldikiriaikoina
silla tavoin kun ladkari laskutti
usein vihemmin tai ei lainkaan po-
tilaalta jonka tiesi vihdvaraiseksi.
Nykyisessi jarjestelmissd osin sa-
mantyyppinen ratkaisu on kun ldi-
kari laskuttaa vihemman potilaalta,
jolla ei ole yksityistd sairauskuluva-
kuutusta. Lidkarin altruistiset tai-
pumukset tulevat esille esimerkiksi
aiemmista kyselytutkimuksista.
Tutkimusten mukaan selvisti tir-
kein merkitys ladkarille tyossdan on
mahdollisuus auttaa muita ihmisid
(esim. Janus 2007). Ylipdatdan ai-
emman tutkimuksen perusteella
voidaan vetdd johtopdatos, etta ta-

loudelliset seikat eivit vaikuta ole-
van ensisijaisen tirkeitd tekijoitd
ladkdrin tyon motivaatiotekijoiden
kannalta.

Kansainvilisissd hyvinvointi-
valtioiden regiimivertailuissa ter-
veydenhuoltoon kiinnitetdin vihin
huomiota siithen nihden, etti se on
kustannuksin ja kdyttdjamaarin
suurin sektori ja koulutuksen kans-
sa usein ainoa puhtaasti universaali
sosiaaliturvan osajirjestelmd (ks.
kuitenkin Bambra 2005). Terveys-
politiikka tutkitaan myds Suomessa
vahin, vaikka taas terveystieteellis-
ti tutkimusta tehdidin paljon. Eri-
tyisesti empiiriseen aineistoon pe-
rustuvaa tutkimusta ladkareiden
suhteesta julkiseen sektoriin on ole-
massa hyvin vihin. Aiemmassa
kotimaisesssa ja erityisesti ulkomai-
sessa tutkimuksessa on esitetty ar-
vioita lddkariprofessioiden tarkoi-
tusperistd. Merkittdvin pyrkimys
lidkairiprofession edunvalvonnassa
on ylldpitdd mahdollisimman suur-
ta autonomiaa suhteessa valtioon
(esim. Wolinsky 1993). Autono-
mian maksimoiminen ei sindlliin
tietenkddn ole millddn tavoin juuri
lidkidriprofession ominaispiirre.
Yhti lailla myoés muut professiot
pyrkivdt samaan. Esimerkiksi yli-
opistouudistuksen yhteydessi tyon-
tekijdt kuten professorit ovat kriti-
soineet sitd kuinka akateemista va-
pautta eli autonomiaa heikenne-
tddn. Yhtend uhkana on pidetty
my0s erityisesti yhteiskuntatieteelli-
sen ja humanistisen tutkimuksen
kannalta, ettd tutkimuksen rahoi-
tuksesta yhia suurempi osa tulee
markkinatoimijoilta.

Kuten muukin yhteiskunta
my6s Suomen terveydenhuolto on
muuttunut 1990-luvun alusta lih-
tien silld tavoin, etti markkinoille
on pyritty tarjoamaan tuotannossa
suurempi rooli. Palveluita ei ole
kuitenkaan yksityistetty vaan valta-
osa terveydenhuollosta rahoitetaan
edelleen julkisesti. Viitoskirjan tu-
losten mukaan Suomen Laakariliit-
to ei halua markkinoistaa rahoitus-
ta eli siirtyd pois verorahoituksesta.
Kuitenkin palveluita halutaan
markkinoistaa eli verorahoitteisia
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palveluita siirtaa yksityisen sektorin
tuottamiksi. Ehkd yhtend syynd
markkinoistumisen lisdamishaluk-
kuudelle on, etti niin uskotaan
saavutettavan nykyisti parempi au-
tonomia ty0ajoissa ja taloudellisissa
kysymyksissa. Esimerkiksi amma-
tinharjoittajat ja vuokraldakariyri-
tyksen palveluksessa toimivat kun
pystyvat keskimdarin vapaammin
sddtelemiddn tydaikojaan ja sitd
kautta vaikuttamaan tulonmuodos-
tukseen kuin julkisella sektorilla
tyoskentelevit.

Tutkimukseni mukaan Suomen
Laakariliiton kannanottoja tarkas-
teltaessa halukkuus markkinoistaa
terveydenhuoltoa on voimakas,
mutta ndin ei ole itse lidkireiden
mielipiteiden keskiarvoja tarkastel-
taessa. Suhtautuminen markkinois-
tumiseen on jopa hieman viestota-
soa sekd muita korkeakoulutettuja
ja korkeatuloisia kriittisempaa.
Kriittisyyttd markkinoiden mahdol-
lisuuksia kohtaan on erityisesti siel-
la missd on ulkoistettu eniten eli
perusterveydenhuollon ladkireiden
keskuudessa. Havainnot markki-
noistumiseen liittyen ovat mielen-
kiintoisia, koska ladkarit tuntevat
sekd julkisen ettd yksityisen sekto-
rin toimintatavat ja ominaisuudet
erittdin hyvin. Merkittava osa julki-
sella sektorillakin tyoskentelevistd
ladkareistd tekee yksityispraktiik-
kaa sivutoimisesti.

Suomalaiset lddkarit ovat siis
sitoutuneet vahvasti julkiseen jirjes-
telmadin. Yhtend syynid on juuri,
ettd Suomessa ladkarit ovat voineet
julkisen viranhoidon lisiksi toimia
sivutoimisina yksityislidkareina.
Julkisen sairausvakuutusjirjestel-
min subventio on taannut asiakkai-
den riittivyyden myos yksityiselld
sektorilla. Jos lddkirit toimisivat
vain yksityisladkareind, olisivat
my6s heididn ottamansa taloudelli-
set riskit suurempia.

Sosiologian alaan kuuluva vaiitos-
kirja ”Suomalaiset lddkdrit ja Suo-
men Lidkdriliitto osana hyvinvoin-
tivaltiota ja sen terveyspolitiikkaa™
tarkastettiin Turun yliopistossa
17.12.2010
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