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Kansanterveys, terveyserot ja yhteiskuntapolitiikka

Jäähyväisluento 24.10.2007

Archie Cochranelta opimme, että merkittävä 
osa terveydenhuollossa käytössä olevista mene-
telmistä on puutteellisesti tutkittuja tai koko-
naan vailla tieteellistä perustaa. Hän osoitti 
esimerkkien valossa, miten terveydenhuollon 
voimavarojen järkevän 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 näkemyksillä oli paljon kaikupohjaa, 
ja niistä tuli myöhemmin kulmakivi sille, mitä 
kutsutaan tutkittuun tietoon tai näyttöön perus-
tuvaksi kliiniseksi työksi (evidence-based medi-
cine, EBM). Meillä Suomessa lähestymistapa 
tunnetaan esimerkiksi ”Käypä hoito” -suositus-
ten perustana. 

Cochrane, omaperäinen walesiläinen, kertoo 
kirjan esipuheessa, miten ajatus vaikuttavuuden 
merkityksestä oli muhinut hieman epämääräisenä 
hänen mielessään jo kolme vuosikymmentä ennen 
kun hän sai sen puetuksi kirjansa teesien muo-
toon. 1930-luvun pulavuosina, jolloin terveysolot 
Britanniassa olivat ankeat, hän oli mukana kul-
kueessa, joka osoitti mieltään Kansallisen Ter-
veyspalvelun (National Health Service, NHS) 
perustamisen puolesta ja vaati maksutonta sai-
raanhoitoa. Cochrane oli mukana, mutta hän teki 
oman kylttinsä, jossa luki: ”All effective treat-
ment must be free” (”Kaiken vaikuttavan hoidon 
on oltava maksutonta”). Olen vakaasti sitä miel-
tä, että teesi on edelleen tärkeä, ja palaan siihen 
myöhemmin. 

Brian Abel-Smith, London School of Econo-
mics:in sosiaali- ja terveyspolitiikan professori, 
jalosti samansuuntaisia ajatuksia laajemmin ter-
veyspolitiikkaan ja terveydenhuoltoon. Pää-
huomio oli siinä, miten terveydenhuollon toimin-
tatapoja tulisi uudistaa järjestelmien kustannus-
vaikuttavuuden parantamiseksi. Hän oli myös 
ensimmäisiä, jotka kiinnittivät huomiota tekno-
logian hallittuun käyttöönottoon ja esimerkiksi 

Arvoisat ministerit, kunnioitettu arkkiatri, arvoi-
sat kansanedustajat, entiset ja nykyiset työtoverit, 
ystävät ja perheenjäsenet!

Jokaiseen meistä, jotka opiskelimme tai tut-
kimme kansanterveyttä, terveyspolitiikkaa tai 
terveydenhuoltoalaa 1970-luvun alkupuolella, on 
tehnyt lähtemättömän vaikutuksen ainakin kol-
men brittiläisen 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 määräytynyt taloudellis-sosiaa-
listen tekijöiden, ennen muuta elintason myötä 
parantuneen ravitsemuksen ja yleisen hygienian 
seurauksena, ja miten lääketieteen ja terveyden-
huollon merkitys kuolleisuuden ja sairastavuuden 
vähentymisessä on ollut vähäinen tai lähes olema-
ton. Hätkähdyttävä esimerkki, joka on varmasti 
syöpynyt jokaisen kansanterveystieteilijän mie-
leen, on tuberkuloosikuolleisuus, joka väheni 
dramaattisesti 1800-luvulla ja 1900-luvun alku-
puolella ennen kemoterapian kehittämistä.

McKeownin teesi on ollut niin vaikuttava, 
että nykypäivään asti on hokemana toistettu, että 
terveydenhuollolla ei ole juurikaan merkitystä 
kansanterveyteen, sillä se selittää esimerkiksi 
kuolleisuuden alenemisesta vain 10–15 prosent-
tia. Kun kysyy mistä luku on peräisin, kuulee sa-
nottavan, että kaikkihan sen tietävät, johan 
McKeown sen 30 vuotta sitten todisti. En ole 
koskaan löytänyt McKeownilta tuota väitettä, 
mutta se elää sitkeänä myyttinä. Sen sijaan var-
mistin muistikuvani siitä, miten McKeown irvai-
li kliinisen lääketieteen arvostettujen erikoisalojen 
kyvyttömyyttä tehdä muuta kuin antaa sairauk-
sille diagnoosi, nimi tai leima. Esimerkkinä hän 
käytti neurologiaa, joka tunnisti lukemattomia 
oireyhtymiä ja vakaviakin sairauksia, mutta oli 
niiden edessä hoidollisesti täysin voimaton.
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lääkkeiden epäjärkevään käyttöön ja suhteetto-
man nopeaan kustannuskehitykseen.

Lainaamistani oppi-isistä ensimmäisen, 
McKeownin, teesi oli siis, että kansanterveys 
määräytyy muualla kuin terveydenhuollossa. 
Kansanterveyden ja sen jakautumisen määrittäjät 
(determinantit) ovat sosiaalisia ja pääosin toimi-
alan ulkopuolella. Cochranen ja Abel-Smithin 
teesit olivat, että terveydenhuolto voisi toimia tu-
loksellisemmin, jos se tarkistaisi toimintatapo-
jaan. Minun teesini tässä esityksessä on kaksija-
koinen. Väitän, että McKeown oli aikanaan oi-
keassa, mutta että kolme vuosikymmentä myö-
hemmin hänen teesinsä on arvioitava uudelleen. 
Toisaalta väitän, että kolmen vuosikymmenen 
aikana on edetty huimin askelin Cochranen ja 
Abel-Smithin viitoittamalla tiellä. Tarkastelen täs-
sä esityksessä asioita pääosin Suomen näkökul-
masta, kuitenkin tarvittaessa kansainvälisiä ver-
tailuja käyttäen. 

Suomen terveyspolitiikan lähihistorian ehkä 
kaikkein vaikutusvaltaisin asiakirja on ollut Ta-
lousneuvoston yhteiskuntapolitiikan tavoitteita ja 
niiden mittaamista tutkivan jaoston terveyspoli-
tiikkaa selvittäneen työryhmän raportti vuodelta 
1971. Jaostoa johti Tapani Purola, suomalaisen 
terveydenhuoltotutkimuksen pioneeri. Purolasta 
tuli sittemmin sosiaali- ja terveysministeriön 
(STM) suunnittelupäällikkö ja myöhemmin Hel-
singin yliopiston sosiaalipolitiikan professori. 
Sihteerinä oli Kari Puro, sittemmin STM:n kans-
liapäällikkö ja alan avainvaikuttaja. Puron kir-
joittaman ”Terveyspolitiikan perusteet” (1972) 
oppikirjan kautta ainakin yksi sukupolvi sosiaali- 
ja terveyspolitiikan opiskelijoita sisäisti Talous-
neuvoston työryhmän tavoite – keino-erittelyn 
viitekehyksenä sille, miten terveyspolitiikan tieto- 
ja arvoperustaa voi hahmottaa. 

Kannattaa kiinnittää huomiota kahteen seik-
kaan. Talousneuvoston työryhmän perusajatukset 
olivat sisällöllisesti aivan samansuuntaiset kuin 
edellä siteeraamani klassikot, mutta huomatkaa 
– jo ennen kuin klassikot olivat ilmestyneet. Yleis-
tavoitteeksi oli asetettu paras mahdollinen väes-
tön terveys ja sen tasainen jakautuminen. Keino-
ja eriteltäessä nähtiin tärkeimmäksi painottaa 
sosiaalisesta, biologisesta ja fyysisestä ympäris-
töstä johtuvien sairauksien ehkäisyä ja toisaalta 
terveydenhuollon painopisteen siirtämistä ehkäi-
sevään työhön ja perushoitoon. Näin siksi, että 
maassa oli neljännesvuosisadan ajan investoitu 
vain sairaaloihin ja perusterveydenhuolto oli hei-
koissa kantimissa lukuun ottamatta äitiys- ja las-

tenneuvolatoimintaa. Samanaikaisesti kansanter-
veyden kehityssuunnat olivat huolestuttavat.

Toinen merkille pantava seikka oli ajankoh-
dan otollisuus. Ne ideat, joita muun muassa Ta-
lousneuvoston työryhmän piirissä oli kypsytelty, 
olivat ajan uudistusmyönteisessä ilmapiirissä vie-
tävissä käytännön terveyspoliittisiksi toimiksi 
kansanterveyslain, koko julkisen terveydenhuol-
lon suunnittelu- ja valtionosuusjärjestelmän, sekä 
aika nopeasti myös hallinnonalojen välisen ter-
veystavoitteisen yhteiskuntapolitiikan keinoin 
(esimerkiksi liikenneturvallisuuden, kansanravit-
semuksen, ja tupakkapolitiikan aloilla).

Kun kansanterveystyöhön panostettiin vuo-
desta 1972 lähtien voimakkaasti, aloittaen suu-
rimman sairastavuuden alueilta, Itä- ja Pohjois-
Suomesta, tulivat myös mittavat väestötason 
kansantautien ehkäisyhankkeet mahdollisiksi. 
Tärkein näistä oli Pohjois-Karjala-projekti, jonka 
malli sydän- ja verisuonitautien riskitekijöiden 
vähentämiseksi levisi nopeasti koko maahan.

Suomessa oli pitkään, jo Väinö Kanniston 
1947 julkaistusta väitöskirjasta lähtien tiedetty, 
että kuolleisuus vaihteli suuresti alueittain, ni-
menomaan Itä- ja Länsi-Suomen välillä. 1970-lu-
vun taitteessa alue-erot eivät olleet lainkaan su-
pistuneet, päinvastoin miehillä ne olivat kasva-
neet. Vielä karmeampi totuus oli, että vaikka 
imeväis- ja lapsikuolleisuus olivat kunniakkaasti 
kansainvälisesti kärkisijoilla, olivat suomalaisten 
aikuisten kuolleisuusluvut teollisuusmaiden kor-
keimmat, aivan erityisesti miehillä. Kaiken hui-
puksi ne eivät olleet alenemassa, vaan miesten 
osalta kasvamassa.

Puro kirjoitti kirjassaan kuolleisuustilastojen 
perusteella: ”…luvut kertovat luotettavasti sen, 
missä määrin eri maissa on pystytty saavutta-
maan eräs terveyspolitiikan perustavoite: hengis-
sä pysyminen. Suomessa tämä tavoite on saavu-
tettu huonosti”. Tähän asti olen Suomen kansan-
terveyden mennyttä tilaa kuvatessani käyttänyt 
ikäryhmittäisiä tai alueellisia eroja koskevia tun-
nuslukuja. Syy on yksinkertainen. Muuta ei ollut 
saatavilla. 

Sillä terveyspolitiikalla, jolla 1970-luvulla ta-
loudellisen kasvun tuloksia kohdennettiin ensisi-
jaisesti kansanterveystyöhön ja samanaikaisesti 
ohjattiin ammattihenkilöstön koulutusta ja sijoit-
tumista valtakunnallisten ja alueellisten tarpeiden 
mukaisesti, pystyttiin tietysti vain rajallisesti vai-
kuttamaan siihen, miten kansanterveys ja silloin 
vielä tunnistamattomat sosiaaliryhmittäiset erot 
kehittyivät. Esimerkiksi kaikissa niissä laajoissa 
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perustelumuistioissa, joita 1970-luvulla liittyi val-
tioneuvoston hyväksymiin valtakunnallisiin suun-
nitelmiin kansanterveystyön ja sairaanhoitolai-
tosten toiminnan järjestämisestä painotettiin, 
miten tärkeää on toimia laaja-alaisesti kansanra-
vitsemuksen, tupakoinnin vähentämisen, liiken-
neturvallisuuden ja muun tapaturmantorjunnan 
hyväksi, koska terveydenhuollon toimet eivät yk-
sin riitä. Tämä oli Suomessa itsestään selvää nii-
hin aikoihin kun McKeown teesinsä julkaisi.

Suomi oli saanut kansanterveystyöhönsä vah-
vaa kansainvälistä tukea siitä terveyspoliittisesta 
ajattelusta, jota Maailman Terveysjärjestön 
(WHO) tuolloin uusi pääjohtaja Halfdan Mahler 
ja sittemmin myös 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, että systeemi-
muutos oli paitsi tarpeen, myös mahdollinen, siis 
toteutettavissa, ainakin niissä suotuisissa oloissa, 
joissa me elimme.

Kun sitten Maailman terveysjärjestön 1980-
luvun taitteessa yhteisesti hyväksytty toimintalin-
ja laajeni ”Health for All”- politiikaksi, olimme 
myös Suomessa uusien haasteiden edessä. Maail-
malla ymmärrettiin, että terveys vaatii laajaa yh-
teiskuntapoliittista keinovalikoimaa eikä vain 
terveyspalveluita, ja että tasa-arvotavoite tai ja-
kautumatavoite (for all, kaikille) koskee yhtä lail-
la maiden välisten kuin myöskin maiden sisäisen 
terveyserojen vähentämistä. Itse asiassa kyse oli 
Talousneuvoston terveyspoliittisen työryhmän 
lähes 10 vuotta aiemmin ilmaisemien perustavoit-
teiden nousemisesta maailmanlaajuisen terveys-
agendan keskiöön. Tietysti Suomi taas kerran 
mallioppilaana halusi vastata haasteeseen. Tuli-
han se kuin tilauksesta vahvistamaan Suomessa 
vallinnutta terveyspoliittista ajattelua.

Ohjelmatyössä, joka sittemmin johti hallituk-
sen terveyspoliittiseen selontekoon Eduskunnalle 
(1985) ja laajempaan Suomen terveyspolitiikan 
pitkän aikavälin tavoite- ja toimintaohjelmaan 
”Terveyttä kaikille vuoteen 2000” (1986), oli sel-
keä ja kansainvälisesti laajalti hyväksytty arvope-
rusta (oikeudenmukaisuus ja tasa-arvo). Suomes-
sa oli myös poikkeuksellisen vahva tietoperusta 
ohjelman suunnittelulle, lukuun ottamatta yhtä 
vakavaa aukkoa. Tietomme kansanterveyden 
väestöryhmittäisistä jakautumista olivat erittäin 
puutteelliset.

Ministeriö pyysi 1983 tuon aukon kattami-

seksi Tapani Valkoselta, sosiologian (erityisesti 
väestötieteen) professorilta selvityksen ”Kuollei-
suuden rakenne ja kehitysnäkymät vuoteen 
2000”. Siitä alkoi uraauurtava, systemaattinen 
työ kuolleisuuden ja sairastavuuden eriarvoisuu-
den kartoittamiseksi suomalaisten rekisteriaineis-
tojen tietoaarteita hyväksikäyttäen. Ilman sitä 
työtä, mitä Tapani Valkosen tutkimusryhmä ensin 
Suomen Akatemian rahoittamana ja sitten hänen 
luomansa koulukunnan jatkotyönä yliopistoissa, 
Kansanterveyslaitoksessa ja Stakesissa on tehnyt, 
olisimme vieläkin varsin tietämättömiä koko sen 
jakautumatavoitteen toteutumisesta, joka jo 
1970-luvun alussa oli asetettu. 

Kävi niin kuin sanalasku sanoo: joka tietoa 
lisää, se tuskaa lisää. Johdonmukaiset havainnot 
1980-luvulta lähtien osoittivat, että ihmisten yh-
teiskunnalliseen asemaan liittyvät kuolleisuuserot 
aikuisväestössä olivat suuret – suuremmat kuin 
monissa muissa meihin verrattavissa maissa – ei-
vätkä ne olleet lainkaan kaventumassa. Kuva on 
entisestään kirkastunut 1990-luvulla ja tällä vuo-
sikymmenellä ja näyttää yhä huolestuttavam-
malta. 

Yleiskuva on selvä. Mitä parempi yhteiskun-
nallinen asema mitattuna koulutustason, tulota-
son tai ammatti- ja työmarkkina-aseman mukaan, 
sitä pienempi on väestöryhmän kuolleisuus, ja 
kääntäen, mitä heikompiosainen ryhmä, sitä suu-
rempi kuolleisuus. Olennaista on ymmärtää, että 
kyseessä ei ole kahtiajako hyväosaisiin ja huono-
osaiseen ”luuserivähemmistöön”, vaan kautta 
linjan johdonmukaisesti näkyvä luokkaerojen 
portaikko, gradientti.

Yksi kuva kertoo enemmän kuin tuhat sanaa 
(Kuvio 1). Samalla se paljastaa mekanismin, jolla 
väestöryhmittäiset erot ovat parin vuosikymme-
nen aikana hiljalleen kasvaneet. Kaikkien väestö-
ryhmien terveydentila tällä mittarilla on parantu-
nut, mutta myönteinen kehitys on ollut selvästi 
nopeampaa hyväosaisissa kuin suhteellisesti huo-
no-osaisissa väestöryhmissä.

Kuolemansyihin perustuva tarkastelu osoit-
taa, että erot ovat johdonmukaiset lähes kaikkien 
tautiryhmien osalta, mutta merkittävimmät sy-
dän- ja verisuonitaudeissa, hengityselinsairauksis-
sa, keuhkosyövässä, alkoholisidonnaisissa kuole-
mansyissä sekä tapaturma- ja väkivaltakuolemis-
sa. Havainnot viittaavat siihen, että taustalla ovat 
tunnetut kansantautien ja väkivaltaisten kuole-
mien riskitekijät: ravitsemus, tupakka ja alkoholi. 

Kuva tarkentuu, jos tarkastellaankin kuole-
mansyiden sijasta sellaisia elinolo- ja elintapa-
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Kuvio 1.
35-vuotiaan elinajanodote eri sosiaaliryhmissä. Lähde: Valkonen ym. 2003.

Kuvio 2.
Päivittäin tupakoivien osuus (%) 18–29-vuotiaista 
koulutusasteen mukaan. Lähde: Koskinen ym. 
2005.
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tekijöitä, joilla tiedetään olevan suurta kansanter-
veydellistä merkitystä. Voimme ottaa miltei min-
kä tahansa elinoloihin tai elintapoihin liittyvän 
riskiosoittimen, ja näemme täsmälleen samanlai-
sen pylväikön kuin kuolemansyissäkin. Käytän 
tämän osoittamiseen vain kuviota tupakoinnin 
jakautumisesta nuorilla aikuisilla (Kuvio 2). Vas-
taavanlaisia kuvioita voisi esittää kymmenistä 
terveysilmiöistä. Karkeasti yleistäen voidaan sa-
noa, että mikä pätee kuolleisuuteen, pätee myös 
sairastavuuteen. Tosin mielenterveysongelmien 
jakaumat eivät välttämättä ole yhtä selväpiir-
teisiä.

Kuvio osoittaa muun muassa sen, että vaikka 
keuhkosyöpäepidemian torjunnassa ollaan Suo-
messa jo voiton puolella, se tulee jatkumaan tär-
keänä kuolemansyynä alemmissa koulutusryh-
missä vielä vuosikymmenten ajan elleivät tupa-
kointitavat näissä ryhmissä muutu. Vastaava 
kuva ylipainon jakautumisesta osoittaisi, että 
erittäin merkittävänä haasteena koettu aikuistyy-
pin diabetes ei ole mikään johtajantauti, kuten ei 
ollut sepelvaltimotautikaan aikanaan, vaan ilmiö 
tulee painottumaan vahvasti vähemmän koulutet-
tuun väestöön. 

Haluan varoittaa sellaisesta tulkinnasta, jossa 
yksinkertaistetaan kuvatun kaltaiset sosio-ekono-
miset erot vain yksilökohtaisiksi terveystottumus-
ten eroiksi, ja päätellään että erot olisi helposti 
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poistettavissa vähentämällä epäterveellisiä elinta-
poja. Elintavat eivät ole vain yksilöllisiä valintoja 
tai tottumuksia, vaan mitä suurimmassa määrin 
osa ihmisten selviytymisstrategioista (coping) ar-
kielämän paineissa. Hyvä yhteiskunnallinen ase-
ma mahdollistaa hyvät asuin- ja työolot, koulu-
tuksen tuomat monipuoliset resurssit, turvatun 
toimeentulon, terveelliset valinnat, monipuoliset 
harrastukset, tiedollisen aktiivisuuden ja monia 
mahdollisuuksia stressin hallintaan. Heikko yh-
teiskunnallinen asema merkitsee epävarmuutta 
työmarkkinoilla, pätkätöitä tai työttömyyttä, 
huolta toimeentulosta ja tulevaisuudesta, vuokra-
asumista, halpaa, mutta epäterveellistä ruokailua, 
stressin helpottamista tupakoinnin avulla. Ja 
vaikka alkoholia ei kulu enempää kuin muilla-
kaan ryhmillä, juomatapa on useammin raju. 
Näiden äärityyppien väliin mahtuu valtaenem-
mistö, mutta aiemmin kuvatut kuolleisuuden ja 
elintapojen portaikot ovat ymmärrettävissä vain 
yleisten elinolojen muodostamassa kontekstissa, 
osana yleistä sosiaalista kerrostuneisuutta.

Kasvavat väestöryhmittäiset erot ovat pääosin 
ymmärrettävissä sitä taustaa vasten, että tervey-
delle suotuisat elinolot ja näiden myötä terveelli-
set elintavat ovat yleistyneet parempiosaisissa 
väestöryhmissä nopeasti ja muissa ryhmissä hi-
taammin. Voi myös olla niin, että Suomen muihin 
maihin verrattuna suuret sosiaaliryhmittäiset ter-
veyserot olisivat osittain historiallista kohorttivai-
kutusta tai ”historian laahusta”, käyttääkseni 
Juha Teperiltä lainattua osuvaa ilmaisua. 

Suomihan kehittyi hyvinvointivaltioksi run-
saat pari vuosikymmentä myöhemmin kuin län-
tiset naapurimme. Ne ikäpolvet, joiden kuollei-
suus- ja sairastavuuseroista pääosin puhumme, 
ovat syntyneet 1930- ja 40-lukujen oloissa, ja elä-
neet kovin eri tavoin terveyttä kuluttavan työ- ja 
muun elämänuran kuin nykypolvet. Tämä voisi 
myös selittää sen omituisen paradoksin, että vielä 
1990-luvulla, jolloin Suomi oli todella vähäisten 
tuloerojen maa, terveyserot olivat suuria. Yleen-
sähän maiden välisissä vertailuissa terveyserojen 
suuruus korreloi tuloerojen suuruuteen, mutta 
Suomi on ollut tässä suhteessa poikkeus. Samalla 
on todettava, että se raju tuloerojen kasvu, jota 
Suomessa on viimeisen 10 vuoden aikana tapah-
tunut, ei ainakaan ole omiaan parantamaan kan-
santerveyttä tai vähentämään terveyseroja. Jollei 
väestöryhmittäisiin eroihin nuorten ikäluokkien 
elinoloissa ja -tavoissa kyetä vaikuttamaan, so-
siaaliryhmittäiset erot myös säilyvät suurina pit-
kään. Samaan suuntaan on jo johtanut myös 

kansanterveydelle äärettömän tuhoisa alkoholin 
ja tupakan hintapolitiikka.

Kun terveyserojen eräs yleinen piirre on nii-
den pysyvyys, sitkeys tai jatkuvuus, on ehkä syy-
tä muistuttaa myös siitä, että voi tapahtua myös 
dramaattisia muutoksia, jos ihmisten elinolot no-
peasti ja hallitsemattomasti muuttuvat, esimer-
kiksi kun heidän elämänsä peruspilarit järkkyvät. 
Työterveyslaitoksen tutkimuksessa seurattiin yli 
22000 kuntatyöntekijän terveyttä, sairauspoissa-
oloja ja kuolleisuutta 7.5 vuoden aikana vuoden 
1990 jälkeen, jolloin säästösyistä jouduttiin irti-
sanomaan henkilöstöä. Työntekijät ryhmiteltiin 
kolmeen ryhmään sen mukaan olivatko supistuk-
set heidän ammattiryhmässään vähäisiä (< 8%), 
kohtalaisia vai suuria (> 18%). Sydän- ja verisuo-
nitautikuolleisuus nousi suurten supistusten ryh-
mässä jopa viisinkertaiseksi supistuksilta säästy-
neeseen työntekijäryhmään verrattuna (Vahtera 
ym. 2004). Kohtuuton stressi voi tappaa. 

Terveyspoliittisesti tärkein johtopäätös havai-
tuista terveyserojen gradienteista on seuraava. 
Hyvässä yhteiskunnallisessa asemassa olevat suo-
malaiset kuuluvat jo nyt EU-maiden terveyseliit-
tiin. Mitä kauemmaksi pylväikön tästä päästä 
mennään, sitä kauempana tästä tavoiteltavasta 
asiaintilasta ollaan. Tämä tarkoittaa, että jos ha-
luamme todella parantaa kansanterveyttä, on 
toimenpiteet suunnattava siten, että huono-osai-
sempien suhteellinen asema paranee. Kansanter-
veys kohenee tästedes merkittävästi vain, jos ky-
kenemme loiventamaan portaikon jyrkkyyttä. 
Tämä ei olisi keneltäkään pois. Se merkitsisi lisää 
vuosia elämään ja lisää elämää vuosiin niille, joil-
la niitä nyt on vähemmän. 

Millä yhteiskuntapolitiikan keinoin tämä sit-
ten olisi mahdollista? Vastauksia on hahmoteltu 
edellisen, Matti Vanhasen I hallituksen sosiaali-
poliittisen ministeriryhmän toimeksiannosta so-
siaali- ja terveysministeriössä ja sen yhteydessä 
toimivassa kansanterveyden neuvottelukunnassa, 
joka on valtioneuvoston useiden ministeriöiden, 
kuntakentän ja kansalaisjärjestöjen yhteistyöelin. 
Siirryttäessä erojen tunnistamisesta niihin lähes-
tymistapoihin, joilla niihin voitaisiin eri keinoin 
vaikuttaa, on valittu keskeisiksi etenemissuunnik-
si seuraavat:

1. Vahvistetaan ”Terveys kaikissa politiikoissa”-
teemaa ja terveyseronäkulman kytkemistä 
siihen. Aihepiiri nostettiin EU-puheenjohtaja-
kauden terveysalan pääteemaksi, ja se sai erit-
täin hyvän vastaanoton. Kyse on kotimaisen 
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työn jatkamisesta, joka uuden hallituksen oh-
jelmassa saa erityisen painon terveyden edis-
tämisen politiikkaohjelmassa.

2. Vahvistetaan terveyserojen kaventamistyötä 
kunnissa. Merkittävä osa terveyteen vaikutta-
vista päätöksistä tehdään kunnissa. Työlle on 
saatava näkyvä sija ja se on organisoitava ny-
kyistä paremmin.

3. Alkoholi- ja tupakkapolitiikka. Yksittäisistä 
riskitekijöistä alkoholi ja tupakka selittävät 
sangen suuren osan terveys-eroista. Haitat ka-
saantuvat vähemmän koulutettuihin ryhmiin. 
Tärkeimmät vaikuttamiskeinot ovat hintapo-
litiikka ja saatavuus.

4. Palvelujärjestelmän tasa-arvon lisääminen. 
Terveydenhuoltojärjestelmässä on puutteita, 
jotka haittaavat tarpeenmukaista hoitoon 
pääsyä. Tästä enemmän jäljempänä.

5. Lasten ja nuorten syrjäytymisen ehkäisy. Syr-
jäytymisvaara liittyy usein vanhempien päih-
de- ja mielenterveysongelmiin, ja tukea tarvi-
taan mahdollisimman varhaisessa vaiheessa 
sosiaali- terveys- ja koulutoimen taholta.

6. Työterveyden edistäminen. Työperäisten ter-
veysongelmien ehkäisyä on tehostettava erityi-
sesti työntekijäammateissa, ja saatuja myön-
teisiä kokemuksia työyhteisöjen työhyvinvoin-
nin parantamisesta on yleistettävä.

7. Seurantajärjestelmien kehittäminen. Suomessa 
tietopohja on monia muita maita parempi, 
mutta vaatii systematisointia ja vakiinnutta-
mista sekä tiedon saannin ajantasaisuuden 
parantamista.

Etenemissuunnista useampikin (kohdat 2, 4, 5, ja 
6) koskee ainakin osittain terveydenhuoltojärjes-
telmässä toteutettavia toimia. Tämä palauttaa 
mieleen sen mistä aloitin: McKeownin teesin ter-
veydenhuollon suhteellisesta merkityksestä ja 
Cochranen ja Abel-Smithin vaatimuksista saada 
terveydenhuoltoa toimimaan tuloksellisemmin. 

McKeownin runsaat kolme vuosikymmentä 
siten esittämä väite ei enää pidä paikkaansa. En-
nen oli ennen, nyt on nyt. Tuoreet tutkimukset 
viime ja tältä vuosikymmeneltä osoittavat, että 
terveydenhuollon osuus kuolleisuuden ja tauti-
kuorman vähentämisessä on paljon suurempi 
kuin aiemmin oli arvioitu. Uudet tutkimus- ja 
hoitomenetelmät sekä ehkäisevän työn ja tautien 
varhaistoteamisen muodot ovat tuottaneet mer-
kittävää tulosta. 

Yleisimpien kuolemansyiden torjunnassa on 
väestölähtöisen ehkäisevän työn lisäksi (tupa-

kointi, ravinto, liikunta) ollut merkittävää veren-
paineen parempi hoito, eräiden syöpämuotojen 
varhaisempi toteaminen ja useimpien kansantau-
tien hoitotulosten merkittävä paraneminen.

Sepelvaltimokuolleisuuden dramaattinen ale-
neminen Suomessa ja eräissä muissakin maissa on 
ehkäisevän työn ohella tehostuneen hoidon ansio-
ta. Terveydenhuollon toimien selitysosuudeksi 
1980-luvulta eteenpäin arvioidaan tuoreessa kir-
jallisuuskatsauksessa jopa noin 50 prosenttia 
(Ford ym. 2007). Aivoverisuonisairauksien koh-
dalla kehitys on yhtä myönteinen. Uusimmat käy-
tössä olevat hoitokeinot aivoverisuonitukosten 
liuotushoidoissa, joissa Suomi on edelläkävijä, 
pelastavat ihmishenkiä kuolemalta tai elinikäisel-
tä vammautumiselta tavalla, josta neurologeja 
moitiskellut McKeown tai kukaan muukaan ei 
olisi osannut 1970-luvulla uneksiakaan.

Syövän eri muotojen ennuste on aivan toinen 
kuin ennen. Kuolleisuus kohdunkaulan syöpään 
on Suomessa alentunut tehokkaan seulontaohjel-
man ja varhaisen hoidon tuloksena yli 70 pro-
senttia kolmessa vuosikymmenessä. Naisten ylei-
simmässä syöpämuodossa, rintasyövässä, kuollei-
suus on alentunut Suomessa 22–28 prosenttia 
kahdessa vuosikymmenessä varhaistoteamisen 
(mammografian) ansiosta. Syöpäpotilaiden eloon-
jäämisluvut ovat lähes kautta linjan aivan toiset 
kuin pari vuosikymmentä sitten, ja Suomi on täs-
säkin kansainvälisen kehityksen kärjessä.

Terveydenhuollon osuutta kansanterveyden 
kehityksessä voidaan arvioida niin sanotun estet-
tävissä olevan kuolleisuuden menetelmän avulla 
(amenable mortality, deaths avoidable due to me-
dical care). Tällöin kokonaiskuolleisuus ryhmitel-
lään tautiluokituksen mukaan siten, että voidaan 
arvioida mikä terveydenhuollon eri keinojen vai-
kuttavuus kunkin tautiryhmän osalta on. 

Tämän hetken yksi arvostetuimmista kansan-
terveystieteilijöistä, Martin McKee, on yhdessä 
työtoverinsa Ellen Nolten kanssa julkaisemassaan 
kirjassa ”Does Health Care Save Lives” (2004) 
osoittanut vakuuttavasti kaksi seikkaa. ”Estettä-
vissä olevien kuolemien” määritelmä on sidottu 
aikaan ja käytettävissä olevaan teknologiaan, ja 
ajan myötä tähän kategoriaan sisältyy yhä suu-
rempi osa tautiluokituksen ryhmistä. Toiseksi, 
estettävissä olevan kuolleisuuden väheneminen 
on ollut erittäin voimakasta 1980-ja 1990-luvuil-
la kaikissa tutkituissa teollisuusmaissa, Suomi 
mukaan luettuna. Nolte ja McKee eivät esitä se-
litysvoiman prosenttiosuuksia kuten ei McKeown-
kaan aikanaan, mutta epäsuorasti voidaan arvioi-
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da, että useimmissa tutkituista maista parin viime 
vuosikymmenen kuolleisuuden alenemisesta ehkä 
kolmasosa, ehkä enemmänkin, selittyy terveyden-
huollon toimilla.

Tämä tuo mieleeni kaksi asiaa. Kun kuulin 
Tapani Valkosen kertovan Suomen sosio-ekono-
misten kuolleisuuserojen kehityssuunnista kuole-
mansyittäin – luulen sen olleen 1990-luvun puo-
livälissä – muistan hänen tulkinneen sepelvalti-
mokuolleisuuden merkittävää alenemista sanoen, 
että todennäköisesti kyseessä on paitsi taudin il-
maantuvuuden pieneneminen riskitekijöiden alen-
tuessa, luultavasti myös parantuneet hoitotulok-
set. Sen verran syvään olivat McKeownin opit 
minuun juurtuneet, etten ihan heti jaksanut tätä 
uskoa, vaikka niin tietysti toivoinkin, kun maassa 
oli panostettu ja panostettiin entistä voimallisem-
min ohitusleikkauksiin ja pallolaajennuksiin. Val-
konen oli oikeassa kuten yleensäkin, ja hänen 
tulkintansa on vuosikymmentä myöhemmin osoi-
tettu maailmalla todeksi.

Toinen seikka, johon on välttämättä paneu-
duttava, jos kerran terveydenhuollon rooli kan-
santerveyden koko kuvassa – siis tasossa – on 
merkitykseltään kasvanut, on kysymys, onko 
myönteinen kehitys jakautunut tasaisesti eri väes-
töryhmien kesken. Toimiiko terveydenhuolto 
oikeudenmukaisesti, eli vastaako hoidon saata-
vuus hoidon tarvetta?

Pelkään, että Suomessa olemme pitkään tuu-
dittautuneet siihen, että kun johdonmukaisesti 
toimimme universaalin sosiaalipolitiikkaan ja 
tasa-arvoon tähtäävän terveyspolitiikan keinoin 
ja edistämme kansanterveystyötä voimaperäisim-
min siellä missä tarpeet ovat suurimmat, palve-
lujärjestelmä osaltaan edistäisi terveydellistä 
tasa-arvoa. Maailmaltahan oli kyllä tietoa, että 
näin ei välttämättä ole asian laita. Alan klassik-
ko, walesiläinen yleislääkäri Julian Tudor Hart 
julkaisi Lancetissa 1971 kuuluisan artikkelinsa 
”The inverse care law” – hoitopalvelujen kään-
teislaki. Sen mukaan hoidon saatavuus oli Bri-
tanniassa kääntäen verrannollinen hoidon tar-
peeseen nähden, kun verrattiin maan sisällä eri 
alueiden sairastavuutta ja palvelujen tarjontaa. 
Meillä tämä tematiikka ei tuntunut ajankohtai-
selta tuolloin. Olimmehan juuri investoimassa 
tarpeenmukaiseen hoidon saatavuuteen kansan-
terveystyössä. Ennen pitkää Suomi oli jo maail-
malla perusterveydenhuollon edelläkävijämaana 
tunnettu.

Miltä tilanne näyttää nyt? Se näyttää huonol-
ta. Ensimmäiset vakavat epäilyt hiipivät mieleen 

laman keskellä. Seppo Aro kirjoitti 1994 Sta-
kesissa johtamansa tutkijaryhmän kanssa tuoreis-
ta terveyspalvelujen käyttötutkimuksen tuloksis-
ta: ”Terveyspoliittisten tasa-arvotavoitteiden 
kannalta kehitys näytti huolestuttavalta kun tar-
kasteltiin erikseen pitkäaikaissairaiden ja muiden 
kuin pitkäaikaissairaiden palvelujen käyttöä tai 
verrattiin suurituloisia pienituloisiin. Käytön vä-
heneminen kohdistui pienituloisiin ja sairaisiin 
henkilöihin, joten suunta oli kohti eriarvoisem-
paa terveydenhuoltojärjestelmää”.

Toinen vakava varoitussignaali oli Ilmo Kes-
kimäen väitöskirja vuodelta 1997, ”Social equity 
in the use of hospital inpatient care in Finland”, 
jossa hän osoitti, että monien sairaalahoitoa ja 
leikkaustoimenpiteitä vaativien sairauksien hoi-
dossa on selvää sosiaalista eriarvoisuutta hyvätu-
loisia suosivalla tavalla.

Uusimmat tiedot niin perusterveydenhuollon 
kuin erikoissairaanhoidon osalta vahvistavat 
epäilyt (Keskimäki ym. 2007). Sekä perustervey-
denhuollon että erikoissairaanhoidon keinoin 
vältettävissä olevissa kuolemissa todetaan selvä 
sosio-ekonominen portaikko. Voisiko enää sel-
vempää osoitusta olla siitä, että Suomessakin Ju-
lian Tudor Hartin käänteislaki valitettavasti pitää 
paikkansa sosiaaliryhmien välillä? Emme ole ol-
lenkaan niin tasa-arvoisia kuin tahtoisimme olla 
– vai tahdommeko?

Tahdomme varmasti – mutta ovatko kaikki 
tulokset huonoja? Eikö ole kerrottavana ollen-
kaan hyviä uutisia? Onneksi niitäkin on. Peri-
nataalikuolleisuus tarkoittaa kuolleena syntynei-
tä ja ensimmäisen elinviikon aikana kuolleita 
tuhatta synnytystä kohti. Sitä käytetään yleisesti 
mittaamaan terveydenhuollon tuloksellisuutta 
kriittisessä elämänvaiheessa, ennen ja jälkeen syn-
tymän. Koulutusryhmittäiset erot, joita vielä 
1990-luvun alussa oli nähtävissä, olivat vuosi-
kymmenen lopussa kokonaan hävinneet (Gissler 
2003). Suomalaiset syntyvät maailmaan tasa-ar-
voisina, kiitos sen, että äitiyshuoltomme ja syn-
nytyssairaalamme toimivat mallikelpoisesti koko 
maassa. 

Hoidon saatavuudessa olevien epäkohtien 
korjaamiseksi on tehty paljon. Alustavat tiedot 
niin sanotun hoitotakuun toteutumisesta kertovat 
paitsi, että hoitoon pääsy on merkittävästi paran-
tunut, myös sen, että ainakin alueellinen yhden-
vertaisuus ei-kiireellisiin hoitoihin on merkittä-
västi parantunut. Ennen pitkää saamme tietää, 
koskeeko tämä myös sosio-ekonomista yhdenver-
taisuutta, niin kuin tarkoitus tietenkin oli.



235

Kuvio OECD-maiden lääkärikäyntien jakau-
tumisesta (Kuvio 3) on hätkähdyttänyt monia. Se 
hämmästytti muun muassa OECD:n apulaispää-
sihteeriä, joka muutama vuosi sitten teki aloitteen 
Suomen terveydenhuollon maa-arvioinnista. Sitä 
haluttiin kahdesta syystä. OECD:ssa ei voitu ym-
märtää miten joku maa voi hoitaa laadukkaan, 
hoitotuloksiltaan huippuluokkaan luettavan ter-
veydenhuoltonsa niin pienin kustannuksin kuin 
Suomi tekee. Toiseksi he eivät voineet uskoa Suo-
men eriarvoiseen palvelujen käyttöjakaumaan – 
eihän sellainen voi olla totta tasa-arvoisessa Poh-
joismaassa. 

Asiantuntijat tulivat ja tutkivat. Havainnot 
vahvistivat sen mikä ennestään tiedettiin. Maa-
arvioinnissa vuoden 2005 lopulta annettiin pal-
jon ruusuja ja jonkin verran risuja. Risuja tuli – 
kuten kaikissa aiemmissa maa-arvioinneissa Suo-
mesta – kaksikanavaisesta rahoitusjärjestelmästä, 
joka ylläpitää tiukkaa menokuria valtion ja kun-
tien budjettitaloudessa samaan aikaan kuin sai-
rausvakuutuksessa on avoin piikki. Risuja tulee 
saman perussyyn takia eriarvoisuudesta tarpeen-
mukaisessa hoitoon pääsyssä. Hyväosaisilla ih-
misillä on käytettävissään maksuton työterveys-
huolto ja julkisin varoin tuettu yksityissektori, 
viiveettä. Ikäihmisillä, työttömillä ja vähävarai-
silla on käytettävissään kunnallinen terveyskes-
kus, ei valinnanvaraa, tämäkin viiveellä ja mak-
sua vastaan. 

Terveyskeskuspalvelujen saatavuuteen liittyy 

se, mitä aiemmin lainaamani Brian Abel-Smith jo 
kolmekymmentä vuotta sitten opetti ja minkä 
useimmat EU-maat ovat ymmärtäneet. Muistiku-
va: meitä 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 käyttöhetkellä maksutto-
mia. Jokapäiväisestä leivästä pitää maksaa. Näin 
on ja näin pitääkin olla. Miksi? Kaikki tieteellisen 
ja poliittisen keskustelun argumentit ovat sallit-
tuja”. Kahden tunnin intensiivisen keskustelun 
jälkeen, jota Abel-Smith taidokkaasti johdatteli, 
oli asia jokaiselle selvä. Jokapäiväinen leipä ja 
muut tavanomaiset kulutushyödykkeet ovat en-
nakoitavia, säännöllisesti toistuvia menoja, niihin 
voimme itse vaikuttaa ja valita tulotasomme mu-
kaan. Terveydenhuoltoa tarvitsemme sattuman-
varaisesti, sairaus iskee kun on iskeäkseen, ja 
siitä yksilölle tai kotitaloudelle koituvat kustan-
nukset voisivat olla katastrofaaliset. Yksittäisen 
ihmisen tai kotitalouden taloudellinen kantokyky 
ei millään riitä. Sairaudesta aiheutuvien kustan-
nusten tasaamiseksi on luotava suuri riskipooli, 
joka voi syntyä vain pakollisen vakuutuksen tai 
veronkannon muodossa. Jotta maksukyky ei oli-
si tarpeenmukaisen hoitoon hakeutumisen estee-
nä, on palveluihin pääsyn oltava maksutonta. 
Kun ihminen on päässyt palvelun piiriin, se mitä 
hänelle systeemissä tapahtuu ei riipu hänestä it-
sestään vaan lääkäreiden päätöksistä.
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Kuvio 3.
Horisontaalinen oikeudenmukaisuusindeksi 21 OECD-maassa (kaikki lääkärikäynnit).  
Lähde: von Doorslaer ym. 2006.
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Olen monta kertaa murheissani ajatellut kuin-
ka ymmärtämättömiä Suomessa ollaan tervey-
denhuollon maksupolitiikassa. Aivan kuin eläi-
simme eri planeetalla kuin muu Eurooppa.

Olin puheenjohtajana sosiaali- ja terveyden-
huollon maksutoimikunnassa vuonna 1992. Esi-
töiden yhteydessä olimme lähettäneet Raimo 
Jämsénin ja Lars Kolttolan kiertämään Pohjois-
Eurooppaa ministeriöissä ja tutkimuslaitoksissa, 
jotta hallussamme olisi varmasti paras tietämys 
kansainvälisistä virtauksista. Tuolloinhan elettiin 
keskellä Berliinin muurin murtumisen jälkeistä 
terveydenhuollon reformiaaltoa ja uusliberalisti-
sen talousdoktriinin maailmanvalloitusta New 
Public Management-koulukunnan johdolla ja 
OECD:n voimakkaalla tuella. Kaikkialla missä 
tutkijat vierailivat, hämmästys oli suurta: miksi te 
maksuja tutkitte, eihän niillä ole terveydenhuol-
lon taloudessa mitään tosiasiallista merkitystä, 
mutta ne ovat pienituloisille kotitalouksille myrk-
kyä. Ainoa maa, jossa oli pyrkimyksiä käyttää 
maksuja lisätulolähteenä, oli Britannia. Margaret 
Thatcherin hallituksella oli suunnitteilla radikaa-
li maksujen korotus, jolloin maksujen osuus ko-
konaiskustannuksista olisi noussut rajusti, peräti 
5 prosenttiin. Suomessa oltiin tuolloin 7–8 pro-
sentin vaiheilla. Kuntaliiton edustajat vaativat 
niiden nostamista vähintään 25 prosenttiin!

Toimikunta aloitti työnsä laajalla kutsusemi-
naarilla. Yksi puhujista oli Raimo Sailas. Hän 
sanoi: tottahan teidän pitää maksuja pohtia kun 
niin on käsketty tehdä. Mutta onhan se aika tur-
haa näpertelyä kun maassa olisi tärkeääkin teke-
mistä. Olin ja olen edelleen samaa mieltä.

Valitettavaa on se, että kuntatalouden ja osit-
tain valtiontaloudenkin asiantuntijat ovat sen 
harhan vallassa, että maksuilla olisi olennainen 
tulokertymämerkitys tai että maksuilla voisi oh-
jata kysyntää. Molemmat käsitykset ovat puhdas-
ta kaliumkarbonaattia. Ainoa vaikutus kysyn-
nänohjaukseen on, että ne estävät tarpeenmukai-
sen hoidon saatavuutta. Niille jotka eivät vielä-
kään tätä usko, suosittelen kanadalaisten profes-
sorien artikkelisarjaa ”zombie-ideoista” (Evans 
ym. 1993a, 1993b).

Terveydenhuollon tasamaksut ovat pienituloi-
siin ja sairaisiin, erityisesti pitkäaikaissairaisiin, 
ihmisiin kohdistuvaa regressiivistä verotusta. Ne 
samoin kuin kohtuuttoman korkeat maksukatot 
sekä terveydenhuolto- että lääkemenoissa ovat 
osaltaan johtaneet siihen, että tuoreiden laajojen 
kansainvälisten vertailututkimusten perusteella 
Suomi on häpeällisessä seurassa kun katsotaan 

kotitalouksille koituvien ”katastrofaalisten ter-
veydenhuoltomenojen” yleisyyttä eri maissa (Xu 
ym. 2003). 

Terveyspalvelujen saatavuutta koskevat toi-
met ovat kiireellisiä. Niitä voidaan tehdä nopeasti 
kohtuullisin kustannuksin, ja jos ne kohdenne-
taan oikein voivat heijastusvaikutukset olla mer-
kittävät. Ennen muuta ajattelen kansanterveys-
työn, siis terveyskeskustyön, ripeää vahvistamista 
siitä hiljaisen rapautumisen tilasta, missä se on 
ollut pitkään. Kivijalka on murenemassa, ja to-
dellisille korjausliikkeille on yhdestoista heti. Kei-
not ovat tiedossa. Viimeksi asiasta kirjoitti Kari 
Puro (2007) Duodecim-lehden kolumnissa, eikä 
siihen ole mitään lisättävää. Maassa ei ole lääkä-
ripulaa. Maassa on virkojen täyttövaje terveys-
keskuksissa koska lääkärit menevät mieluummin 
töihin kaikkialle muualle. Terveyskeskustyö on 
liian vaativaa ja ammatilliset ja rahalliset kannus-
timet muualla.

Syntynyt tilanne on samalla osoitus siitä, mi-
ten onnettomasti voi käydä kun tehdään niin kar-
keita virheitä kuin 1993 valtionosuusuudistuksen 
kunnallis-romanttisessa uhossa, että luovuttiin 
kokonaan myös strategisesti keskeisten henkilös-
tövoimavarojen ohjauksesta. 

Minne lisätty lääkäri- ja hoitohenkilöstökou-
lutuksen tuotos menee? Se menee sairaaloihin, 
työterveyshuoltoon, jonkin verran yksityissekto-
rille. Mitä iloa tulee olemaan suuremmista perus-
terveydenhuollon väestöpohjista, jos maasta 
puuttuvat kokonaan ohjausinstrumentit, joilla 
henkilöstöä saadaan sinne missä tarve on suurin, 
kansanterveystyöhön? Asia voidaan periaatteessa 
korjata sopimalla tai lailla. Sopiminen kuntaken-
tän kanssa on vaikeaa kun monia eri osapuolia 
on jotakuinkin mahdoton saada sopimaan asiasta 
sitovasti. Jos se onnistuisi peruspalveluohjelmassa 
tai tulevassa kansallisessa kehittämisohjelmassa, 
hyvä olisi. Pahoin pelkään, ettei se onnistu. Entä 
mitkä ovat lainsäädännön mahdollisuudet? Aivan 
samalla tavalla kuin puitelaissa on säädetty riit-
tävistä väestöpohjista, voitaisiin laissa säätää sii-
tä, että 20000 asukkaan väestöpohja edellyttää 
vähintään x-määrän henkilötyövuosia lääkäri- ja 
hoitajatyöpanosta. Samalla pitäisi hillitä nopeasti 
kasvaneen sairaalahenkilöstön lisäysvauhtia. Tie-
dän, että tätä pidetään kunnallista itsehallintoa 
loukkaavana ja vanhakantaisena säädösstrate-
giana. 

Vastaukseni on: perustuslaki edellyttää, että 
julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin 
lailla tarkemmin säädetään, jokaiselle riittävät 
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sosiaali- ja terveyspalvelut, ja edistettävä väestön 
terveyttä. Perustuslain tarkoitus ei tällä hetkellä 
toteudu. Jos tämä ei kelpaa, pyydän parempia 
ehdotuksia. Vai seisommeko tumput suorina kun 
yhteiskunnan kalliisti kouluttama avainhenkilös-
tö valuu jo kymmenettä vuotta kaikkialle muual-
le kuin etulinjaan?

Hyvät kuulijat! Ettei tärkein unohtuisi, ha-
luan kuitenkin lopuksi tähdentää eräitä hyviä 
uutisia ja lupaavia kehityskulkuja. Tärkein näistä 
on se, että Suomen kansanterveys on kohentunut 
pitkin harppauksin ja yleinen kehityssuunta on 
edelleen hyvä. Edellä olen käyttänyt lähinnä kuol-
leisuustietoja ja elinajanodotetta, jotka ovat kes-
kimäärin kehittyneet erittäin myönteisesti. Olen-
naista tietysti on, onko näin lisätty terveitä vai 
raihnaisia elinvuosia. Kahdenkymmenen vuoden 
välein on toistettu suuret väestötutkimukset, jois-
sa on tutkittu suuria, edustavia väestöotoksia 
paitsi haastatteluin myös kliinisin ja laboratorio-
mittauksin, ja katettu kaikki toimintakyvyn rajoi-
tukset, mielenterveydelliset mukaan luettuna. 
Kun nämä tiedot yhdistetään kuolleisuus- ja 
eloonjäämistaulujen tietoihin, loppusanoma on 
yksiselitteinen. 30-vuotiaiden suomalaisten nais-
ten ja miesten elinaika on lisääntynyt noin neljä 
vuotta 20 vuodessa, ja kaikki nuo lisävuodet ovat 
terveitä elinvuosia. Havainnolla on erittäin suuri 
merkitys, kun arvioidaan väestön ikääntymisen 
aiheuttamaa palvelutarpeen kasvua tulevaisuu-
dessa. Saavutuksesta pitäisi osata iloita ja olla 
vähän ylpeäkin. Samalla ei tietenkään voi jäädä 
lepäämään laakereilleen vaan tulee huolehtia sii-
tä, että vastaamme yhtä hyvin uusiin haasteisiin 
– painonhallintaan, alkoholin aiheuttamaan val-
tavaan kansanterveydelliseen ja sosiaaliseen haas-
teeseen, ja mielenterveysongelmien parempaan 
hoitamiseen.

Kaikki tämä on mahdollista, jos on poliittista 
tahtoa. Ja tahtoa näyttää olevan. Hallitusohjel-
massa on erittäin selvät painotukset sekä tervey-
den edistämisen ja terveyserojen kaventamisen 
suhteen erityisessä politiikkaohjelmassa, selvä 
priorisointi perusterveydenhuollon vahvistamises-
ta, sekä mielenterveys- ja päihde-ongelmien hoi-
tamisen suhteen. Ministerin johdolla laadittavana 
olevassa kansallisessa kehittämisohjelmassa, joka 
täydentää hallituskauden sosiaali- ja terveyspo-

liittisia tavoitteita ja toimia, tullaan täsmentä-
mään toimenpiteitä, ja työssä ovat mukana koko 
laaja kuntakenttä, vahva järjestökenttämme sekä 
kaikki hallinnonalamme virastot ja laitokset.

Samaan aikaan on myös kansainvälinen kent-
tä Suomen terveysalan kannalta kiintoisassa vai-
heessa. Maailman Terveysjärjestössä (WHO) pu-
haltavat uudet tuulet. Ensi vuonna valmistuu Sir 
Michael Marmotin johtaman ”WHO Commissi-
on on Social Determinants of Health” juuri siitä 
aihepiiristä mistä tänään olen puhunut. Pääjohta-
ja Margaret Chan on pannut uutta puhtia siihen, 
että tautikohtaiset ohjelmat eivät riitä, tarvitaan 
terveysjärjestelmiä, henkilöstöä ja infrastruktuu-
ria, jotka panevat toimeksi. Ensi kesäkuussa pi-
detään Tallinnassa WHO:n Euroopan alueen 
ministerikonferenssi terveysjärjestelmistä, jonka 
uskon tukevan myös sitä työtä mitä Suomessa 
teemme. EU:ssa on ”Terveys kaikissa politiikois-
sa” otettu yhdeksi komission terveysstrategian 
pääteemaksi. 

Näillä rohkaisevilla ajatuksilla haluan samal-
la kiittää kaikkia niitä, joiden kanssa minulla on 
näinä vuosikymmeninä ollut ilo tehdä työtä ter-
veyden ja hyvinvoinnin hyväksi. En voi sanoa 
kuten laulaja aikoinaan, etten päivääkään vaih-
taisi pois. Kyllähän joitakin mielelläni vaihtaisin. 
Mutta sen voin sanoa, ettei ole tarvinnut päivää-
kään epäillä, ettemmekö tekisi ministeriön hallin-
nonalalla mielekästä ja tärkeätä työtä kansalais-
ten parhaaksi. Minulla on ollut ilo tehdä sitä 
loistavien työtovereiden kanssa niin ministeriös-
sä, keskusvirastossa, kansainvälisessä yhteistyös-
sä kuin myös yhteistyössä kruununjalokiviemme, 
Stakesin, Kansanterveyslaitoksen ja Työterveys-
laitoksen kanssa. Huomasitte varmaan että 
useimmat käyttämistäni lähteistä tulivat näistä 
laitoksista. Harras toiveeni on, että kruununjalo-
kivistä pidetään huolta. Niitä voi hioa mutta nii-
tä ei saa vaarantaa.

Lopuksi haluan osoittaa sanani läheisimmil-
leni. Haluan kiittää viittä lastani kaikesta siitä 
ilosta, jonka he ovat tuoneet elämääni. He olisi-
vat ansainneet enemmän isän läsnäoloa kuin ovat 
saaneet. Erityinen kiitos kuuluu myös heidän äi-
deilleen, elämäntovereilleni, jotka ovat kulkeneet 
rinnallani pitkän taipaleen. Ilman heidän tukeaan 
ja rakkauttaan en olisi nyt tässä.
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