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Jaahyvaisluento

Kansanterveys, terveyserot ja yhteiskuntapolitikka

Jaahyvaisluento 24.10.2007

Arvoisat ministerit, kunnioitettu arkkiatri, arvoi-
sat kansanedustajat, entiset ja nykyiset tyotoverit,
ystavit ja perheenjdsenet!

Jokaiseen meistd, jotka opiskelimme tai tut-
kimme kansanterveyttd, terveyspolitiikkaa tai
terveydenhuoltoalaa 1970-luvun alkupuolella, on
tehnyt lahtemittoman vaikutuksen ainakin kol-
men brittildisen professorin ja alan uranuurtajan
teokset: Thomas Mc Keownin “The Role of Me-
dicine” (1976), Archie Cochranen “Effectiveness
and Efficiency: random reflections on health ser-
vices” (1972), ja Brian Abel-Smithin “Value for
Money in Health Services” (1976).

Opimme McKeownilta, miten kansanterveys
on historiallisesti maaraytynyt taloudellis-sosiaa-
listen tekijoiden, ennen muuta elintason myo6ta
parantuneen ravitsemuksen ja yleisen hygienian
seurauksena, ja miten ladketieteen ja terveyden-
huollon merkitys kuolleisuuden ja sairastavuuden
vahentymisessa on ollut vihiinen tai lahes olema-
ton. Hatkahdyttava esimerkki, joka on varmasti
syopynyt jokaisen kansanterveystieteilijan mie-
leen, on tuberkuloosikuolleisuus, joka viheni
dramaattisesti 1800-luvulla ja 1900-luvun alku-
puolella ennen kemoterapian kehittimista.

McKeownin teesi on ollut niin vaikuttava,
ettd nykypaivaan asti on hokemana toistettu, ettd
terveydenhuollolla ei ole juurikaan merkitysta
kansanterveyteen, silla se selittid esimerkiksi
kuolleisuuden alenemisesta vain 10-15 prosent-
tia. Kun kysyy mista luku on periisin, kuulee sa-
nottavan, ettd kaikkihan sen tietavit, johan
McKeown sen 30 vuotta sitten todisti. En ole
koskaan loytanyt McKeownilta tuota vaitettd,
mutta se eldd sitkednd myyttina. Sen sijaan var-
mistin muistikuvani siitd, miten McKeown irvai-
li kliinisen ldaketieteen arvostettujen erikoisalojen
kyvyttomyytta tehdd muuta kuin antaa sairauk-
sille diagnoosi, nimi tai leima. Esimerkkini hian
kaytti neurologiaa, joka tunnisti lukemattomia
oireyhtymid ja vakaviakin sairauksia, mutta oli
niiden edessa hoidollisesti taysin voimaton.
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Archie Cochranelta opimme, ettd merkittava
osa terveydenhuollossa kadytossa olevista mene-
telmistd on puutteellisesti tutkittuja tai koko-
naan vailla tieteellistd perustaa. Hian osoitti
esimerkkien valossa, miten terveydenhuollon
voimavarojen jarkevin ja eettisesti perustellun
kohdentamisen kannalta tulisi vaatia menetel-
mien nojautumista tutkittuun tietoon. Sen ideaa-
limalli oli satunnaistettujen kokeiden (randomi-
zed controlled trial, RCT) tuottama tieto.
Cochranen nakemyksilld oli paljon kaikupohjaa,
ja niistd tuli myohemmin kulmakivi sille, mitd
kutsutaan tutkittuun tietoon tai nayttoon perus-
tuvaksi kliiniseksi tyoksi (evidence-based medi-
cine, EBM). Meilld Suomessa lahestymistapa
tunnetaan esimerkiksi ”Kaypa hoito” -suositus-
ten perustana.

Cochrane, omaperainen walesildinen, kertoo
kirjan esipuheessa, miten ajatus vaikuttavuuden
merkityksestd oli muhinut hieman epamaariisena
hinen mielessdan jo kolme vuosikymmenta ennen
kun hin sai sen puetuksi kirjansa teesien muo-
toon. 1930-luvun pulavuosina, jolloin terveysolot
Britanniassa olivat ankeat, han oli mukana kul-
kueessa, joka osoitti mieltain Kansallisen Ter-
veyspalvelun (National Health Service, NHS)
perustamisen puolesta ja vaati maksutonta sai-
raanhoitoa. Cochrane oli mukana, mutta han teki
oman kylttinsa, jossa luki: ”All effective treat-
ment must be free” (”Kaiken vaikuttavan hoidon
on oltava maksutonta™). Olen vakaasti sitd miel-
td, ettd teesi on edelleen tarked, ja palaan siihen
myohemmin.

Brian Abel-Smith, London School of Econo-
mics:in sosiaali- ja terveyspolitiikan professori,
jalosti samansuuntaisia ajatuksia laajemmin ter-
veyspolitiikkaan ja terveydenhuoltoon. Pia-
huomio oli siind, miten terveydenhuollon toimin-
tatapoja tulisi uudistaa jarjestelmien kustannus-
vaikuttavuuden parantamiseksi. Han oli myos
ensimmadisid, jotka kiinnittivat huomiota tekno-
logian hallittuun kiyttoonottoon ja esimerkiksi
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ladkkeiden epdjarkevadn kayttoon ja suhteetto-
man nopeaan kustannuskehitykseen.

Lainaamistani oppi-isistd ensimmadisen,
McKeownin, teesi oli siis, ettd kansanterveys
madrdytyy muualla kuin terveydenhuollossa.
Kansanterveyden ja sen jakautumisen maarittdjat
(determinantit) ovat sosiaalisia ja pddosin toimi-
alan ulkopuolella. Cochranen ja Abel-Smithin
teesit olivat, ettd terveydenhuolto voisi toimia tu-
loksellisemmin, jos se tarkistaisi toimintatapo-
jaan. Minun teesini tdssd esityksessd on kaksija-
koinen. Viitin, ettai McKeown oli aikanaan oi-
keassa, mutta ettd kolme vuosikymmentd myo6-
hemmin hianen teesinsd on arvioitava uudelleen.
Toisaalta viitdn, ettd kolmen vuosikymmenen
aikana on edetty huimin askelin Cochranen ja
Abel-Smithin viitoittamalla tielld. Tarkastelen tas-
sd esityksessd asioita padosin Suomen nikokul-
masta, kuitenkin tarvittaessa kansainvalisii ver-
tailuja kayttden.

Suomen terveyspolitiikan ldhihistorian ehki
kaikkein vaikutusvaltaisin asiakirja on ollut Ta-
lousneuvoston yhteiskuntapolitiikan tavoitteita ja
niiden mittaamista tutkivan jaoston terveyspoli-
titkkaa selvittineen tydoryhman raportti vuodelta
1971. Jaostoa johti Tapani Purola, suomalaisen
terveydenhuoltotutkimuksen pioneeri. Purolasta
tuli sittemmin sosiaali- ja terveysministerion
(STM) suunnittelupdillikké ja myohemmin Hel-
singin yliopiston sosiaalipolitiikan professori.
Sihteerina oli Kari Puro, sittemmin STM:n kans-
liapaallikko ja alan avainvaikuttaja. Puron kir-
joittaman ”Terveyspolitiikan perusteet” (1972)
oppikirjan kautta ainakin yksi sukupolvi sosiaali-
ja terveyspolitiikan opiskelijoita sisdisti Talous-
neuvoston tyoryhmin tavoite — keino-erittelyn
viitekehykseni sille, miten terveyspolitiikan tieto-
ja arvoperustaa voi hahmottaa.

Kannattaa kiinnittdd huomiota kahteen seik-
kaan. Talousneuvoston tyoryhmin perusajatukset
olivat sisillollisesti aivan samansuuntaiset kuin
edelli siteeraamani klassikot, mutta huomatkaa
—jo ennen kuin klassikot olivat ilmestyneet. Yleis-
tavoitteeksi oli asetettu paras mahdollinen vies-
ton terveys ja sen tasainen jakautuminen. Keino-
ja eriteltdessd nahtiin tirkeimmaiksi painottaa
sosiaalisesta, biologisesta ja fyysisestd ymparis-
tostd johtuvien sairauksien ehkiisyd ja toisaalta
terveydenhuollon painopisteen siirtimistad ehkai-
sevddn tyohon ja perushoitoon. Niin siksi, etta
maassa oli neljannesvuosisadan ajan investoitu
vain sairaaloihin ja perusterveydenhuolto oli hei-
koissa kantimissa lukuun ottamatta ditiys- ja las-

tenneuvolatoimintaa. Samanaikaisesti kansanter-
veyden kehityssuunnat olivat huolestuttavat.

Toinen merkille pantava seikka oli ajankoh-
dan otollisuus. Ne ideat, joita muun muassa Ta-
lousneuvoston tyéryhmain piirissd oli kypsytelty,
olivat ajan uudistusmyonteisessa ilmapiirissa vie-
tavissd kdytdnnon terveyspoliittisiksi toimiksi
kansanterveyslain, koko julkisen terveydenhuol-
lon suunnittelu- ja valtionosuusjarjestelman, seka
aika nopeasti myos hallinnonalojen vilisen ter-
veystavoitteisen yhteiskuntapolitiikan keinoin
(esimerkiksi liikenneturvallisuuden, kansanravit-
semuksen, ja tupakkapolitiikan aloilla).

Kun kansanterveystyohon panostettiin vuo-
desta 1972 lihtien voimakkaasti, aloittaen suu-
rimman sairastavuuden alueilta, Itd- ja Pohjois-
Suomesta, tulivat myos mittavat vdestotason
kansantautien ehkdisyhankkeet mahdollisiksi.
Tarkein ndista oli Pohjois-Karjala-projekti, jonka
malli syddn- ja verisuonitautien riskitekijoiden
vihentimiseksi levisi nopeasti koko maahan.

Suomessa oli pitkddn, jo Vdind Kanniston
1947 julkaistusta viitoskirjasta lihtien tiedetty,
ettd kuolleisuus vaihteli suuresti alueittain, ni-
menomaan Ita- ja Lansi-Suomen vililla. 1970-lu-
vun taitteessa alue-erot eivit olleet lainkaan su-
pistuneet, pdinvastoin miehilld ne olivat kasva-
neet. Vield karmeampi totuus oli, ettd vaikka
imeviis- ja lapsikuolleisuus olivat kunniakkaasti
kansainvilisesti karkisijoilla, olivat suomalaisten
aikuisten kuolleisuusluvut teollisuusmaiden kor-
keimmat, aivan erityisesti miehilld. Kaiken hui-
puksi ne eivit olleet alenemassa, vaan miesten
osalta kasvamassa.

Puro kirjoitti kirjassaan kuolleisuustilastojen
perusteella: ”...luvut kertovat luotettavasti sen,
missd mairin eri maissa on pystytty saavutta-
maan eras terveyspolitiikan perustavoite: hengis-
sd pysyminen. Suomessa timi tavoite on saavu-
tettu huonosti”. Tahidn asti olen Suomen kansan-
terveyden mennyttd tilaa kuvatessani kdyttanyt
ikdryhmittaisia tai alueellisia eroja koskevia tun-
nuslukuja. Syy on yksinkertainen. Muuta ei ollut
saatavilla.

Silld terveyspolitiikalla, jolla 1970-luvulla ta-
loudellisen kasvun tuloksia kohdennettiin ensisi-
jaisesti kansanterveystyohon ja samanaikaisesti
ohjattiin ammattihenkiloston koulutusta ja sijoit-
tumista valtakunnallisten ja alueellisten tarpeiden
mukaisesti, pystyttiin tietysti vain rajallisesti vai-
kuttamaan siihen, miten kansanterveys ja silloin
vield tunnistamattomat sosiaaliryhmittdiset erot
kehittyivat. Esimerkiksi kaikissa niissd laajoissa
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perustelumuistioissa, joita 1970-luvulla liittyi val-
tioneuvoston hyviksymiin valtakunnallisiin suun-
nitelmiin kansanterveystyon ja sairaanhoitolai-
tosten toiminnan jirjestimisestd painotettiin,
miten tirkedd on toimia laaja-alaisesti kansanra-
vitsemuksen, tupakoinnin vihentamisen, liiken-
neturvallisuuden ja muun tapaturmantorjunnan
hyviksi, koska terveydenhuollon toimet eivat yk-
sin riitd. Tama oli Suomessa itsestddn selvdd nii-
hin aikoihin kun McKeown teesinsa julkaisi.

Suomi oli saanut kansanterveystyohonsa vah-
vaa kansainvilistd tukea siitd terveyspoliittisesta
ajattelusta, jota Maailman Terveysjirjeston
(WHO) tuolloin uusi padjohtaja Halfdan Mabhler
ja sittemmin myos WHO/EURO:n aluejohtaja
Leo Kaprio edustivat laaja-alaisen perustervey-
denhuollon asettamisessa etusijalle. Suomi oli
Alma Atan perusterveydenhuoltokonferenssissa
(1978) ainoa teollisuusmaa, joka saattoi koke-
muksillaan ja tilastoin osoittaa, ettd systeemi-
muutos oli paitsi tarpeen, myos mahdollinen, siis
toteutettavissa, ainakin niissd suotuisissa oloissa,
joissa me elimme.

Kun sitten Maailman terveysjarjeston 1980-
luvun taitteessa yhteisesti hyviksytty toimintalin-
ja laajeni ”Health for All”- politiikaksi, olimme
myos Suomessa uusien haasteiden edessa. Maail-
malla ymmarrettiin, ettd terveys vaatii laajaa yh-
teiskuntapoliittista keinovalikoimaa eikd vain
terveyspalveluita, ja ettd tasa-arvotavoite tai ja-
kautumatavoite (for all, kaikille) koskee yhta lail-
la maiden vilisten kuin myoskin maiden sisdisen
terveyserojen vihentdmista. Itse asiassa kyse oli
Talousneuvoston terveyspoliittisen tyéryhmin
lihes 10 vuotta aiemmin ilmaisemien perustavoit-
teiden nousemisesta maailmanlaajuisen terveys-
agendan keskioon. Tietysti Suomi taas kerran
mallioppilaana halusi vastata haasteeseen. Tuli-
han se kuin tilauksesta vahvistamaan Suomessa
vallinnutta terveyspoliittista ajattelua.

Ohjelmatyossd, joka sittemmin johti hallituk-
sen terveyspoliittiseen selontekoon Eduskunnalle
(1985) ja laajempaan Suomen terveyspolitiikan
pitkdn aikavilin tavoite- ja toimintaohjelmaan
”Terveytta kaikille vuoteen 2000” (1986), oli sel-
ked ja kansainvilisesti laajalti hyviksytty arvope-
rusta (oikeudenmukaisuus ja tasa-arvo). Suomes-
sa oli myos poikkeuksellisen vahva tietoperusta
ohjelman suunnittelulle, lukuun ottamatta yhta
vakavaa aukkoa. Tietomme kansanterveyden
viestOoryhmittdisistd jakautumista olivat erittdin
puutteelliset.

Ministerio pyysi 1983 tuon aukon kattami-
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seksi Tapani Valkoselta, sosiologian (erityisesti
viestotieteen) professorilta selvityksen ”Kuollei-
suuden rakenne ja kehitysnikymit vuoteen
2000”. Siitd alkoi uraauurtava, systemaattinen
tyo kuolleisuuden ja sairastavuuden eriarvoisuu-
den kartoittamiseksi suomalaisten rekisteriaineis-
tojen tietoaarteita hyviksikdyttden. Ilman sitd
ty6td, mitd Tapani Valkosen tutkimusryhma ensin
Suomen Akatemian rahoittamana ja sitten hinen
luomansa koulukunnan jatkotyona yliopistoissa,
Kansanterveyslaitoksessa ja Stakesissa on tehnyt,
olisimme vieldkin varsin tietimattomid koko sen
jakautumatavoitteen toteutumisesta, joka jo
1970-luvun alussa oli asetettu.

Kavi niin kuin sanalasku sanoo: joka tietoa
lisaa, se tuskaa lisdd. Johdonmukaiset havainnot
1980-luvulta lihtien osoittivat, ettd ihmisten yh-
teiskunnalliseen asemaan liittyvat kuolleisuuserot
aikuisviestossa olivat suuret — suuremmat kuin
monissa muissa meihin verrattavissa maissa — ei-
vitkd ne olleet lainkaan kaventumassa. Kuva on
entisestaan kirkastunut 1990-luvulla ja tilla vuo-
sikymmenelld ja ndyttdd yhd huolestuttavam-
malta.

Yleiskuva on selva. Mitd parempi yhteiskun-
nallinen asema mitattuna koulutustason, tulota-
son tai ammatti- ja tydmarkkina-aseman mukaan,
sitd pienempi on viestoryhmin kuolleisuus, ja
kdantden, mitd heikompiosainen ryhma, sitd suu-
rempi kuolleisuus. Olennaista on ymmartaa, ettd
kyseessa ei ole kahtiajako hyviosaisiin ja huono-
osaiseen “luuserivihemmistoon”, vaan kautta
linjan johdonmukaisesti nidkyva luokkaerojen
portaikko, gradientti.

Yksi kuva kertoo enemmain kuin tuhat sanaa
(Kuvio 1). Samalla se paljastaa mekanismin, jolla
viestoryhmittiiset erot ovat parin vuosikymme-
nen aikana hiljalleen kasvaneet. Kaikkien vaesto-
ryhmien terveydentila talld mittarilla on parantu-
nut, mutta myonteinen kehitys on ollut selvasti
nopeampaa hyviosaisissa kuin suhteellisesti huo-
no-osaisissa viaestoryhmissa.

Kuolemansyihin perustuva tarkastelu osoit-
taa, ettd erot ovat johdonmukaiset lihes kaikkien
tautiryhmien osalta, mutta merkittivimmat sy-
dén- ja verisuonitaudeissa, hengityselinsairauksis-
sa, keuhkosyovissa, alkoholisidonnaisissa kuole-
mansyissd sekd tapaturma- ja vikivaltakuolemis-
sa. Havainnot viittaavat siihen, ettd taustalla ovat
tunnetut kansantautien ja vikivaltaisten kuole-
mien riskitekijdt: ravitsemus, tupakka ja alkoholi.

Kuva tarkentuu, jos tarkastellaankin kuole-
mansyiden sijasta sellaisia elinolo- ja elintapa-



Kuvio 1.

35-vuotiaan elinajanodote eri sosiaaliryhmissd. Lahde: Valkonen ym. 2003.

Jéljella olevia elinvuosia

50
48 —
NAISET b —
A Ero 3,2 vuotta
-l S s = ,
| -
46 - ——— — = ‘
Ero 2,2 vuotta - ‘
[ ‘ g
44—=
42 MIEHET —_——r— - Ero 6,0 vuotta
™ -~ -
a0l = —_—
T — -t
— -
Ero 4,7 vuotta 38l ===
Ylempi toimihenkild
36 B = = = = Alempi toimihenkild
34 Maanviljelija
Tyodntekijat
32
1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001
tekijoita, joilla tiedetdan olevan suurta kansanter-  Kuvio 2.

veydellistd merkitystid. Voimme ottaa miltei min-
ki tahansa elinoloihin tai elintapoihin liittyvan
riskiosoittimen, ja niemme tismalleen samanlai-
sen pylvdikon kuin kuolemansyissikin. Kaytin
timin osoittamiseen vain kuviota tupakoinnin
jakautumisesta nuorilla aikuisilla (Kuvio 2). Vas-
taavanlaisia kuvioita voisi esittdid kymmenista
terveysilmioistd. Karkeasti yleistien voidaan sa-
noa, ettd mika patee kuolleisuuteen, piatee myos
sairastavuuteen. Tosin mielenterveysongelmien
jakaumat eivdt valttimattd ole yhtd selvapiir-
teisid.

Kuvio osoittaa muun muassa sen, etti vaikka
keuhkosyopiaepidemian torjunnassa ollaan Suo-
messa jo voiton puolella, se tulee jatkumaan tar-
kednd kuolemansyyna alemmissa koulutusryh-
missd vield vuosikymmenten ajan elleivit tupa-
kointitavat ndissd ryhmissi muutu. Vastaava
kuva ylipainon jakautumisesta osoittaisi, ettd
erittdin merkittiviana haasteena koettu aikuistyy-
pin diabetes ei ole mikiin johtajantauti, kuten ei
ollut sepelvaltimotautikaan aikanaan, vaan ilmio
tulee painottumaan vahvasti vihemman koulutet-
tuun vaestoon.

Haluan varoittaa sellaisesta tulkinnasta, jossa
yksinkertaistetaan kuvatun kaltaiset sosio-ekono-
miset erot vain yksilokohtaisiksi terveystottumus-
ten eroiksi, ja pddtelladn ettd erot olisi helposti

Piivittain tupakoivien osuus (%) 18-29-vuotiaista
koulutusasteen mukaan. Liahde: Koskinen ym.
2005.
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poistettavissa vihentdmailld epaterveellisid elinta-
poja. Elintavat eivit ole vain yksilollisid valintoja
tai tottumuksia, vaan mitd suurimmassa mairin
osa ihmisten selviytymisstrategioista (coping) ar-
kielimin paineissa. Hyva yhteiskunnallinen ase-
ma mahdollistaa hyvit asuin- ja tyoolot, koulu-
tuksen tuomat monipuoliset resurssit, turvatun
toimeentulon, terveelliset valinnat, monipuoliset
harrastukset, tiedollisen aktiivisuuden ja monia
mahdollisuuksia stressin hallintaan. Heikko yh-
teiskunnallinen asema merkitsee epavarmuutta
tyomarkkinoilla, patkitoitd tai tyottomyyttd,
huolta toimeentulosta ja tulevaisuudesta, vuokra-
asumista, halpaa, mutta epaterveellista ruokailua,
stressin helpottamista tupakoinnin avulla. Ja
vaikka alkoholia ei kulu enempdi kuin muilla-
kaan ryhmilld, juomatapa on useammin raju.
Niiden ddrityyppien viliin mahtuu valtaenem-
misto, mutta aiemmin kuvatut kuolleisuuden ja
elintapojen portaikot ovat ymmarrettdvissa vain
yleisten elinolojen muodostamassa kontekstissa,
osana yleista sosiaalista kerrostuneisuutta.
Kasvavat viestoryhmittiiset erot ovat padosin
ymmarrettivissi sitd taustaa vasten, ettd tervey-
delle suotuisat elinolot ja ndiden myo6ti terveelli-
set elintavat ovat yleistyneet parempiosaisissa
vaestoryhmissd nopeasti ja muissa ryhmissa hi-
taammin. Voi myos olla niin, ettd Suomen muihin
maihin verrattuna suuret sosiaaliryhmittdiset ter-
veyserot olisivat osittain historiallista kohorttivai-
kutusta tai “historian laahusta”, kdyttddkseni
Juha Teperiltd lainattua osuvaa ilmaisua.
Suomihan kehittyi hyvinvointivaltioksi run-
saat pari vuosikymmentd myohemmin kuin lan-
tiset naapurimme. Ne ikdpolvet, joiden kuollei-
suus- ja sairastavuuseroista padosin puhumme,
ovat syntyneet 1930- ja 40-lukujen oloissa, ja ela-
neet kovin eri tavoin terveyttd kuluttavan tyo- ja
muun elimidnuran kuin nykypolvet. Tama voisi
my0s selittdd sen omituisen paradoksin, ettad vield
1990-luvulla, jolloin Suomi oli todella vihaisten
tuloerojen maa, terveyserot olivat suuria. Yleen-
sdahdn maiden vilisissa vertailuissa terveyserojen
suuruus korreloi tuloerojen suuruuteen, mutta
Suomi on ollut tissd suhteessa poikkeus. Samalla
on todettava, ettd se raju tuloerojen kasvu, jota
Suomessa on viimeisen 10 vuoden aikana tapah-
tunut, ei ainakaan ole omiaan parantamaan kan-
santerveyttd tai vihentimaan terveyseroja. Jollei
viestoryhmittdisiin eroihin nuorten ikiluokkien
elinoloissa ja -tavoissa kyetd vaikuttamaan, so-
siaaliryhmittaiset erot myos sailyvit suurina pit-
kadn. Samaan suuntaan on jo johtanut myos
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kansanterveydelle darettomin tuhoisa alkoholin
ja tupakan hintapolitiikka.

Kun terveyserojen erds yleinen piirre on nii-
den pysyvyys, sitkeys tai jatkuvuus, on ehka syy-
td muistuttaa myos siitd, ettd voi tapahtua myos
dramaattisia muutoksia, jos ihmisten elinolot no-
peasti ja hallitsemattomasti muuttuvat, esimer-
kiksi kun heidin eliminsi peruspilarit jarkkyvit.
Tyoterveyslaitoksen tutkimuksessa seurattiin yli
22000 kuntatyontekijan terveyttd, sairauspoissa-
oloja ja kuolleisuutta 7.5 vuoden aikana vuoden
1990 jalkeen, jolloin sddstosyistd jouduttiin irti-
sanomaan henkilostoa. Tyontekijat ryhmiteltiin
kolmeen ryhmdin sen mukaan olivatko supistuk-
set heiddn ammattiryhmassaan vahiisia (< 8%),
kohtalaisia vai suuria (> 18%). Sydin- ja verisuo-
nitautikuolleisuus nousi suurten supistusten ryh-
missd jopa viisinkertaiseksi supistuksilta sddsty-
neeseen tyontekijaryhmiin verrattuna (Vahtera
ym. 2004). Kohtuuton stressi voi tappaa.

Terveyspoliittisesti tarkein johtopddtos havai-
tuista terveyserojen gradienteista on seuraava.
Hyvissd yhteiskunnallisessa asemassa olevat suo-
malaiset kuuluvat jo nyt EU-maiden terveyseliit-
tiin. Mitad kauemmaksi pylvdikon tdsta padsta
mennidn, sitd kauempana tistd tavoiteltavasta
asiaintilasta ollaan. Tdmai tarkoittaa, etta jos ha-
luamme todella parantaa kansanterveyttd, on
toimenpiteet suunnattava siten, ettd huono-osai-
sempien suhteellinen asema paranee. Kansanter-
veys kohenee tastedes merkittidvasti vain, jos ky-
kenemme loiventamaan portaikon jyrkkyytta.
Tama ei olisi keneltakddn pois. Se merkitsisi lisaa
vuosia elimain ja lisda elamaa vuosiin niille, joil-
la niitd nyt on vihemman.

Milld yhteiskuntapolitiikan keinoin tima sit-
ten olisi mahdollista? Vastauksia on hahmoteltu
edellisen, Matti Vanhasen I hallituksen sosiaali-
poliittisen ministeriryhmin toimeksiannosta so-
siaali- ja terveysministeriossa ja sen yhteydessa
toimivassa kansanterveyden neuvottelukunnassa,
joka on valtioneuvoston useiden ministerioiden,
kuntakentin ja kansalaisjarjestojen yhteistyoelin.
Siirryttdessd erojen tunnistamisesta niihin lihes-
tymistapoihin, joilla niihin voitaisiin eri keinoin
vaikuttaa, on valittu keskeisiksi etenemissuunnik-
si seuraavat:

1. Vahvistetaan ”Terveys kaikissa politiikoissa”-
teemaa ja terveyserondkulman kytkemistd
sithen. Aihepiiri nostettiin EU-puheenjohtaja-
kauden terveysalan paiteemaksi, ja se sai erit-
tdin hyvin vastaanoton. Kyse on kotimaisen



tyon jatkamisesta, joka uuden hallituksen oh-
jelmassa saa erityisen painon terveyden edis-
tamisen politiikkaohjelmassa.

2. Vahvistetaan terveyserojen kaventamistyota
kunnissa. Merkittdvi osa terveyteen vaikutta-
vista paatoksistd tehdddn kunnissa. Ty6lle on
saatava ndkyvd sija ja se on organisoitava ny-
kyistd paremmin.

3. Alkoholi- ja tupakkapolititkka. Yksittdisista
riskitekijoistd alkoholi ja tupakka selittdvat
sangen suuren osan terveys-eroista. Haitat ka-
saantuvat vihemmain koulutettuihin ryhmiin.
Tarkeimmat vaikuttamiskeinot ovat hintapo-
litiikka ja saatavuus.

4. Palvelujarjestelmdn tasa-arvon lisidaminen.
Terveydenhuoltojirjestelmissd on puutteita,
jotka haittaavat tarpeenmukaista hoitoon
pddsyd. Tdstd enemman jaljempana.

5. Lasten ja nuorten syrjaytymisen ehkaisy. Syr-
jdytymisvaara liittyy usein vanhempien paih-
de- ja mielenterveysongelmiin, ja tukea tarvi-
taan mahdollisimman varhaisessa vaiheessa
sosiaali- terveys- ja koulutoimen taholta.

6. Tyoterveyden edistiminen. Tyoperdisten ter-
veysongelmien ehkdisya on tehostettava erityi-
sesti tyOntekijdammateissa, ja saatuja myon-
teisid kokemuksia tyGyhteistjen tychyvinvoin-
nin parantamisesta on yleistettava.

7. Seurantajarjestelmien kehittiminen. Suomessa
tietopohja on monia muita maita parempi,
mutta vaatii systematisointia ja vakiinnutta-
mista sekid tiedon saannin ajantasaisuuden
parantamista.

Etenemissuunnista useampikin (kohdat 2, 4, 5, ja
6) koskee ainakin osittain terveydenhuoltojarjes-
telmdssa toteutettavia toimia. Tama palauttaa
mieleen sen mista aloitin: McKeownin teesin ter-
veydenhuollon suhteellisesta merkityksestd ja
Cochranen ja Abel-Smithin vaatimuksista saada
terveydenhuoltoa toimimaan tuloksellisemmin.

McKeownin runsaat kolme vuosikymmentd
siten esittima viite ei endd pidd paikkaansa. En-
nen oli ennen, nyt on nyt. Tuoreet tutkimukset
viime ja tiltd vuosikymmeneltd osoittavat, ettd
terveydenhuollon osuus kuolleisuuden ja tauti-
kuorman vihentimisessd on paljon suurempi
kuin aiemmin oli arvioitu. Uudet tutkimus- ja
hoitomenetelmit seka ehkidisevin tyon ja tautien
varhaistoteamisen muodot ovat tuottaneet mer-
kittdvia tulosta.

Yleisimpien kuolemansyiden torjunnassa on
vaestolahtoisen ehkdisevan tyon lisaksi (tupa-

kointi, ravinto, litkunta) ollut merkittivaa veren-
paineen parempi hoito, erdiden syopamuotojen
varhaisempi toteaminen ja useimpien kansantau-
tien hoitotulosten merkittdva paraneminen.

Sepelvaltimokuolleisuuden dramaattinen ale-
neminen Suomessa ja erdissa muissakin maissa on
ehkdisevin tyon ohella tehostuneen hoidon ansio-
ta. Terveydenhuollon toimien selitysosuudeksi
1980-luvulta eteenpdin arvioidaan tuoreessa kir-
jallisuuskatsauksessa jopa noin 50 prosenttia
(Ford ym. 2007). Aivoverisuonisairauksien koh-
dalla kehitys on yhtd myonteinen. Uusimmat kay-
tossd olevat hoitokeinot aivoverisuonitukosten
livotushoidoissa, joissa Suomi on edellakavija,
pelastavat ihmishenkid kuolemalta tai elinikaisel-
td vammautumiselta tavalla, josta neurologeja
moitiskellut McKeown tai kukaan muukaan ei
olisi osannut 1970-luvulla uneksiakaan.

Sy6vin eri muotojen ennuste on aivan toinen
kuin ennen. Kuolleisuus kohdunkaulan sy6pdin
on Suomessa alentunut tehokkaan seulontaohjel-
man ja varhaisen hoidon tuloksena yli 70 pro-
senttia kolmessa vuosikymmenessa. Naisten ylei-
simmadssd syOpdmuodossa, rintasyovissd, kuollei-
suus on alentunut Suomessa 22-28 prosenttia
kahdessa vuosikymmenessd varhaistoteamisen
(mammografian) ansiosta. Syopapotilaiden eloon-
jaamisluvut ovat lihes kautta linjan aivan toiset
kuin pari vuosikymmenta sitten, ja Suomi on tas-
sdkin kansainvilisen kehityksen karjessa.

Terveydenhuollon osuutta kansanterveyden
kehityksessd voidaan arvioida niin sanotun estet-
tavissd olevan kuolleisuuden menetelmin avulla
(amenable mortality, deaths avoidable due to me-
dical care). Téll6in kokonaiskuolleisuus ryhmitel-
ladn tautiluokituksen mukaan siten, ettd voidaan
arvioida mika terveydenhuollon eri keinojen vai-
kuttavuus kunkin tautiryhmén osalta on.

Tdmin hetken yksi arvostetuimmista kansan-
terveystieteilijoistd, Martin McKee, on yhdessa
tyotoverinsa Ellen Nolten kanssa julkaisemassaan
kirjassa ”Does Health Care Save Lives” (2004)
osoittanut vakuuttavasti kaksi seikkaa. ”Estetta-
vissa olevien kuolemien” maaritelma on sidottu
aikaan ja kaytettdvissd olevaan teknologiaan, ja
ajan myotd tdhdn kategoriaan sisaltyy yhi suu-
rempi osa tautiluokituksen ryhmistd. Toiseksi,
estettdvissd olevan kuolleisuuden viheneminen
on ollut erittdin voimakasta 1980-ja 1990-luvuil-
la kaikissa tutkituissa teollisuusmaissa, Suomi
mukaan luettuna. Nolte ja McKee eivit esitd se-
litysvoiman prosenttiosuuksia kuten ei McKeown-
kaan aikanaan, mutta epasuorasti voidaan arvioi-
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da, ettd useimmissa tutkituista maista parin viime
vuosikymmenen kuolleisuuden alenemisesta ehka
kolmasosa, ehkd enemmankin, selittyy terveyden-
huollon toimilla.

Tama tuo mieleeni kaksi asiaa. Kun kuulin
Tapani Valkosen kertovan Suomen sosio-ekono-
misten kuolleisuuserojen kehityssuunnista kuole-
mansyittdin — luulen sen olleen 1990-luvun puo-
livdlissd — muistan hidnen tulkinneen sepelvalti-
mokuolleisuuden merkittavai alenemista sanoen,
ettd todennikoisesti kyseessd on paitsi taudin il-
maantuvuuden pieneneminen riskitekijoiden alen-
tuessa, luultavasti myos parantuneet hoitotulok-
set. Sen verran syvddn olivat McKeownin opit
minuun juurtuneet, etten ihan heti jaksanut tata
uskoa, vaikka niin tietysti toivoinkin, kun maassa
oli panostettu ja panostettiin entistd voimallisem-
min ohitusleikkauksiin ja pallolaajennuksiin. Val-
konen oli oikeassa kuten yleensikin, ja hinen
tulkintansa on vuosikymmentd myéhemmin 0soi-
tettu maailmalla todeksi.

Toinen seikka, johon on valttimatta paneu-
duttava, jos kerran terveydenhuollon rooli kan-
santerveyden koko kuvassa — siis tasossa — on
merkitykseltdan kasvanut, on kysymys, onko
myoOnteinen kehitys jakautunut tasaisesti eri vies-
toryhmien kesken. Toimiiko terveydenhuolto
oikeudenmukaisesti, eli vastaako hoidon saata-
vuus hoidon tarvetta?

Pelkddn, ettd Suomessa olemme pitkdan tuu-
dittautuneet siihen, ettd kun johdonmukaisesti
toimimme universaalin sosiaalipolitiikkaan ja
tasa-arvoon tidhtddvin terveyspolitiikan keinoin
ja edistimme kansanterveystyotd voimaperaisim-
min sielld missd tarpeet ovat suurimmat, palve-
lujdrjestelma osaltaan edistdisi terveydellistd
tasa-arvoa. Maailmaltahan oli kyll4 tietoa, ettd
ndin ei vilttamatta ole asian laita. Alan klassik-
ko, walesildinen yleisladkari Julian Tudor Hart
julkaisi Lancetissa 1971 kuuluisan artikkelinsa
”The inverse care law” — hoitopalvelujen kdin-
teislaki. Sen mukaan hoidon saatavuus oli Bri-
tanniassa kdintden verrannollinen hoidon tar-
peeseen nihden, kun verrattiin maan sisilld eri
alueiden sairastavuutta ja palvelujen tarjontaa.
Meilld tama tematiikka ei tuntunut ajankohtai-
selta tuolloin. Olimmehan juuri investoimassa
tarpeenmukaiseen hoidon saatavuuteen kansan-
terveystyossd. Ennen pitkdad Suomi oli jo maail-
malla perusterveydenhuollon edellakivijamaana
tunnettu.

Milta tilanne nayttdd nyt? Se nayttda huonol-
ta. Ensimmadiset vakavat epdilyt hiipivdt mieleen
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laman keskelld. Seppo Aro kirjoitti 1994 Sta-
kesissa johtamansa tutkijaryhmin kanssa tuoreis-
ta terveyspalvelujen kiyttotutkimuksen tuloksis-
ta: “Terveyspoliittisten tasa-arvotavoitteiden
kannalta kehitys ndytti huolestuttavalta kun tar-
kasteltiin erikseen pitkidaikaissairaiden ja muiden
kuin pitkdaikaissairaiden palvelujen kayttoa tai
verrattiin suurituloisia pienituloisiin. Kdyton va-
heneminen kohdistui pienituloisiin ja sairaisiin
henkil6ihin, joten suunta oli kohti eriarvoisem-
paa terveydenhuoltojarjestelmaa”.

Toinen vakava varoitussignaali oli Ilmo Kes-
kimaen viitoskirja vuodelta 1997, ”Social equity
in the use of hospital inpatient care in Finland”,
jossa han osoitti, ettd monien sairaalahoitoa ja
leikkaustoimenpiteitd vaativien sairauksien hoi-
dossa on selvidi sosiaalista eriarvoisuutta hyvatu-
loisia suosivalla tavalla.

Uusimmat tiedot niin perusterveydenhuollon
kuin erikoissairaanhoidon osalta vahvistavat
epailyt (Keskimaki ym. 2007). Seka perustervey-
denhuollon ettid erikoissairaanhoidon keinoin
viltettdavissd olevissa kuolemissa todetaan selva
sosio-ekonominen portaikko. Voisiko endi sel-
vempdd osoitusta olla siitd, ettd Suomessakin Ju-
lian Tudor Hartin kdanteislaki valitettavasti pitdd
paikkansa sosiaaliryhmien vililli? Emme ole ol-
lenkaan niin tasa-arvoisia kuin tahtoisimme olla
— vai tahdommeko?

Tahdomme varmasti — mutta ovatko kaikki
tulokset huonoja? Eiko ole kerrottavana ollen-
kaan hyvia uutisia? Onneksi niitikin on. Peri-
nataalikuolleisuus tarkoittaa kuolleena syntynei-
td ja ensimmdisen elinviikon aikana kuolleita
tuhatta synnytystd kohti. Sitd kiytetaan yleisesti
mittaamaan terveydenhuollon tuloksellisuutta
kriittisessa elimanvaiheessa, ennen ja jdlkeen syn-
tymin. Koulutusryhmittiiset erot, joita vield
1990-luvun alussa oli niahtivissi, olivat vuosi-
kymmenen lopussa kokonaan hiavinneet (Gissler
2003). Suomalaiset syntyvit maailmaan tasa-ar-
voisina, kiitos sen, ettd ditiyshuoltomme ja syn-
nytyssairaalamme toimivat mallikelpoisesti koko
maassa.

Hoidon saatavuudessa olevien epikohtien
korjaamiseksi on tehty paljon. Alustavat tiedot
niin sanotun hoitotakuun toteutumisesta kertovat
paitsi, ettd hoitoon padsy on merkittavasti paran-
tunut, myos sen, ettd ainakin alueellinen yhden-
vertaisuus ei-kiireellisiin hoitoihin on merkitta-
vasti parantunut. Ennen pitkdd saamme tietdd,
koskeeko tami myos sosio-ekonomista yhdenver-
taisuutta, niin kuin tarkoitus tietenkin oli.



Kuvio 3.

Horisontaalinen oikeudenmukaisuusindeksi 21 OECD-maassa (kaikki lidkarikaynnit).

Lihde: von Doorslaer ym. 2006.
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Kuvio OECD-maiden laakarikayntien jakau-
tumisesta (Kuvio 3) on hatkahdyttinyt monia. Se
hammastytti muun muassa OECD:n apulaispaia-
sihteerid, joka muutama vuosi sitten teki aloitteen
Suomen terveydenhuollon maa-arvioinnista. Sitd
haluttiin kahdesta syystd. OECD:ssa ei voitu ym-
martdd miten joku maa voi hoitaa laadukkaan,
hoitotuloksiltaan huippuluokkaan luettavan ter-
veydenhuoltonsa niin pienin kustannuksin kuin
Suomi tekee. Toiseksi he eivit voineet uskoa Suo-
men eriarvoiseen palvelujen kayttojakaumaan —
eihin sellainen voi olla totta tasa-arvoisessa Poh-
joismaassa.

Asiantuntijat tulivat ja tutkivat. Havainnot
vahvistivat sen mikd ennestdan tiedettiin. Maa-
arvioinnissa vuoden 2005 lopulta annettiin pal-
jon ruusuja ja jonkin verran risuja. Risuja tuli —
kuten kaikissa aiemmissa maa-arvioinneissa Suo-
mesta — kaksikanavaisesta rahoitusjarjestelmasta,
joka ylldpitaa tiukkaa menokuria valtion ja kun-
tien budjettitaloudessa samaan aikaan kuin sai-
rausvakuutuksessa on avoin piikki. Risuja tulee
saman perussyyn takia eriarvoisuudesta tarpeen-
mukaisessa hoitoon padsyssa. Hyviosaisilla ih-
misilla on kiytettavissiin maksuton tyoterveys-
huolto ja julkisin varoin tuettu yksityissektori,
viiveettd. Tkaihmisilld, tyottomilld ja vahavarai-
silla on kaytettavissaan kunnallinen terveyskes-
kus, ei valinnanvaraa, timakin viiveelld ja mak-
sua vastaan.

Terveyskeskuspalvelujen saatavuuteen liittyy
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se, mitd aiemmin lainaamani Brian Abel-Smith jo
kolmekymmenta vuotta sitten opetti ja minka
useimmat EU-maat ovat ymmartaneet. Muistiku-
va: meitd istui kuulun London School of Econo-
mics:in ahtaassa seminaarihuoneessa 30-40 ter-
veydenhuollon tai taloustieteen jatko-opiskelijaa
terveystaloustieteen kurssilla. Abel-Smith aloitti:
”Terveyspalvelut ovat kayttohetkelld maksutto-
mia. Jokapaiviisesta leivdstd pitid maksaa. Ndin
on ja niin pitddkin olla. Miksi? Kaikki tieteellisen
ja poliittisen keskustelun argumentit ovat sallit-
tuja”. Kahden tunnin intensiivisen keskustelun
jalkeen, jota Abel-Smith taidokkaasti johdatteli,
oli asia jokaiselle selvd. Jokapaiviinen leipa ja
muut tavanomaiset kulutushyodykkeet ovat en-
nakoitavia, saannollisesti toistuvia menoja, niihin
voimme itse vaikuttaa ja valita tulotasomme mu-
kaan. Terveydenhuoltoa tarvitsemme sattuman-
varaisesti, sairaus iskee kun on iskeikseen, ja
siita yksilolle tai kotitaloudelle koituvat kustan-
nukset voisivat olla katastrofaaliset. Yksittdisen
ihmisen tai kotitalouden taloudellinen kantokyky
ei millaan riita. Sairaudesta aiheutuvien kustan-
nusten tasaamiseksi on luotava suuri riskipooli,
joka voi syntya vain pakollisen vakuutuksen tai
veronkannon muodossa. Jotta maksukyky ei oli-
si tarpeenmukaisen hoitoon hakeutumisen estee-
nd, on palveluihin padsyn oltava maksutonta.
Kun ihminen on padissyt palvelun piiriin, se mitd
hinelle systeemissad tapahtuu ei riipu hanesta it-
sestddn vaan ladkireiden paatoksista.
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Olen monta kertaa murheissani ajatellut kuin-
ka ymmartimattémid Suomessa ollaan tervey-
denhuollon maksupolitiikassa. Aivan kuin eldi-
simme eri planeetalla kuin muu Eurooppa.

Olin puheenjohtajana sosiaali- ja terveyden-
huollon maksutoimikunnassa vuonna 1992. Esi-
toiden yhteydessd olimme lihettineet Raimo
Jamsénin ja Lars Kolttolan kiertimdin Pohjois-
Eurooppaa ministerioissd ja tutkimuslaitoksissa,
jotta hallussamme olisi varmasti paras tietimys
kansainvilisistd virtauksista. Tuolloinhan elettiin
keskella Berliinin muurin murtumisen jalkeista
terveydenhuollon reformiaaltoa ja uusliberalisti-
sen talousdoktriinin maailmanvalloitusta New
Public Management-koulukunnan johdolla ja
OECD:n voimakkaalla tuella. Kaikkialla missa
tutkijat vierailivat, himmadstys oli suurta: miksi te
maksuja tutkitte, eihdn niilld ole terveydenhuol-
lon taloudessa mitddn tosiasiallista merkitysti,
mutta ne ovat pienituloisille kotitalouksille myrk-
kya. Ainoa maa, jossa oli pyrkimyksid kayttaa
maksuja lisitulolihteend, oli Britannia. Margaret
Thatcherin hallituksella oli suunnitteilla radikaa-
li maksujen korotus, jolloin maksujen osuus ko-
konaiskustannuksista olisi noussut rajusti, perati
5 prosenttiin. Suomessa oltiin tuolloin 7-8 pro-
sentin vaiheilla. Kuntaliiton edustajat vaativat
niiden nostamista vihintaian 25 prosenttiin!

Toimikunta aloitti tyonsa laajalla kutsusemi-
naarilla. Yksi puhujista oli Raimo Sailas. Hin
sanoi: tottahan teiddn pitdd maksuja pohtia kun
niin on késketty tehdd. Mutta onhan se aika tur-
haa népertelyd kun maassa olisi tarkeddkin teke-
mistd. Olin ja olen edelleen samaa mielta.

Valitettavaa on se, ettd kuntatalouden ja osit-
tain valtiontaloudenkin asiantuntijat ovat sen
harhan vallassa, ettd maksuilla olisi olennainen
tulokertymamerkitys tai ettd maksuilla voisi oh-
jata kysyntda. Molemmat kisitykset ovat puhdas-
ta kaliumkarbonaattia. Ainoa vaikutus kysyn-
nanohjaukseen on, ettd ne estivit tarpeenmukai-
sen hoidon saatavuutta. Niille jotka eivit viela-
kddn tata usko, suosittelen kanadalaisten profes-
sorien artikkelisarjaa ”zombie-ideoista” (Evans
ym. 1993a, 1993b).

Terveydenhuollon tasamaksut ovat pienituloi-
siin ja sairaisiin, erityisesti pitkdaikaissairaisiin,
ihmisiin kohdistuvaa regressiivistd verotusta. Ne
samoin kuin kohtuuttoman korkeat maksukatot
sekd terveydenhuolto- ettd lidkemenoissa ovat
osaltaan johtaneet sithen, ettd tuoreiden laajojen
kansainvilisten vertailututkimusten perusteella
Suomi on hiapeillisessd seurassa kun katsotaan
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kotitalouksille koituvien ”katastrofaalisten ter-
veydenhuoltomenojen” yleisyyttd eri maissa (Xu
ym. 2003).

Terveyspalvelujen saatavuutta koskevat toi-
met ovat kiireellisid. Niitd voidaan tehdd nopeasti
kohtuullisin kustannuksin, ja jos ne kohdenne-
taan oikein voivat heijastusvaikutukset olla mer-
kittdvat. Ennen muuta ajattelen kansanterveys-
tyon, siis terveyskeskustyon, ripeda vahvistamista
siitd hiljaisen rapautumisen tilasta, missd se on
ollut pitkddn. Kivijalka on murenemassa, ja to-
dellisille korjausliikkeille on yhdestoista heti. Kei-
not ovat tiedossa. Viimeksi asiasta kirjoitti Kari
Puro (2007) Duodecim-lehden kolumnissa, eika
sithen ole mitdan lisattdvad. Maassa ei ole lddka-
ripulaa. Maassa on virkojen tayttdvaje terveys-
keskuksissa koska lddkarit meneviat mieluummin
toihin kaikkialle muualle. Terveyskeskustyo on
liian vaativaa ja ammatilliset ja rahalliset kannus-
timet muualla.

Syntynyt tilanne on samalla osoitus siitd, mi-
ten onnettomasti voi kdyda kun tehddan niin kar-
keita virheitd kuin 1993 valtionosuusuudistuksen
kunnallis-romanttisessa uhossa, ettd luovuttiin
kokonaan myos strategisesti keskeisten henkilos-
tovoimavarojen ohjauksesta.

Minne lisitty ladkari- ja hoitohenkil6stokou-
lutuksen tuotos menee? Se menee sairaaloihin,
tyoterveyshuoltoon, jonkin verran yksityissekto-
rille. Mita iloa tulee olemaan suuremmista perus-
terveydenhuollon viestopohjista, jos maasta
puuttuvat kokonaan ohjausinstrumentit, joilla
henkilostod saadaan sinne missa tarve on suurin,
kansanterveystyohon? Asia voidaan periaatteessa
korjata sopimalla tai lailla. Sopiminen kuntaken-
tan kanssa on vaikeaa kun monia eri osapuolia
on jotakuinkin mahdoton saada sopimaan asiasta
sitovasti. Jos se onnistuisi peruspalveluohjelmassa
tai tulevassa kansallisessa kehittamisohjelmassa,
hyva olisi. Pahoin pelkiin, ettei se onnistu. Enta
mitka ovat lainsdaadannon mahdollisuudet? Aivan
samalla tavalla kuin puitelaissa on sdiddetty riit-
tavistd vdestopohjista, voitaisiin laissa saatda sii-
td, ettd 20000 asukkaan viestopohja edellyttia
vahintddn x-maaran henkilotyovuosia ladkari- ja
hoitajatyopanosta. Samalla pitaisi hillitd nopeasti
kasvaneen sairaalahenkiloston lisdysvauhtia. Tie-
dén, ettd tdtd pidetddn kunnallista itsehallintoa
loukkaavana ja vanhakantaisena sdidosstrate-
giana.

Vastaukseni on: perustuslaki edellyttda, ettd
julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin
lailla tarkemmin sdadetdin, jokaiselle riittavat



sosiaali- ja terveyspalvelut, ja edistettava vieston
terveyttd. Perustuslain tarkoitus ei tilld hetkelld
toteudu. Jos tdmd ei kelpaa, pyydin parempia
ehdotuksia. Vai seisommeko tumput suorina kun
yhteiskunnan kalliisti kouluttama avainhenkil6s-
to valuu jo kymmenettd vuotta kaikkialle muual-
le kuin etulinjaan?

Hyvat kuulijat! Ettei tdrkein unohtuisi, ha-
luan kuitenkin lopuksi tihdentdd erditd hyvid
uutisia ja lupaavia kehityskulkuja. Tarkein naista
on se, ettd Suomen kansanterveys on kohentunut
pitkin harppauksin ja yleinen kehityssuunta on
edelleen hyva. Edelld olen kdyttanyt lihinna kuol-
leisuustietoja ja elinajanodotetta, jotka ovat kes-
kiméarin kehittyneet erittdin myonteisesti. Olen-
naista tietysti on, onko nain lisitty terveitd vai
raihnaisia elinvuosia. Kahdenkymmenen vuoden
vilein on toistettu suuret vaestotutkimukset, jois-
sa on tutkittu suuria, edustavia viestootoksia
paitsi haastatteluin myos kliinisin ja laboratorio-
mittauksin, ja katettu kaikki toimintakyvyn rajoi-
tukset, mielenterveydelliset mukaan luettuna.
Kun nimi tiedot yhdistetdan kuolleisuus- ja
eloonjdamistaulujen tietoihin, loppusanoma on
yksiselitteinen. 30-vuotiaiden suomalaisten nais-
ten ja miesten elinaika on lisddntynyt noin nelja
vuotta 20 vuodessa, ja kaikki nuo lisivuodet ovat
terveitd elinvuosia. Havainnolla on erittdin suuri
merkitys, kun arvioidaan vieston ikdantymisen
aiheuttamaa palvelutarpeen kasvua tulevaisuu-
dessa. Saavutuksesta pitdisi osata iloita ja olla
vihan ylpedkin. Samalla ei tietenkdan voi jaada
lepdamaan laakereilleen vaan tulee huolehtia sii-
td, ettd vastaamme yhtd hyvin uusiin haasteisiin
— painonhallintaan, alkoholin aiheuttamaan val-
tavaan kansanterveydelliseen ja sosiaaliseen haas-
teeseen, ja mielenterveysongelmien parempaan
hoitamiseen.

Kaikki timad on mahdollista, jos on poliittista
tahtoa. Ja tahtoa nayttdd olevan. Hallitusohjel-
massa on erittdin selvat painotukset sekd tervey-
den edistimisen ja terveyserojen kaventamisen
suhteen erityisessd politilkkaohjelmassa, selva
priorisointi perusterveydenhuollon vahvistamises-
ta, sekd mielenterveys- ja paihde-ongelmien hoi-
tamisen suhteen. Ministerin johdolla laadittavana
olevassa kansallisessa kehittamisohjelmassa, joka
tdydentdd hallituskauden sosiaali- ja terveyspo-

liittisia tavoitteita ja toimia, tullaan tismenta-
madn toimenpiteitd, ja tyossd ovat mukana koko
laaja kuntakentta, vahva jarjestokenttamme seka
kaikki hallinnonalamme virastot ja laitokset.

Samaan aikaan on myo6s kansainvilinen kent-
td Suomen terveysalan kannalta kiintoisassa vai-
heessa. Maailman Terveysjarjestossd (WHO) pu-
haltavat uudet tuulet. Ensi vuonna valmistuu Sir
Michael Marmotin johtaman >WHO Commissi-
on on Social Determinants of Health” juuri siita
aihepiiristd mistd tanddn olen puhunut. Padjohta-
ja Margaret Chan on pannut uutta puhtia siihen,
ettd tautikohtaiset ohjelmat eivit riitd, tarvitaan
terveysjarjestelmia, henkilostod ja infrastruktuu-
ria, jotka panevat toimeksi. Ensi kesakuussa pi-
detddn Tallinnassa WHO:n Euroopan alueen
ministerikonferenssi terveysjarjestelmistd, jonka
uskon tukevan myo0s sitd tyotd mitd Suomessa
teemme. EU:ssa on ”Terveys kaikissa politiikois-
sa” otettu yhdeksi komission terveysstrategian
pddteemaksi.

Nailld rohkaisevilla ajatuksilla haluan samal-
la kiittda kaikkia niitd, joiden kanssa minulla on
ndind vuosikymmenina ollut ilo tehdid tyotd ter-
veyden ja hyvinvoinnin hyviksi. En voi sanoa
kuten laulaja aikoinaan, etten pdivaikain vaih-
taisi pois. Kylldhdn joitakin mielelldni vaihtaisin.
Mutta sen voin sanoa, ettei ole tarvinnut paivaa-
kddn epdilld, ettemmeko tekisi ministerion hallin-
nonalalla mielekasti ja tirkedtd tyotd kansalais-
ten parhaaksi. Minulla on ollut ilo tehdi sita
loistavien tyotovereiden kanssa niin ministerios-
sd, keskusvirastossa, kansainvilisessd yhteistyos-
sd kuin myos yhteistyossd kruununjalokiviemme,
Stakesin, Kansanterveyslaitoksen ja Tyoterveys-
laitoksen kanssa. Huomasitte varmaan ettd
useimmat kayttamistiani ldhteistd tulivat naista
laitoksista. Harras toiveeni on, etta kruununjalo-
kivistd pidetdan huolta. Niitd voi hioa mutta nii-
td el saa vaarantaa.

Lopuksi haluan osoittaa sanani liheisimmil-
leni. Haluan kiittda viitta lastani kaikesta siitd
ilosta, jonka he ovat tuoneet elimaini. He olisi-
vat ansainneet enemman isan lisndoloa kuin ovat
saaneet. Erityinen kiitos kuuluu my6s heidin ai-
deilleen, elimantovereilleni, jotka ovat kulkeneet
rinnallani pitkin taipaleen. Ilman heiddn tukeaan
ja rakkauttaan en olisi nyt tassa.

od
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