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Johdanto

Stakesiin perustettiin kevilld 2003 terveyspo-
lititkan hankekokonaisuus, jonka tavoitteena on
edesauttaa keskustelua ja kisityksenmuodos-
tusta terveyspoliittisesti keskeisistd kysymyksis-
td. Vaikka Stakesissa tehdd4n paljon terveyspo-
liittisesti merkittdvad tutkimus- ja kehittimis-
tyotd, asiantuntemuksen tdysimaidrdistd hyo-
dyntamisti saattaa kuitenkin toisinaan vaikeut-
taa se, ettei tdtd tietdimystd aina koota yhteen
niin, ettd muodostuisi terveyspoliittinen koko-
naisnidkemys. Terveyspolitiikan hankekokonai-
suuden tehtdvini on koota Stakesissa olevaa
asiantuntemusta terveyspoliittisesti relevanteis-
ta aiheista sekd myos rikastuttaa titd asiantun-
temusta Stakesin ulkopuolisilla asiantuntijoilla.

Toistaiseksi tirkeimpind tydmuotona on
ollut erilaisten seminaarien ja keskustelutilai-
suuksien jirjestiminen. Niissd yhteyksissd on
pohdittu Stakesin roolia terveyspolitiikan tut-
kimuksessa seki terveyspolitiikkaa koskevassa
keskustelussa. Miti tarkoittaa ja millainen ase-
ma terveyspoliittisella tutkimuksella tulisi olla
Stakesin strategiassa? Mistd johtuu, ettei ajan-
kohtaisiin terveyspolitiikan strategisiin kysy-
myksiin keskittyvdd tutkimusta ole nykyistd
enempai? Missd ovat Stakesin asiantuntijoiden
perustellut — kriittisetkin — puheenvuorot sil-
loin, kun tehdiin valtakunnallisesti merkitti-
vid terveyspoliittisia valintoja?

Syyskuussa 2003 hankekokonaisuus jirjes-
ti 72000-luvun terveyspolitiikkaa — millaisia
nikemyksid Stakesissa?” -seminaarin. Tdahdn
raporttiin on koottu seminaarissa esitettyihin
puheenvuoroihin perustuvat katsaukset, poh-
dinnat ja ehdotukset. Raportin nimi ”Nékokul-
mia 2000-luvun terveyspolitiikkaan” kuvaa
myos puheenvuorojen luonnetta. Kyseessd on
Stakesin asiantuntijoiden henkilokohtaisesti
ajankohtaiseksi kokemien puheenvuorojen va-
likoima, joka on tarkoitettu nostamaan esiin
tarkeitd kysymyksid ja virittimain keskustelu-

jal.
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Raportin sisdlto nostaa keskusteluun
muuten varsin hyvin Stakesin keskeisid tehti-
vialueita, mutta terveystaloustieteen asiantun-
tijat eivit padsseet mukaan seminaariin: EU ja
suomen terveyspolitiikka, terveydenhuollon
ohjaushaasteet, paihdepolitiikka, mielenter-
veys, lddkepolitiikka ja uudet terveyspoliittiset
ohjelmat.

Ensimmiisessd puheenvuorossa Eeva Ol-
lila asettaa Suomen terveyspolitiikan kansain-
viliseen kehykseen. Yhteiskunnallisesta patok-
sen teosta merkittdva osa on siirtynyt kansain-
vilisille foorumeille. Samalla kansalliselle tasol-
la on jddnyt aiempaa vihemman tyokaluja sdi-
telyyn ja vastuuta on siirtynyt enenevissid maa-
rin paikalliselle tasolle. Valtaosa Suomen kan-
sallisesta lainsdddidnnosta tehddidn EU:ssa. Ter-
veyspolitiikka ei ole ollut EU:n keskiossd, mut-
ta EU:n muut politiikat, kuten sisamarkkina-
lainsdaddanto, kilpailupolitiikka ja kauppa- ja
teollisuuspolitiikka, vaikuttavat hyvin merkit-
tivisti terveyspolititkkaan Suomessa. Yhtend
viimeaikaisena esimerkkini tdstd on alkoholi-
politiikassa tehdyt monet muutokset. EU on
laajentamassa myos suoraa mandaattiaan aiem-
paa enemmin terveyspolitiikan alueelle. Suo-
men mahdollisuudet omaan erityiseen toimin-
ta-linjaansa ovat monessa suunnassa kaventu-
massa. Etenkin itsendistd vastuuta kantavan
kunnan pienelld veneelld voi olla vaikeaa pitdd
oikeaa kurssia kansainvilisten vaikutteiden ja
suomalaisen perinnon kohtaamisessa syntyvis-
s ristiaallokossa.

Juha Teperi kysyy, miki ohjaa ja ohjaako
mikididn terveyspolitiikkaamme. Vastuun siir-
ryttyd kunnille epasuhta kuntien oman ja kun-
tayhtymien palvelutuotannon vililld on kérjis-
tynyt. Painopiste siirtyy erikoissairaanhoidon
suuntaan. Rahoituksen monet kanavat, koulu-
tus- ja tutkimuspolitiikan eriytyminen sosiaa-
li- ja terveyspolitiikasta ovat esimerkkeja raken-
teellisista haasteista. Informaatio-ohjaukseen

Kiitimme Minna Ilvaa ansiokkaasta yhteistydstd seminaarin jirjestimisessd ja raportin toimittamisessa.
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rajoittuminen jéittdd rakenteelliset ongelmat
ulkopuolelle. Sosiaali- ja terveysalan haasteet
ovat monissa kunnissa ldhes ylivoimaisia suh-
teessa omaan osaamiseen. Teperi kysyy, ovatko
kunnat saaneet tukea ja onko terveydenhuol-
topolitiikka liudentumassa pois. Nayttia siltd,
ettd strategisissa linjauksissa toistetut keskeiset
tavoitteet (alueellinen ja sosiaalinen oikeuden-
mukaisuus, ehkiisevin ja edistivin orientaa-
tion vahvistaminen, perusterveydenhuollon
ensisijaisuus, painotus lasten ja nuorten hyvin-
vointiin, kotona selviytymisen tuki) ovat kaik-
ki uhattuina, silld viime aikaiset kehityskulut
ovat kulkeneet pdinvastaisiin suuntiin. Hianen
mielestddn Suomen terveyspalvelujirjestelmd
huutaa avointa arvopohjaista terveydenhuolto-
poliittista keskustelua.
Mielenterveyspoliittisessa puheenvuoros-
saan Maarit Alasuutari ja Tytti Solantaus poh-
tivat lasten asemaa aikuisten mielenterveyspal-
veluissa. Vanhempien mielenterveyden ongel-
ma on merkittivd vaaratekiji lapsen mielen-
terveydelle. Lastensuojelulaissa velvoitetaan
ottamaan lapsen tuen ja hoidon tarve huo-
mioon, kun aikuiselle annetaan mielenterveys-
tai paihdepalveluja. Kdytinnossi lasten huo-
mioonottaminen ei kuitenkaan ole systemaat-
tista. Vakiintuneisiin kdytant6ihin ei naytd kuu-
luvan esimerkiksi sen varmistaminen, miti tie-
toa lapsille tai nuorille on annettu vanhempi-
en ongelmista. Lasten unohtumista selittdvit
tiedon puutteen rinnalla my6s luottamukselli-
suutta korostavat hoitosuhdenikemykset ja re-
surssipula Toimiva perhe -hankkeessa on ke-
hitetty kaksi tyémallia, joilla voidaan tukea las-
ten kehitystd ja vanhemmuutta silloin, kun van-
hemmilla on psykiatrinen hiirio.
Alkoholipolitiikkaa pohditaan kahdessa
puheenvuorossa. Thomas Karlsson ja Esa Os-
terberg kuvaavat Suomen alkoholipolitiikan
kehitystd suhteessa toimijarakenteen ja suun-
nittelun muutoksiin. EU ja erityisesti lahialuei-
den uudet jasenmaat yhdessd poliittisen ilmas-
ton muutosten kanssa ovat muokanneet vuo-
den 2003 alkoholipoliittisen toimijakentdn
huomattavasti toisenlaiseksi siitd, mitd se oli
vuonna 1990. Suomen alkoholipolitiikan tuki-
pilarit — saatavuuden kontrolli, korkea hinnat
ja voitontavoittelua ehkiisevd monopoli — ovat

jadneet historiaan. Uuden alkoholipoliittisen
ohjelman valmistelusta ei endd ole vastannut
pdihde- ja raittiusasioiden neuvottelukunta,
vaan korkean tason virkamiestyoryhmad, joka
rakentaa tyotddn tutkimukseen perustuvaan
tilannearvioon. Uuden alkoholiohjelman ydin-
kasite on kumppanuussopimus: Kansallista al-
koholiohjelmaa toteuttamaan kutsutaan kaik-
ki toimijat, kunnat etunenissi.

Anneli Pienimiki kysyy, miten saada péih-
detyo tavaksi terveydenhuollossa. Alkoholin
kaytto on yksi vakavimpia terveysuhkia. Siksi
olisi tirkeitd tarttua ongelmaan jo varhaisvai-
heessa, jolloin avaintoimija on perusterveyden-
huolto. WHO suosittaakin jokaisen asiakkaan
alkoholin kdyton selvittdmistd. Kuitenkin vain
noin 7 % lddkireistd on tehnyt merkinnin tyo-
ikdisen potilaan alkoholin kiytostd. Tavallisin
selitys alkoholin unohtumiseen on ajanpuute.
Ladkérin koulutus alkoholiongelman hoidossa
on vahdistd. Pienimaki kysyy, voisiko ladkari
jattad mahdollisen diabeteksen tutkimatta pe-
latessddn, ettd hinelld ei ole aikaa hoitaa poti-
lasta. Terveydenhuoltoon on tarjolla alkoholi-
ongelman hoitoon lyhytneuvonta, josta tosin
tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. Olennaista
kuitenkin on vuorovaikutus ja avainasemassa
terveydenhuollon tyontekijéiden koulutus.

Ladkemenojen nopea kasvu on nostanut
ladkepolitiikan terveyspolitiikan ydinkysymys-
ten joukkoon. Lauri Vuorenkoski ja Elina Hem-
minki arvioivat STM:n laatimaa Lizdkepolitiik-
ka 2010 -asiakirjaa. Lidkepolitiikassa lddkein-
novoinnin ja teollisuuden tukemisen paineet
ovat olleet suuret. Lidkepolitiikka on nidhty
enemmin teollisuus- kuin terveyspolititkkana.
Lidkemenoja kasvattavat uudet yhi kalliimmat
ladkkeet ja lddkkeiden kdyton lisdantyminen.
Tehokkaiden lddkkeiden on ajateltu tuovan
sddstod, ehkiistyjen ja hoidettujen tautien ti-
lalle nayttd4 aina tulevan uusia. Lidkemenojen
kasvun hillitsemiseksi tarvitaan perusldikeva-
likoimaa, elamidntapojen ja elinympariston
muutoksen korostamista ehkdisevin ldakehoi-
don sijasta ja ldakkeiden priorisoimista. Lyhyt
Lidkepolitiikka 2010 -asiakirja pitdd nykyistd
ladkehuoltoa toimivana ja analysoi niukasti tu-
levaisuuden haasteita. Asiakirjassa annetaan
epdrealistisen positiivinen kuva liikkeiden te-
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rapeuttisesta arvosta. Vuorenkoski ja Hemmin-
ki pitdvit asiakirjaa hyvini keskustelun avauk-
sena ja haastavat jatkamaan lddkepolitiikan
avointa kehittelya.

Kansallinen terveyshanke on noussut Suo-
men yhteiseksi tehtdviksi. Matti Rimpeld tar-
kastelee hanketta "paholaisen asianajan silmin”:
Onko mahdollista, ettd kaiken luvatun hyvin
rinnalla kansallinen terveyshanke voisi kuiten-
kin vahingoittaa kansan terveytta? Terveyden-
huollon hanke ja Terveys 2015 -ohjelma perus-
tuvat uuteen kisitykseen terveydenhuollon teh-
tavistd: Terveydenhuolto keskittyy sairaanhoi-
toon eikd silld ole merkittavdd roolia kansan-
terveyden edistimisessd. Terveyden edistimi-
nen kuuluu muille hallintokunnille, kansalais-
toiminnalle ja kansalaisille itselleen. Osoittaak-
seen terveyspoliittisen strategian muutoksen
Rimpeld kuvaa kansanterveysajattelun kehitys-
td kansanterveyslain valmistelussa ja toimeen-
panossa. Kuntien kansanterveysvastuu jii epa-
selviksi jo lakia sdddettdessd. Terveyskeskusten
kehittiminen keskittyi vihitellen yhd enemmin

Matti Rimpeld
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sairaanhoitoon. Valtio vetiytyi kansanterveys-
tyon johto- ja kehittimisvastuusta. Normioh-
jauksen sijasta kunnat joutuivat ottamaan vas-
taan lukuisilta eri tahoilta tulevan ristiriitaisen
ohjauksen. Erikoissairaanhoito on vahvistunut
ja kuntien kansanterveystyon ajautunut kehit-
tymattomiksi markkinoiksi. Terveydenhuollon
hankkeen toteutuminen nykyisessi muodos-
saan vahvistaa terveyden edistdmisen eriytti-
misen terveydenhuollosta ja terveydenhuollon
keskittymisen sairaanhoitoon. Suomi on ajau-
tumassa laittomaan terveyspolitiikkaan: Kan-
salliset tavoitteet nikyvit valtioneuvoston péi-
toksistd ja lakien yksityiskohdissa, mutta eivit
terveydenhuoltolakien perusrakenteessa. Rim-
peldn mukaan terveydenhuoltolait tulisi kiirei-
sesti uudistaa ilmaisemaan Suomen vastauksen
2000-luvun haasteisiin. Avoimessa keskustelus-
sa olisi otettava kantaa terveydenhuollon teh-
taviin kansanterveyden edistimisessd ja selvi-
tettdvd uuden kansanterveystyon vastuut kun-
nissa ja valtakunnallisesti.

Eeva Ollila



NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

Sisallys

Johdanto

Terveys politiikkojen ristiaalloKOSSa ........iiuiiiiiii i 11

Eeva Ollila
Kansainvalistymisen vaikutukset paatdksenteon foorumeihin, toimijoihin ja nakékulmiin
Euroopan Unioni terveyspoliittisena toimijana ..........ccoooiiiiiiiiiii e 12
Kansainvalistymisen vaikutus terveyspoliittiseen toimintaymparistdon ja intersektoraaliseen
terveyspOlItiikKaaN ... ..o
Kansainvalistymisen vaikutuksista terveydenhuoltopolitiikkaan ja terveydenhuoltoon
Paikalliset toimijat terveyteen vaikuttavien politiikkojen ristiaallokossa............ccooeveiiiciiiiiiinnn,

Mikd ohjaa suomalaista terveydenhuoltopolitiikkaa — vai ohjaako mikaan? ... 18
Juha Teperi

Lapset ja @iKUISPSYKIATIA .....eieiiie ittt 21
Maarit Alasuutari, Tytti Solantaus

Keitd mMasennus KONTAA? ........ooiiiiiie e 21

Miksi masennuspotilaiden lapsiin on kiinnitettdvd huomiota? ............ccccooiiiiiiiiiiii 22

Lastensuojelulain velvoite ja sen toteUtUMINEN ........cociiiiiiiii e 23

Miksi [apset “UNONTUVAT" 2 ..o 24

Lasten kehityksen tukeminen aikuispalveluissa .............coiiiiiiiiiiiiie 25
Suomen alkoholipolitikka, EU, WHO, Viro ja vuosi 2004 .............ccooiiiioeeie e 27
Thomas Karlsson, Esa Osterberg

Suomen nykyisen alkoholijarjestelman JUuUret . ..o 27

Toimijarakenteen ja alkoholipoliittisen suunnittelun muutokset ..o 28

Alkoholi ja alkoholipolitikka EUrOOpan UNIONISSA ......c.voveiieiiiiieiie e 31

WHO:n toiminta alkoholiKentalld ..o 33

EU JR3JENEE ...ttt 34

Hallituksen periaatepaatds ja uusi alkoholiohjelma ..o 36
Miten saada paihdetyd tavaksi terveydenhuolloSSa? .........cccoooiiiiiiiiiiie i 38
Anneli Pienimaki

Alkoholin kayttda ei rohjeta ottaa PUNEEKSI ......oviiiiiii e 39

Jokaisella on henkilokohtainen suhde alkoholiin ... 40

i 018 @IKAA7 i 41

Ladkareiden koulutus alkoholiongelman hoidossa on vahaista

Mika on mini-interventio? ....

Mini-interventio puhuttaa ....

MUULOS ON NGBS PrOSESSI ..ttt

VUOTOVAIKULUS TAtKAISEE ...
Tavoitetilassa paihdetyota tehdaan jatkumona

Paihdetyon kaytantdjen luominen ja kouluttaminen haasteena ..........cccoocooviiiiiiiiiiiiiiice, 45
Suomalainen ladkepolitiikka Nyt ja tUleVaISUUAESSA .......c.cccviiiiiiiiii e 47
Lauri Vuorenkoski, Elina Hemminki

LAAKEMENOJEN KASVU ...t 47

LAAKKEIABN PrIOMISOINT ...t 49

Euroopan unioni ja Suomen [dakepolitiikKa ............ocooiiiiiiiii 50

LAAKEMATKKINOINTI ... 50

Laakepolitikka 2010 ja katse tUleVAISUUTEEN .......coiiiiiii i 51

Stakes, Aiheita 8/2004



NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

Vaarantaako kansallinen terveyshanke kansan terveyden? ..........cccocoiiiiiiiiiiiii e 53

Matti Rimpela
Lo] aTo =1 o) {0 TP 53
Suomen terveyspoliittinen strategia 2000-1UVUIIA ........oooiiiiii 54
Kansanterveystydn UUdISTAMINEN .........oiiiiiiii i 59
Rakentamisesta valtion VetaytyMISEEN ... ..ot 67
Lamasta kansanterveystyon kehittymattomiin markkinoihin .............c.coociiiii 72
Uudeksi tavoitteeksi  hyvinvointiKuNta ... ..o 77
[20] aTo 1101 7= PSR 79
PAATEIMAT .o 87

Stakes, Aiheita 8/2004



NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

Terveys politiikkojen ristiaallokossa

Suomen terveyspolititkka on monenlaisten
haasteiden edessd. Maailman terveysjirjeston
vuonna 2000 julkaiseman terveysjirjestelmiin
keskittyneen Maailman Terveysraportin
(WHO 2000) my6td suomalainen terveyden-
huolto nousi yleisen keskustelun aiheeksi ja vii-
meistddn seuraavana vuonna valtioneuvoston
asettama hanke kansallisen terveydenhuollon
tulevaisuuden turvaamiseksi (ks. Rimpeli tis-
sd julkaisussa) takasi kansallisen terveyspalve-
lukeskustelun jatkumisen. Néin terveydenhuol-
to oli noussut ensimmadistd kertaa vuosikym-
meniin kansalliseksi poliittiseksi kysymyksek-
si. Kaikesta huolimatta, kun suomalaisilta tut-
kimuksissa kysytddn terveydenhuollosta, he
ovat edelleen varsin tyytyviisid. Terveydenedis-
tdmisen osalta monet kysymykset, kuten las-
ten ja nuorten syrjdytymisen ehkiiseminen,
tyoikdisten uupuminen ja ikddntyneiden toi-
mintakyvyn sdilyttiminen, ovat nousseet jul-
kiseen keskusteluun. Suurin huoli on kuiten-
kin noussut alkoholipolititkan muutoksista ai-
heutuvien terveys- ja sosiaalipoliittisten haas-
teiden kohtaamisesta (ks. Osterberg ja Karls-
son tdssd julkaisussa).

Perinteisesti terveyspolitiikkaa on tarkas-
teltu kansallisena politiikkana, usein vieldpi
vain terveyssektorin sisdisend kansallisena asia-
na. Niin ei voi endd tehda. Viimevuosikymme-
nen aikana terveyspoliittinen paitoksenteko on
siirtynyt kansalliselta tasolta toisaalta kansain-
viliselle, toisaalta paikalliselle tasolle. Kansalli-

Eeva Otuia

sen tason julkisen vallan toimintatavat ja -mah-
dollisuudet ovat muuttuneet huomattavasti.
Juha Teperi kisittelee timin julkaisun kirjoi-
tuksessaan tdtd muutosta lihinna kansallisen
ja paikallisen tason nikokulmasta.

Yleinen kansainvilistymiskehitys ja vii-
meistddn Suomen liittyminen Euroopan unio-
niin limittivit kansainviliset asiat kansallisiin
ja paikallisiin asioihin. Onkin tirkedd huoma-
ta, ettei EU-politiikkaa voida endd pitdd kan-
sainvilisend politiikkana, onhan suurin osa
kansallisesta lainsddddnnostimme suoraan joh-
dettavissa EU-tason piitoksenteosta.

Kun terveyspolitiikka kisitetddn sen laa-
jassa merkityksessd, joka siséltad paitsi terveys-
sektoria koskevan politiikan, myos sektoripo-
litiikan ulkopuolella tehtdvin terveyteen olen-
naisesti vaikuttavan politiikan, on seki globaa-
lisen ettd EU-tason merkitys ilmeinen. EU:n
monet politiikkalohkot, kuten sisimarkkinoi-
ta, kilpailua, vero- ja talouspolitiikkaa koske-
vat politiikat, vaikuttavat paitsi intersektoraa-
liseen terveyspolitiikkaan, suoranaisesti myos
kansalliseen terveyspalvelujirjestelmdimme,
vaikka se periaatteessa on yhi kansallisessa paa-
tintdvallassa. Tdssd kirjoituksessa tarkastelen
kansainvilistymiskehityksen vaikutuksia ter-
veyspoliittiseen padtoksentekoon terveyspoli-
titkan foorumeihin, toimintaympéristoon seki
terveyspolitiikan sisdltoon. Lopuksi tarkastelen
ndiden vaikutusten merkitystd paikallistason
haasteisiin.

Kansainvalistymisen vaikutukset paatoksenteon foorumeihin, toimijoihin ja

nakokulmiin

Viime vuosikymmenten kansainvilistyminen
on tapahtunut paljolti talouden ja kaupan ni-
kokulmasta, niin maailmanlaajuisesti kuin Eu-
roopassa ja muillakin alueilla. Talouden, kau-
pan ja kilpailukyvyn prioriteetit ovat olleet hal-
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litsevia ja pddtoksen on tehty usein foorumeil-
la, joissa terveyspolitiikan toimijat eivit ole lds-
nd tai eivit ainakaan saa d4ntddn kuuluville.
Siten talouden, kaupan, markkinoiden ja kil-
pailun nikoékulmat ovat voimistuneet myos
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terveyspolitiikan kannalta tarkeissd asioissa.
Kansainviliselld tasolla terveyspoliittisen vallan
painopiste on siirtynyt enenevisti pois perin-
teisiltd terveyteen liittyviltd YK-jdrjestoiltd
(Maailman terveysjérjestd, Maailman lastenra-
hasto, Maailman viestorahasto), Bretton
Woods -jirjestoille (erityisesti Maailmanpan-
kille ja Maailman valuuttarahastolle), Maail-
man kauppajirjestolle, yksityisille saitiille ja
yrityksille seké uusille julkis-yksityisille erillis-
rahastoille (public-private partnerships) (OI-
lila 2003a, b). Esimerkiksi Maailman kauppa-
jarjeston (WTO) puitteissa tehdyt sopimukset
vaikuttavat voimakkaasti terveyspolitiikan toi-
mintaympéristoon. Alueellisesti EU ja OECD
ovat tirkeitd terveyspoliittisia toimijoita.
EU:hun liittymisen my6td suuri osa aiemmin
kansallisella tasolla olleesta pdatoksenteosta
siirtyi EU-tasolla.

Piitoksenteon foorumien kansainviliset
siirtymat heijastuvat kansalliseen paitoksen
tekoon. Kauppa-, teollisuus- ja talouspolitiik-
kaan liittyvissd kansainvilisissd neuvotteluissa
avainasemassa ovat ulkoministerio sekd niistd
asioista kansallisella tasolla vastaavat sektorit.
Terveys- ja sosiaalisektoreilta vaaditaan aktii-
visuutta ja riittivid resursseja havaita ja tehdi
nikyviksi kansainvilisilld areenoilla tehtdvien
padtosten mahdolliset terveyspoliittiset vaiku-
tukset ennen lopullista kansallista kannanmuo-
dostusta ja sitd seuraavaa kansainvilistd paa-
toksentekoa. Onkin tirkedd, ettd terveyspolitii-
kan toimijat seuraavat aktiivisesti kansainva-
listd kehitysti yli sektorirajojen, jotta he pysty-
vdt ennakoimaan mahdollisia sekd kansallisel-
le etté paikalliselle tasolle ulottuvia terveyspo-
liittisia vaikutuksia.

Vertikaalisen (kansalliselta toisaalta pai-
kalliselle ja toisaalta kansainviliselle) ja hor-

isontaalisen (sosiaali- ja terveyspolitiikan sek-
toreilta talous-, kauppa, teollisuus- ja ulkopo-
litiikan suuntaan) siirtyman lisdksi kolmas siir-
tymd on tapahtunut julkiselta vallalta yksityi-
selle sektorille. Tdmi on osaltaan kisittinyt
kansalaisjdrjestojen kasvavan merkityksen,
mutta ennen kaikkea kysymys on yritysten
merkityksen kasvusta. Erityisesti suuret moni-
kansalliset yritykset ovat kasvattaneet valtaan-
sa my0s kansainvilisen politiikan muotoilussa
(Ollila 2003a). Yrityksid on enenevissd madrin
pyydetty mukaan myds perinteisesti julkiselle
sektorille kuuluviin toimintoihin ja yritysten
toiminnan normivalvonnan vihentyessi vas-
tuuta on siirretty yritysten omavalvontajirjes-
telmille. Toisinaan yritykset ovat ottaneet itsel-
leen sellaisia valvontatehtavii, joita julkisen
hallinnon on ollut vaikea esimerkiksi kilpailu-
kysymysten vuoksi suorittaa. Esimerkki tallai-
sesta on ollut kotieldintuonnin ja sithen liitty-
vien tautiriskien valvonta. Viranomaisvalvon-
ta olisi voitu helposti tulkita kaupanrajoittami-
seksi, mutta yritysten on helpompi asettaa sdan-
tojd sille, mitd he haluavat tuottajilta ostaa.
Onkin alettu puhua yritysten mukaan ottami-
sesta poliittiseen pddtoksentekoon, yritysten
vapaacehtoisista toimintaohjeista ja -normeista
sekd yritysten sosiaalisesta vastuusta. Voidaan
kuitenkin viittidd, ettd useat kansainviliselld
tasolla teollisuusmaiden ja kehitysmaiden vi-
lisiltd intressiristiriidoilta nayttavit kysymyk-
set ovat pohjimmiltaan ristiriitoja yksityisten
ja julkisten intressien vililld. Ndin on pitkalti
asian laita ladkepatenttien suhteen. Kehitysmai-
den lisiksi, my6s teollisuusmaat tarvitsevat
kohtuuhintaisia lddkkeitd (ks. Vuorenkoski ja
Hemminki téssd julkaisussa).

Euroopan Unioni terveyspoliittisena toimijana

EU on pohjimmiltaan talousliitto. ”Virallises-
ti” terveys tuli EU:hun ldhinnd Maastrichtin ja
Amsterdamin sopimusten myotid. Amsterda-
min sopimus luo perustan terveysvaikutusten
arvioinnille EU:n muissa politiikoissa. Uusi

kansanterveysohjelma keskittyy padasiassa kan-
santerveyttd koskevan tiedon parantamiseen,
vahvistamaan yhteison kapasiteettia reagoida
terveysuhkiin ja terveyttd madrittaviin eliman-
tapatekijoihin. Viime aikoina EU:n suora vai-
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kutus terveydenhuoltojirjestelmddmme on
kasvanut, paitsi EU:n tuomioistuimen pdatds-
ten kautta, myds niin kutsuttujen pehmeiden
menetelmien, kuten avoimen koordinaation
ulottuessa aiempaa selkedammin terveyden-
huoltojirjestelméan. (Himaldinen ym. 2004.)

Eris terveys- ja sosiaalipolitiikan kannal-
ta keskeinen tillainen siirtymi oli alkoholipo-
litiikassa, kuten Karlsson ja Osterberg timin
julkaisun kirjoituksessaan kuvaavat. Monella
muulla politiikka-alueella, kuten kauppa- ja
sisimarkkinapolitiikan alueilla, pyrkimykset
sosiaali- ja terveyspolitiikan nikékulmien nos-
tamiseen ovat olleet toistaiseksi hajanaisempia
ja heikompia kuin alkoholipolitiikan osalta. On
selvid merkkeji siitd, ettd EU tulee laajentamaan
toimivaltaansa terveyspalvelujen osalta. Nami
muutospaineet tulevat paitsi kansanterveysoh-
jelman myo6ti vield voimakkaammin EU:n pe-
rinteisten politiikka-alueiden suunnasta, liitty-
en sisimarkkinoihin, vapaaseen litkkuvuuteen
ja kilpailuun (Hamaéldinen ym. 2004).

EU:n yleinen politiikka onkin terveyspo-
litiikan kannalta selvisti merkittdvimpi kuin
sen eksplisiittisesti terveyteen liittyvi politiik-
ka. EU on paitsi globalisaatioprosessin valitti-
jd alueellisella tasolla, myos aktiivinen talou-
delliseen integraatioon ja talous- ja kauppapo-
liittisiin prioriteetteihin nojautuvan kehityksen
edistdjd. EU:n neljian perusvapauden — tavaroi-
den, palveluiden, pddoman ja ihmisten vapaa
liikkuminen — periaatteet ja mairaykset kos-
kettavat myds terveytti ja terveydenhuoltoa ja
vaikuttavat kansalliseen terveyspoliittiseen ym-
péristoomme. Muiden alueiden, kuten talous-
ja rahapolitiikan, kilpailu- ja yrityspolitiikan,
sisimarkkinoiden sekd maatalouspolitiikan ter-
veyspoliittiset vaikutukset voivat olla hyvin
merkittdvid sekd terveyttd madrittivien tekijoi-
den, ettd pidemmalld tdhtdimelld osin myos
terveydenhuollon rahoituksen ja rakenteen
kannalta.

EU:n vaikutus tulee lihivuosina korostumaan

muun muassa seuraavista syista:

1) Pyrkimykset EU:n rakenteen tiivistimi-
seen lisddvat EU:n vaikutuksia jasenmais-
sa. Nykymuodossaan konventin esitys pe-
rustuslailliseksi sopimukseksi lisid EU:n
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valtaa my0s terveysasioissa, muun muas-
sa sisdltden koko kauppapolititkan (myos
terveyspalveluiden osalta), virallistaen
avoimen koordinaation komission tyovi-
lineeksi ja ilmeisesti kdytdnnossa siirtden
pitkdlti myos WHO-suhteet jasenmailta
yhteison pdatantivallan piiriin.

2) EU:n laajeneminen tuo Suomelle uusia
haasteita terveyden- ja terveyspalveluiden
alueella. Alkoholi-, tupakka- ja huumeet
saattavat liikkua entistd vilkkaammin. Al-
koholiveron hinnanalennuspaineet kivi-
vit jo sietdimittomiksi. Terveydenhuolto-
henkilosto ja -palvelut saattavat liikkua
aiempaa enemman. Uudet jisenmaat tuo-
vat my9s uutta politiikkaa ja uusia paino-
tuksia sekd muuttanevat nyt vallitsevaa
EU:n sisdistd poliittista tasapainoa ja vai-
kuttavat omalta osaltaan niihin arvoihin
ja ldhtokohtiin, joista terveyspolitiikkaan
ja terveyteen vaikuttavia ratkaisuja teh-
dain.

Suomi on joutunut strategisen valinnan eteen:
Pyrkidko jatkossakin pitimddn terveysasiat
mahdollisimman tiukasti kansallisina rajoitta-
malla EU:n paitintavaltaa terveysasioissa ("EU
on perusteeltaan talousyhteiso ja katsoo siten
myos terveysasioita pddasiassa talouden ja kau-
pan nikokulmasta, jotka eivit aina ole yhteen-
sopivia terveyspoliittisten nikokulmien kans-
sa”), vai antaako EU:lle enemmin mandaattia
terveysasioissa ("Ilman riittdvdd toimivaltaa
terveysasioissa EU ei voi perustaa padtoksen-
tekoaan terveyspoliittisille nakokulmille”).
Kummassakin lihestymistavassa on etunsa ja
riskinsd. EU:n toimielimissi terveyspoliittiset
nikokannat, osaaminen ja resurssit eivit ole
vahvoja, mutta nayttdd todennikoiseltd, ettd
EU:n vaikutus kaikesta huolimatta terveys-
asioissa laajenee. Talld hetkelld terveyteen, ter-
veyspolitiikkaan ja terveydenhuoltoon olennai-
sesti vaikuttavista kysymyksistd pddtetdan
EU:ssa usein foorumeilla, joissa terveyspolitii-
kan ja -huollon nikokulmat eivit ole adekvaa-
tisti esilld pdatosvaihtoehtoja arvioitaessa. EU:n
tuomioistuin on péditoksilldan linjannut ter-
veyspolitiikkaa merkittdvissd midrin, mutta se
joutuu tekemdidn piaitoksensd EU-sdddoston
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heikon terveyspoliittista mandaatin viitekehyk-
sessd ja ilman terveyspoliittisia nakokulmia tai
asiantuntemusta. Selvii kuitenkin on, ettd EU-

politiikan seuraamista ja sithen vaikuttamista
terveyspolititkan nakékulmasta tulisi jatkossa
entisestddn tehostaa. (Hdmaildinen ym. 2004.)

Kansainvalistymisen vaikutus terveyspoliittiseen toimintaymparistoon ja

intersektoraaliseen terveyspolitiikkaan

Kuten ylla kuvattiin, tulevaisuuden maailmaa
luodaan edelleen paljolti talouden, yritysten ja
kaupan nikokulmasta. Kansainvilisen kilpai-
lukyvyn ylldpitimisen nimissd monet poliitti-
set valinnat ndyttdytyvit ainoina vaihtoehtoi-
na. Verotuksen alentamispaineet ja pyrkimyk-
set pienentdi julkista sektoria aiheuttavat muu-
tospaineita nykyisenkaltaiselle hyvinvointival-
tiollemme.

Globalisaation myotid sosioekonomiset
erot ovat kasvaneet sekd maiden vilill ettd nii-
den sisilld. Eriarvoisuudella ja seurauksilla on
vaikutusta terveyteen ja terveyspolitiikkaan.
Tutkimuksissa on todettu, ettd tasa-arvoisem-
missa yhteiskunnissa on terveempid ihmisid
kuin epitasa-arvoisissa. Mikili yksityisen ter-
veydenhuollon rooli kasvaa, on vaarana, ettd
hyvituloisimmat siirtyvit yksityisen terveyden-
huollon piiriin ja ettd niin julkisen terveyden
huollon legitimiteetti, rahoitus ja lopulta laatu
vaarantuvat.

Pidomien, yritysten, palveluiden ja ihmis-
ten vapaampi litkkuvuus ja lisdantyva kansain-
vilinen kilpailu luovat paineita luoda yritysys-
tavallistd ilmapiirid, jonka on tulkittu merkit-
sevin julkisen sektorin pienti kokoa ja alhaista
verotusta. Paineet verotuksen alentamiseen ja
julkisen sektorin koon pienentimiseen voivat
olla huonosti sovitettavissa yhteen veropohjai-
sen julkiseen sektoriin painottuvan terveyden-
huollon resurssitarpeiden kanssa. Toisaalta suo-
malainen terveydenhuoltojirjestelmi on todet-
tu toimivaksi, tehokkaaksi ja kustannuksiltaan
hyvin kohtuulliseksi (OECD 2000) ja Suomi
hyvinvointijirjestelmineen on todettu kuulu-
van kilpailukyvyltdan karkimaihin.

Kilpailupolitiikan nikokulmasta on tirke-
a4, ettd yrityksid kohdellaan tasa-arvoisesti ja
vapaan kaupan esteitd puretaan. Jos esteitd ase-

tetaan, ne on perusteltava ja usein on myds to-
distettava, ettei samaa tavoitetta voida saavut-
taa kauppaa vihemmin rajoittavilla keinoilla.
EU:n tuomioistuin totesi aiemman tupakka-
mainontadirektiivin laittomaksi, koska sen ei
katsottu olevan kaikilta osiltaan sopusoinnus-
sa Amsterdamin sisimarkkinoita koskevan ar-
tiklan kanssa. Myos Ruotsi on joutunut tuo-
mioistuimen méirdyksestd harkitsemaan, voi-
siko se saavuttaa samat alkoholipoliittiset ta-
voitteet keinoilla, jotka haittaisivat kilpailua al-
koholimainontakieltoa vihemmin. Néin ter-
veysldhtoistd politiikkaa joudutaan enenevis-
sd mddrin sovittamaan ja perustelemaan kaup-
pa-, teollisuus- ja kilpailupolitiikan raameista
kisin. Kansainviliset sopimukset mairittavit
my®0s sitd, miten terveysvaikutuksia ja -riskeja
voidaan huomioida piaitoksid tehtdessi. Voi-
daanko esimerkiksi huomioida tuotteen tuot-
tamisprosessin terveysvaikutukset, vai vain lop-
putuotteen terveysvaikutukset? Miten mahdol-
lisia tai epdvarmoja riskejd voidaan huomioida
jalankeaako todistusvelvollisuuden taakka val-
vontaviranomaisille vai tuotteen tuottajalle tai
maahantuojalle?

Talous-, kauppa- ja finanssipolitiikan vii-
tekehyksestd lahtevd kansainvialistyminen vai-
kuttaa sithen nakokulmaan, josta asioita tarkas-
tellaan, oli kyse sitten liikenne-, ymparisto-,
sosiaali- tai jostain muusta sektoripolitiikasta.
EU:n suhteen maatalouspolitiikkalohko ottaa
leijonanosan EU:n budjetista ja unioniin liit-
tymisen my6td maatalouspolitiikka siirtyi kiy-
tdnnossi lihes kokonaisuudessaan EU-tasolle.
Télla muutoksella on ollut suuria vaikutuksia
paitsi kansalliseen maatalouspolitiikkaan, myos
tupakka- ja alkoholipolitiikkaan, jotka EU:ssa
kuuluvat maatalouspolitiikan lohkoille.
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EU on maailman suurin alkoholin vieji ja
tuoja ja erdissd maissa jopa yli 10% maatalous-
tuotannosta on viinintuotantoa. EU:ssa alko-
holilla ei ole perinteisesti ollut veroja ja alko-
holipolitiikkaa on katsottu péiasiassa vapaa-
kaupan ja verotuksen harmonisoinnin niko-
kulmista. T4std johtuen alkoholin tuonnin ra-
joitukset, aiemmanmuotoinen alkoholimono-
poli sekd Suomen korkeat alkoholiverot ovat
joutuneet tulilinjalle (ks. Karlsson ja Osterberg
tdssd julkaisussa).

Suomi — ja kenties vield voimakkaammin
Ruotsi — ovat yrittidneet aktiivisesti voimistaa
sosiaali- ja terveyspolitiikan nikékulmien huo-
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mioonottamista alkoholikysymyksissa. Tutki-
jat ja virkamiehet ovat nostaneet esiin kriitti-
sid alkoholipolitiikkaan liittyvid kansallisia ter-
veys- ja sosiaali- sekd veropolitiikan kysymyk-
sid, mutta toimintamahdollisuuden terveys- ja
sosiaalipolitiikan kannalta perustellun alkoho-
lipolitiikan toteuttamisen mahdollisuudet ovat
osana EU:ta rajalliset. Nuorten alkoholin kay-
ton nostaminen ongelmaksi EU:ssa on ensias-
kel kohti terveysldhtoisempad alkoholipolitiik-
kaa. Verrattuna aiempiin Ruotsin ja Suomen
kansallisiin alkoholipolitiikkoihin takapakit
ovat kuitenkin ilmeisii.

Kansainvalistymisen vaikutuksista terveydenhuoltopolitiikkaan ja

terveydenhuoltoon

My6s suomalainen kuntien jirjestimisvastuul-
la toimivaan terveydenhuoltoon kohdistuu
suuria muutospaineita. Julkisten resurssit ovat
niukentuneet, mutta terveydenhuollon tarpeet
ja mahdollisuudet kasvaneet. Viesto ikddntyy
— samoin terveydenhuoltohenkilosto. Miten
henkil6sto jaksaa kasvavien paineiden alla? Laa-
ketieteen teknologian mahdollisuudet kasvavat.
Liakekulut kasvavat muita terveydenhuoltoku-
luja nopeammin. Uudet lddkkeet ovat aiempaa
kalliimpia, usein varsin marginaalisin lisdhyo-
dyin (ks. Vuorenkoski ja Hemminki tdssi jul-
kaisussa). Terveydenhuolto markkinoistuu.
Suomalainen terveydenhuolto on toistaiseksi
pysynyt pddosin julkisen sektorin tuottamana
verorahoitteisena jirjestelmani. Terveyspalve-
lurakenteen monimuotoistumisen my6té riski
eriarvoistumisen lisidntymiseen edelleen on
ilmeinen. Jo nyt suomalaisessa terveydenhuol-
lossa kotitalouksien kustannukset ovat korke-
at ja saatavuudessa on selvid sosioekonomisia
ja alueellisia eroja. Kunnallisilla paattdjilld ja
virkamiehilld riittd4 haastetta suunnistaa tistd
monimutkaistuvasta ymparistostd omien kun-
talaistensa parhaaksi.

EU:n tuomioistuimen paitokset ovat ko-
rostaneet potilaiden oikeuksia saada palveluita
toisesta maasta oman maansa sairausvakuutus-
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korvauksia menettimaittd. Nama padtokset
ohjaavat terveydenhuoltoa rajan yli tapahtuvan
kaupan suuntaan. Rajan yli tapahtuva terveys-
palveluiden kauppa samoin kuin potilaiden
liilkkuminen Suomesta toisiin maihin saamaan
hoitoa on toistaiseksi ollut vahiistid, mutta ai-
van ilmeisesti on tulossa entistd tirkeammaksi
kysymykseksi. Myos internetin kautta tapah-
tuva mainonta ja kauppa seki erityisesti uu-
sien jaisenmaiden tulo EU:hun tullevat kasvat-
tamaan rajan yli siirtyvien terveyspalveluiden
ja teknologioiden merkitystd Suomen nikokul-
masta. Jo nyt Virosta ostetaan paljon muun
muassa silmélaseja, ladkkeitd ja joitakin erikois-
palveluita, kuten plastiikkakirurgisia leikkauk-
sia.

Kansainviliset kilpailupoliittiset sidnnok-
sen ja suuntaukset ovat luoneet paineita kilpai-
luttamiseen myds terveydenhuollossa, joskin
kansallinen kilpailulainsdddantomme on itse
asiassa tiukempi kuin, mitd esimerkiksi EU
edellyttdd. On tirkedd huomata, etti kilpailut-
tamispaineet ovat tulleet ensisijassa kilpailupo-
litiikan, eivdt terveyspolititkan suunnalta. On
todettu, ettd kilpailuttaminen soveltuu parhai-
ten laite- ja tuotehankintoihin, seki sellaisiin
palveluihin, jotka ovat tuotteistettavissa, niiden
tarve ennakoitavissa ja laatu arvioitavissa etu-
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kiteen. Lisdksi edellytyksend on, ettd on ole-
massa vaihtoehtoisia palveluntuottajia ja ettd
kilpailuttajana on osaava organisaatio. Kilpai-
luttamisen soveltaminen laajalti terveyden-
huollossa edellyttii terveydenhuollon raken-
teen muuttamisesta liikelaitostamisen suun-
taan. Tilaaja-tuottaja -mallin mukainen tervey-
denhuolto, etenkin kun se tuotteistetaan pit-
kille (hintalaput kaikkeen) voidaan haluttaes-
sa markkinoistaa, ja my6s yksityistd. Jo nyt on
nihtivissd yksityisten terveyspalveluiden ket-
juuntumista, kansainvilisten palveluidentuot-
tajien aiempaa voimakkaampaa ldsndoloa sekd
pddomasijoittajien nikokulmien korostumista
tdssd toiminnassa terveydenhuollon ammatti-
laisten ndkokulmien sijaan. (Ollila ym. 2003.)
Kilpailuttamismekanismilla on pystytty vaikut-
tamaan ldhinna hintaan, mutta palveluiden laa-
dun méirittiminen on ollut vaikeampaa. Tis-
td huolimatta kilpailuttaminen tullee lisddnty-
main kaikilla terveydenhuollon lohkoilla. Yk-
sityisten palveluntuottajien merkityksen kasvu
tullee nikymain ennen kaikkea julkisen sek-
torin rahoittamissa palveluissa, mutta on to-
dennikoistd, ettd myos yksityiset terveysvakuu-
tukset tai muut vakuutuspohjaiset erityisjarjes-
telyt lisddntyvit ja vahvistavat titd kautta yksi-
tyisten toimijoiden asemaa.

EU:n komissio on vast’ikdd tehnyt esityk-
sen palveluiden sisimarkkinoista, jossa palve-
luiden méiritelmi kattaa muun muassa tervey-
teen liittyvit palvelut ja idkkiiden kotipalvelut
(Euroopan yhteisjen komissio 2004). Ehdo-
tuksen tarkoituksena on poistaa palveluntarjo-
ajien sijoittautumisvapauden ja palvelujen va-
paan tarjoamisen esteet. Esityksen mukaan pal-
veluita voitaisiin valvoa ainoastaan siind maas-
sa, mihin palvelut on rekisteroity. Ehdotuksen
potentiaaliset vaikutukset palveluiden laadun
turvaamiseen seki palveluiden tasa-arvoiseen
saatavuuteen seki koko julkiseen terveyspalve-
lujdrjestelmdamme ovat mittavat.

EU:hun liittymisen yhteydessa ldakkeiden
hyviksymiskriteereitd ja -menettelyd muutet-
tiin muun muassa poistamalla hinnan kohtuul-
lisuus kriteereistd ja nopeuttamalla hyviksy-
misaikoja. My6hemmin siirryttiin EU-tason
jarjestelmidin. Teollisuuden tietosuojaa paran-
nettiin sekd EU:n ettd Maailman kauppajirjes-

ton (WTO) sopimusten kauttatoimesta.
WTO:n sopimusten kautta patenttien kelpoi-
suusajat pitenivit lisidten aikaa, jolloin lddke on
hintakilpailun ulkopuolella. Kuten Vuorenkoski
ja Hemminki artikkelissaan tdssi numerossa
toteavat, kansainvilinen ldikepolitiikka on ol-
lut sekd EU:n tasolla ettd Maailman kauppa-
jarjeston tasolla ensisijaisesti teollisuuslahtois-
td. Uudet teknologiat levidmistd maasta toiseen
aiempaa nopeammin sekd perinteisid kanavia
pitkin ettd myos sahkoisesti, patenttisuojaa on
parannettu ja ladkekustannukset ovat nousseet
merkittdvisti muita terveydenhuoltokustan-
nuksia nopeammin.

Terveydesti, sairaudesta, hoidoista ja lddk-
keistd kansalaisille tarjolla olevan tiedon méai-
rd on kasvanut. Informaation laadun valvonta
on kuitenkin entisestdin vaikeutunut, koska
internetin merkitys tiedonvilittdjind on kas-
vanut. Kaupallinen myynninedistiminen se-
koitetaan yhd useammin tieteelliseen tai muu-
toin puolueettomaan tietoon. EU:n komissio
on ajanut lddkemainonnan sallimista myos suo-
raan kuluttajille vedoten tiedon lisdédamiseen,
vaikka lddkemainonnan tietosisilté on tunne-
tusti vdhdinen ja ladkemainonnan sallimisen
kuluttajille tiedetdin lisddvin turhaa ldakkeen
Ky ttoa.

Yksi terveyspolitiikan ja terveydenhuollon
haasteista on myos ymmartdd monikulttuuris-
tuvan yhteiskunnan tarpeita ja kohdata erilai-
sista kulttuuritaustoista olevia asiakkaitaan.
Asiakkaiden haasteisiin saattaa jatkossa kuulua
my6s ymmartad monikulttuurista henkilokun-
taa, silld ihmisten vapaa liikkkuminen koskee
luonnollisesti myos terveydenhuoltohenkil6s-
tod. Suomen EU-jdsenyyden myotd terveyden-
huoltoalan ammattitutkintoja harmonisoitiin
muun Euroopan kanssa yhteensopiviksi. Noin
viisi prosenttia suomalaisista ldakareistd ja sai-
raanhoitajista tyoskentelee ulkomailla. Lagka-
reistd suuri osa on ulkomailla viliaikaisesti jat-
kokoulutuksessa ja palaa Suomeen koulutuk-
sen pédtyttyd. Hoitajista suurin osa tydskente-
lee Norjassa ja Englannissa. Suomessa on noin
120 Suomessa laillistettua ulkomaalaista ladka-
rid, mutta muuta kuin suomea tai ruotsia di-
dinkielendidn puhuvia ldidkireiti moninkertai-
nen miird. On odotettu, ettd EU:n laajenemi-
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nen lisdisi ulkomaisen terveydenhuoltohenki-
lokunnan tyoskentelyd Suomessa. Vanhusten-
hoito saattaa olla ensimmdisten kansainvalis-
tyvien hoitoalojen joukossa.

Lisddntyvi kansainvilisyys lisdd myos tau-
tien litkkuvuutta, miki on konkreettisesti huo-

NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

mattu muun muassa kurkkumiti- ja HIV- ja
seksitautitapausten osalta. EU:n alueella on ra-
kennettu toimivat “hilytysjarjestelmit”. Alko-
holin sekd laittomien huumeiden ja lddkkeiden
virta uhkaa kasvaa kansainvilistymisen ja va-
paan litkkkumisen myota.

Paikalliset toimijat terveyteen vaikuttavien politiikkojen ristiaallokossa

Paikallistasolla kansainvilistyminen on mer-
kinnyt paljon uusia haasteita yhdessd saman-
aikaisen ja osin erillisen desentralisaatiokehi-
tyksen seki taloudellisen laman kanssa. Samalla
kun toimijoiden kirjo on laajentunut ja paikal-
listason vastuu suurentunut, ovat resurssit
haasteisiin ja vastuisiin ndhden pienentyneet.
Sddtely tapahtuu enenevissd mairin kansain-
viliselld taholla. Kansallisen tason etsiessd uu-
sia ohjauksen muotoja paikallistasolla vaadit-
tava julkisen sektorin osaaminen on laajene-
massa uusien hallinnollisten tehtdvien myoti,
esimerkiksi kilpailuttamisosaamiseen ja moni-
naiseen laadunvalvontaan, alkaen paikallista-
son yritysten omavalvonnan valvonnasta aina
erilaisten ostopalveluiden laadunvalvontaan.
Paikallistason on turvattava potilaiden oikeu-
det, huolehdittava palveluiden laatukriteereis-
td ja siitd, ettd kansalaiset saavat oikeudenmu-
kaisia ja laadukkaita palveluita samalla kun ul-
koistettavien palveluiden osalta on huolehdit-
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tava yrittdjien tasapuolisesta kohtelusta. Omien
kuntalaisten ty6llisyys ja palveluiden jatku-
vuuskin ovat tirkeitd, mutta vaikeasti sovitet-
tavissa yhteen kilpailusdddosten kanssa. Tervey-
denedistimisestd ei saisi tinkid, mutta se on
erityisen haastavaa tdssd pirstaleisessa kentis-
sd. Alkoholipolitiikka liberalisoituu, kansainvi-
liset roskaruokailutottumukset lisddntyvit, yh-
teiskunta autoistuu ja luonnollinen liikkumi-
nen vihenee. Tyoeldmassd tahti kiristyy. Miten
yhdistdd terveydenedistiminen ulkoistettaviin
terveyspalveluihin? Kuka vastaa kansanterveys-
tyostd? Miten turvata opetuksen taso pienene-
villd resursseilla, tarjota laadukasta kouluruo-
kaa ja estdd lasten syrjaytyminen. Terveyden-
huoltopalveluiden rakennemullistus on sovitet-
tava kuntatalouden suunnitelmallisuuteen ja
pitkdjannitteiseen kuntatyon ja terveydenhuol-
lon palveluiden kehittimiseen. Tdssd ristiaal-
lokossa voi olla vaikeaa pitdd oikeaa kurssia,
etenkddn pienen kunnan pienelld veneelld.
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and the United Nations. Kirjassa: Deacon et al. Global
Social Governance. Themes and prospects. Elements
for Discussion. Ministry of Foreign affairs, Helsinki.

Ollila, E. (2003). Alma Atan julistus henkitoreissaan. Pirstou-
tuva globaalinen terveyspolitiikka. Kirjassa: Ronnberg,
L., Simpura, J. (toim.) Sosiaalipolitiikan globaalit ulot-
tuvuudet. Suomen ICSW ja Sosiaali- ja terveysturvan
keskusliitto, Helsinki.

Sosiaali- ja terveysministerio. Kansallinen hanke terveyden-
huollon turvaamiseksi. http://www.stm.fi/suomi/hank-
keet/hanke01fr.htm

WHO. World Health Report 2000. Health Systems: Impro-
ving Performance. World Health Organisation, Geneva.

17



18

NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

Mika ohjaa suomalaista terveydenhuoltopolitiikkaa — vai

ohjaako mikaan?

Kimmoke tille esitykselle on kansliapaallikko
Markku Lehdon kirje Stakesille ja muille hal-
linnonalan suurille tutkimuslaitoksille kesi-
kuussa 2003. Kirjeessddn kansliapdallikko esit-
ti Stakesiille yhden tulevien vuosien haasteen
ylitse muiden, sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujdrjestelman aukollisuuden. Kanslia-
pédllikko nosti esiin erityisesti yhden aukko-
kohdan, henkilgstokadosta johtuvan terveys-
keskuspalvelujen huonon saatavuuden.

Ennen kuin Stakes paéttda omista toimen-
piteistddn, tulisi vastata kahteen kysymykseen:
Missd ovat sosiaali- ja terveydenhuollon aukot?
Mistd ne johtuvat?

Palvelujarjestelmin aukoista keskustelta-
essa puhutaan analyyttiselld kielelld palvelujen
saatavuudesta ja siitd, missd maérin palvelujen
kiytto kohdentuu niiden tarpeen mukaan.
Niin médritellen tarjoutuu muutama luonnol-
linen tarkastelundkokulma. Alueellisen niko-
kulman lisiksi on tietysti myos sosioekonomis-
ten vdestoryhmien ulottuvuus. Niiden hor-
isontaalisen oikeudenmukaisuuden ulottu-
vuuksien lisiksi voidaan palvelujen saatavuut-
ta tarkastella myos vertikaalisen oikeudenmu-
kaisuuden nakokulmasta. Silloin kysytdin, saa-
vatko eri potilasryhmit oikeudenmukaisesti
palveluita suhteessa toisiinsa. Myos eri ikdryh-
mien saamien palvelujen kehitystid voidaan pi-
tad vertikaalisen oikeudenmukaisuuden kysy-
myksen.

Kun palvelujen nykytilaa tarkastellaan nii-
den ulottuvuuksien mukaan, alueellisesta epi-
tasa-arvosta 16ytyy toki ndyttod. Enemman sil-
loin kuitenkin puhutaan tulevaisuuden vaka-
vasta uhkakuvasta. T4lld hetkelld terveyskes-
kuksilla on ongelmia pienilld paikkakunnilla
erityisesti Itd- ja Pohjois-Suomessa. Sama tilan-
ne koskee myos pienempiid keskussairaaloita.
Henkilostopula, tilld hetkelld nimenomaan la-
kiripula, uhkaa toimintaa. Keskustelussa nou-
see esiin kaksi toisiinsa liittyvad selitystd asian-

JuHA TePeRrI

tilalle: huonosti johdetut organisaatiot ja liian
raskas tyotaakka johtuen pienistd yksikoista.
Tédmin seurauksena lddkireiden uskotaan ka-
donneen yksityissektorille tai tutkimustehti-
viin ja jittineen kunnallisen palvelusektorin
tyhjilleen.

Tistid ei kuitenkaan ole kysymys. Télld het-
kelld ladkareitd toimii kunnallisessa terveyden-
huollossa enemmin kuin koskaan ennen. M-
ran kasvu on ollut tasaista viimeiset kymme-
nen vuotta. Kysymys on pikemminkin siit4, ettd
kunnallisen palvelujérjestelméan sisalla ldakari-
tyovoima on jaettu uudella tavalla. Kahdentu-
hannen aktiivisen ladkarin lisipanos kymme-
nessi vuodessa on jaettu epdtasaisesti, erikois-
sairaanhoitoa painottaen. Tama nikyy Suomen
Ladkariliiton joka vuosi tekemastd ladkariky-
selysta.

Uusjaon syntymekanismi on ehki selvin
esimerkki sosiaali- ja terveydenhuollon ohjaus-
jarjestelmdn purkamisen seurauksista. Néihin
aikoihin asti on ollut vaikea erottaa, mitki pal-
velujirjestelmdn muutoksista 1990-luvulla joh-
tuivat lamasta, mitki valtionosuusuudistukses-
ta. Ladkareitd on julkisessa terveydenhuollossa
huomattavasti aiempaa enemmén — lama ei siis
tyhjentinyt terveyskeskuksia. Yhteen sovitta-
maton virkojen perustaminen on johtanut ti-
lanteeseen, jossa jo rintamailla on ylitarjontaa
tyopaikoista ja jonne ladkarit siis yhd enenevis-
sd madrin keskittyvat.

Toisesta ulottuvuudesta, sosioekonomis-
ten ryhmien vilisisti eroista palvelujen kiytos-
sd, on toki keskusteltu pitkdin. Kuitenkin vas-
ta 1990-luvun alkupuolella alettiin julkaista jar-
jestelmallisesti tietoja, ensin erikoissairaanhoi-
don vuodeosastohoidon puolelta (Keskimiki
2000). Suurta osaa ndistd palveluista kidytetdan
enemmain ylemmissd sosiaaliryhmissi, vaikka
tarve niissd on pienempi. Sitd mukaa kun tie-
toa on alkanut kertyi, sama ilmio nikyy tois-
tuvan muilla terveydenhuollon sektoreilla. Yksi
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sosiaali- ja terveydenhuollon kehittimisen pai-
nopisteistd on vanhusten palvelujirjestelmi ja
erityisesti kotona selviytymisen tukeminen. Nyt
on kiynyt ilmi, ettd kotiin annettavissa tuki-
palveluissa maksukyky ratkaisee: varakkaat
vanhukset saavat palveluja koyhid enemmin
(Vaarama ja Hertto 2003).

Kolmantena ulottuvuutena on palvelujen
kohdentuminen eri asiakasryhmien valilld. Yksi
tapa paikantaa mahdollisia aukkoja on verrata
vdeston hyvinvointi-indikaattoreiden osoitta-
maa palvelun tarpeen kehitystd palvelujirjes-
telmin toteutuneeseen kehitykseen. Nakokul-
mat yhdistimalld voimme péitelld, kykenem-
meko ohjaamaan toimintaa tarpeen suuntaan.

Lasten ja nuorten keskimaérdinen tervey-
dentila ja hyvinvointi on koko ajan parantu-
nut, mutta samanaikaisesti vakavien psykososi-
aalisten ongelmien maira on kasvanut . Néky-
vimmit vastaukset haasteeseen on annettu
ongelmien hoidon puolella: eduskunta on kor-
vamerkinnyt voimavaroja terapioihin, ja maa-
han on perustettu vaikeahoitoisten lasten ja
nuorten hoitoyksikot. Mutta pitkin tahtiyksen
investoinneissa lasten ja nuorten terveyteen, siis
ehkiisevissi palveluissa ja tydmalleissa, on otet-
tu kovasti takapakkia viime vuosina. Opiskeli-
ja- ja kouluterveydenhuolto lienevit terveyden-
huollon voimakkaimmin supistetut sektorit.

Vieston somaattinen terveydentila on ke-
hittynyt jatkuvasti myonteiseen suuntaan. Mie-
lenterveyden osalta kehitys ei ole ollut yhta hy-
vdd: indikaattorista riippuen mielenterveyden
taso joko junnaa paikoillaan tai jopa huono-
nee. Samaan aikaan palvelujirjestelméd on
muuttunut rakenteellisesti. Jo 1970-luvulla
aloitettiin sairaalapaikkojen vihentidminen,
mutta niitd korvaamaan tarkoitettujen avopal-
velujen rakentaminen tyssési viimeistddan 1990-
luvun alussa. Sen jilkeen on palveluja kunta-
kohtaistettu ja mielenterveyspotilaiden asumis-
palveluja yksityistetty. Eri prosessit summee-
rautuvat pirstoutuneeksi, alueellisesti epitasa-
arvoiseksi kehitykseksi ja viime kiddessd mie-
lenterveyspotilaiden ja heiddn omaistensa saa-
man tuen vihenemiseksi.

Jos jatkamme eteenpiin tarveindikaatto-
rien ja palvelujdrjestelmin kehityksen tarkas-
telua, esiin nousevat edelld mainitut vanhus-
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ten (koti-)palvelut ja piihteisiin liittyvit pal-
velut. Tulevaisuuden haasteisiin suhteutettuna
palvelujen nykytila ja viimeaikaiset kehitystren-
dit antavat aiheen vakavaan huoleen.

Miti kaikki edelld mainittu kertoo palve-
lujarjestelmin ohjaamisesta tai ohjautumises-
ta? Nayttad siltd, ettd strategisissa linjauksissa
toistetut keskeiset tavoitteet (alueellinen ja so-
siaalinen oikeudenmukaisuus, ehkiisevin ja
edistdvdn orientaation vahvistaminen, perus-
terveydenhuollon ensisijaisuus, painotus lasten
januorten hyvinvointiin, kotona selviytymisen
tuki) ovat kaikki uhattuina, silli viime aikaiset
kehityskulut ovat kulkeneet pidinvastaisiin
suuntiin.

Ensimmiisend katseet tahtovat kdantyd
kuntien suuntaan. Kunnilla, joilla on palvelu-
jen jdrjestimisvastuu, on myds keskeinen vas-
tuu painopistemuutoksista. Kuntapaittéjit ovat
viime vuodet toimineet niukan talouden puit-
teissa. Sosiaali- ja terveysalan haasteet ovat
monessa kunnassa lihes ylivoimaisia suhtees-
sa omaan osaamiseen. Oleellista onkin kysyi,
mité tukea kunnat ovat saaneet mittavien haas-
teiden kohtaamiseen.

Onko Suomessa ollut sellaista kansallista
strategista ohjausta, jolla olisi edes informaa-
tio-ohjauksen pohjalta tehty nikyviksi niitd
palvelujérjestelmin isoimpia kysymyksié joihin
edelld viittasin? Entd kovemmat ohjauksen ja
tuen muodot? Viimeisen muutaman vuoden
aikana valtionosuudet sosiaali- ja terveyden-
huoltoon ovat nousseet 25:sta ensi vuoden
35:een prosenttiin. Olisiko tdmi lisdsatsaus
voitu kytked resurssiohjauksen keinoin palve-
lujirjestelmin todellisten kipupisteiden hoi-
toon?

Esityksen alkupuolella esittimieni palve-
lujen saatavuuden ongelmien taustalla on useita
rakenteellisia syitd. Alueelliset, palvelujen ko-
konaisuutta yhteen sovittavat prosessit puut-
tuvat. Silloin epdsuhta suurten kuntayhtymien
jakuntakohtaisten palvelutuottajien vililld p4a-
see kdrjistyméain. Painopiste on viimeisten vuo-
sien aikana selvisti siirtynyt perusterveyden-
huollosta erikoissairaanhoidon suuntaan.

Huono koordinaatio on myos palvelujen
rahoituksen leimallinen piirre: palveluja rahoi-
tetaan verojen luonteisesti mutta yhteen sovit-
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tamattomasti niin kuntien, kansanelikelaitok-
sen kuin ty6terveyshuollon omien rahoituska-
navien kautta. Kun tidhin yhdistetddn sellaiset
maksupolititkan kdytdnnon jarjestelyt kuin
hyvin korkeat omavastuuosuudet suuressa
osassa erikoissairaanhoidon avopalveluita (siis
kéynnit erikoislddkareiden yksityisvastaanotoil-
la) ja muutenkin kansainvilisesti vertaillen kor-
keat kotitalouksien maksuosuudet, alkavat pal-
velujen kiyttoerot sosiaaliryhmien vililld 16y-
tdd selityksensd.

Rakenteelliseksi ongelmaksi hahmottuu
my0s koulutuspolitiikan ja sosiaali- ja terveys-
politiikan irtikytkeminen toisistaan. Koulutuk-
sen ja tutkimuksen tuki jirjestelmin uudistu-
miselle ei ole silld tasolla kuin olisi valttima-
tontd.

Viitin, ettd terveysjirjestelmdamme huu-
taa avointa arvopohjaista terveydenhuoltopo-
liittista keskustelua. Voimme edelleen olla yl-
peitd 1970- ja 1980 -lukujen terveydenhuolto-
politiikan saavutuksista Suomessa. On edelleen
valttimatonti, ettd kansallisen terveyspolititkan
orientaatio pysyy terveyttd edistdvissd politii-
koissa ja ettd tissd tydssi ldhestytddn yhteiskun-
tapolitiikan muita lohkoja. Mutta samaan ai-

LAHTEET

Keskimiki, I. (2000). Sairaalapalvelujen kiytto tuloryhmit-
tdin. Teoksessa: Uusitalo, H., Parpo, A., Hakkarainen,
A. (toim.) Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukatsa-
us 2000. Stakes, Raportteja 250.Helsinki.

kaan on vilttimitontd huolehtia siité, etti ter-
veydenhuoltopolitiikka ei liudennu kokonaan
pois. Tilld hetkelld jarjestelmid kehitetdan kun-
tatasolla ja keskushallinnon satsaus on kunnal-
listen kehittimisprojektien rahoittamista. On
selvid, ettd jos uuden ohjelmaohjauksen toi-
meenpanossa tyydytidn hankerahoitukseen,
edelld mainitut rakenteelliset ongelmat jaavit
kehittdmisen ulkopuolelle.

Ohjelmia ja hankkeita tarvitaan tervey-
denhuollon kehittimisessd nyt ja tulevaisuu-
dessa. Mutta jos terveydenhuoltopolitiikan lin-
jaukset pelkistyvit hanketyoksi, syntyy nako-
alaton ja siksi haavoittuva tilanne. Yhteisen ta-
voitteen puuttuessa yksittdisten toimijoiden
etunidkokohdat saattavat korostua. Syntyy val-
tatyhjio, jolla on luonnonvoiman omainen tai-
pumus tdyttyd. Kdytinnossd kehitys keskittyy
perinteisiin valtakeskuksiin. Silloin ei puhuta
ainoastaan rintamaiden menemisestd ohi syr-
jaseutujen. Sosiaali- ja terveydenhuollossa val-
ta ja kehittdmisen painopiste tahtoo keskittya
terveydenhuollon puolelle ja erityisesti somaat-
tiseen, hoitavaan (erikois-)sairaanhoitoon.

Vaarama, M., Hertto, P. (2003). Vanhuspalveluiden tuloksel-
lisuus 21 kunnassa. Kisikirjoitus. Stakes, Helsinki.
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Lapset ja aikuispsykiatria

Mielenterveyden hiirioita tarkasteltaessa ollaan
yleensd kiinnostuneita sairastuneista yksiloina.
My6s hdirididen hoito on perinteisesti ollut
yksilokeskeistd, onhan psyykkisessd hairiossd
kysymys syvisti henkilokohtaisesta kokemuk-
sesta. Psyykkiset ongelmat eivit kuitenkaan ole
vain yksilon mielen sisdinen asia, vaan ne il-
menevit yksilon toiminnassa ja heijastuvat hi-
nen vuorovaikutussuhteisiinsa. Ndin ne ovat
myJs osa sairastuneen ldhipiirin arkea ja koke-
musmaailmaa. Aikuispsykiatrian hoitokiytian-
tojd onkin pyritty kehittimaan siten, ettd poti-
laan omaiset otetaan aiempaa enemmin huo-
mioon hoidon toteuttamisessa. On kuitenkin
oletettavaa, ettd tyoskentely potilaan puolison
tai vanhempien kanssa nivoutuu luontevam-
min aikuispsykiatrian hoitokdytantoihin ja -
valmiuksiin kuin lasten huomioon ottaminen.
Sen sijaan tyoskentely potilaiden lapsiin liitty-

Keita masennus kohtaa?

On arvioitu, ettd vakavasta masennuksesta kir-
sii maassamme noin 5-6 % aikuisviestosti, eli
200 000-240 000 henkil6d. Lisiksi masentu-
neesta mielentilasta on arvioitu kirsivin noin
15 % aikuisista (Tilastokeskus 1999). Masen-
nus on naisilla yleisempéi kuin miehilld. Esi-
merkiksi vuosina 1997—-1999 sairaalahoitoa saa-
neista masennuspotilaista oli 57,5 % naisia
(Viinaméiki ym. 2003). Terveys 2000 -tutki-
muksen mukaan taas naiset kirsivit vakavasta
masennuksesta lihes kaksi kertaa useammin
kuin miehet (Pirkola, Lonngvist ym. 2000).
Potilaan itsensi lisiksi masennus kohtaa
myos hinen laheisiddn. Masennukseen sairas-
tutaan tyypillisesti nuoressa aikuisuudessa. Vii-
namden ym. (2003) mukaan sairaalahoidossa
olleiden masennuspotilaiden keski-iki oli 39,9
vuotta. Suomalaisia lapsia koskevat tilastotie-
dot taas kertovat, ettd 10-vuotiaan lapsen van-
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MaARIT ALASUUTARI, TYTTI SOLANTAUS

vissd kysymyksissi muodostaa lasten kehityk-
sellisten erityispiirteiden ja vanhemmista riip-
puvuuden vuoksi erityisen haasteen aikuispsy-
kiatrisille kdytidnnoille.

Téssd kirjoituksessa paneudumme psy-
kiatristen potilaiden lasten tarpeiden huomi-
oon ottamiseen. Tarkastelemme sitd, miksi po-
tilaiden lasten tilanteeseen on tirkedd kiinnit-
tdd huomiota ja miten lasten tarpeista huoleh-
timinen toteutuu tilld hetkelld suomalaisen ai-
kuispsykiatrian kdytannoissa. Lisdksi esittelem-
me toimintatapoja ja tydmenetelmi, joita ai-
kuispsykiatriassa voidaan soveltaa, kun poti-
laalla on lapsia. Painotamme ennaltaehkiise-
vén tyootteen kehittimisen ja kdyttoon otta-
misen tarpeellisuutta. Keskitymme tassi kirjoi-
tuksessa perheisiin, jossa vanhempi karsii ma-
sennuksesta tai muusta mielialahiriosta.

hemmat ovat tavallisimmin noin 40-vuotiaita
(Kartovaara, Sauli 2000). Tilastotietojen perus-
teella voikin olettaa, ettd masennuspotilaan 14-
heisid ovat usein puoliso ja alaikdinen lapsi tai
lapset. Masennus on osa myos heidin arkeaan.

Masennus heijastuu usein kielteisesti puo-
lisosuhteeseen ja heikentdd vanhemmuuden
voimavaroja. Lapsen ja vanhemman suhteessa
tdmd voi tarkoittaa muun muassa lapsen oh-
jaamisen vihenemistd, vanhemman édrtyvyyden
lisdantymistd ja hdnen vetdytymistddn vuoro-
vaikutuksesta lapsen kanssa. Lapselle vanhem-
man kdyttdytyminen taas voi olla hyvin vaikeas-
ti ymmarrettivad. Télloin lapsi voi syyllistdd
itseddn vanhemman kiyttiytymisestd ja vai-
keuksista.

Meilld ei ole tarkkaa tietoa siitd, kuinka
moni suomalainen lapsi eldd perheessi, jossa
vanhempi kirsii masennuksesta tai muusta
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mielenterveyden hiirigstd. Mielenterveyspoti-
laiden perhesuhteista ei ole helposti saatavia
tilastotietoja, silld perhetietojen kerddmisen ja
kirjaamisen kdytinnot vaihtelevat eri hoito-
organisaatioissa. Lisaksi koko maan kattavia tie-
toja psykiatrisen avohoidon toiminnasta ei yli-
péddtddn ole olemassa.

Parista alueellisesta selvityksestd on kui-
tenkin saatavissa suuntaa-antavia tietoja niiden
psykiatristen potilaiden osuudesta, joilla on ala-
ikdisid lapsia. Eteld-Pohjanmaalla toteutetussa
Akkula IT -projektissa kartoitettiin yhden péi-
vin osalta psykiatristen potilaiden perhetiedot
alueen kaikista aikuispsykiatrisista hoitoyksi-
koistd. Havaittiin, ettd 25 prosentilla potilaista
oli alaikdisid lapsia (Leijala ym. 2001). My0s
Imatralla toteutetussa viikon potilasseurantaan
perustuvassa tutkimuksessa todettiin, etté hie-
man yli neljannekselld psykiatrian poliklinikan
ja piihdeklinikan potilaista oli alaikiisii lapsia
(Kirmanen 2000). Koska terveydenhuollossa ei

Miksi masennuspotilaiden lapsiin on

Vaara lapsen psyykkisen kehityksen hiiriinty-
miseen on kohonnut, jos vanhemmalla on mie-
lenterveyden ongelmia. On muun muassa to-
dettu, ettd didin sairastaessa vakavaa masennus-
ta noin puolella lapsista on varhaislapsuudesta
ldhtien psyykkisen kehityksen ongelmia, jotka
jatkuvat tai ilmenevit toistuvasti nuoruusikdin
asti (Radke-Yarrow, Klimes-Dougan 2002). Li-
sdksi on esitetty, ettd 60 % vakavaa masennus-
ta sairastavien vanhempien lapsista kirsii psy-
kiatrisesta hiiriostd ennen 25 ikdvuottaan
(Downey, Coyne 1990). Tavallisia ongelmia lap-
silla ovat masennus, ahdistuneisuus ja kiytos-
hiiriot. Ne esiintyvit usein yhdessd, mutta voi-
vat my0s vaihdella eri ikdkausina (Beardslee
ym. 1998, Radke-Yarrow, Klimes-Dougan
2002).

Kun tarkastellaan vanhemman psyykkis-
td sairastamista ja lastenpsykiatrisessa hoidos-
sa olevien lasten tilannetta Suomessa, havaitaan
edelld esitetyn kaltaisia yhteyksid. Porin kau-
pungin ja Satakunnan sairaanhoitopiirin

ole koko maan kattavaa yhteniistd psykiatri-
sen avohoidon tilastointikdytintod, ei edelld
mainittujen alueellisten selvitysten perusteella
ole kuitenkaan mahdollista tehdd mitd4n mai-
réllisid oletuksia psykiatristen potilaiden lasten
lukumadarasta.

On kuitenkin oletettavaa, ettd psykiatris-
ten potilaiden lasten midri vaihtelee hiirioluo-
kittain. Kirmasen (2000) tutkimuksessa havait-
tiin, ettd selvisti yleisin diagnoosi psykiatrian
poliklinikalla asioivilla vanhemmilla oli masen-
nus (59 %). Skitsofreniapotilailla on yleensi
vihemmain lapsia kuin viestolld keskiméirin
(Haukka ym. 2003), kun taas masennus puh-
keaa usein vasta lasten synnyttyd (Solantaus
2001). Kirmasen (2000) tutkimuksessa havait-
tiin, ettd selvisti yleistin diagnoosi psykiatrian
poliklinikalla asioivilla vanhemmilla oli masen-
nus (59 %). Skitsofrenia tai muu psykoosi oli
diagnosoitu 14 prosentilla vanhemmista.

kiinnitettava huomiota?

alueella tekemissd selvityksessd todettiin, ettid
43 % lastenpsykiatrisella poliklinikalla hoidossa
olevista lapsista oli perheistd, joissa vanhem-
malla oli mielenterveysongelmia. Osastohoi-
dossa olevien lasten osalta luku oli 69 % (Er-
kolahti ym. 2000).

Kansainvilisesti onkin runsaasti tutkimus-
tietoa, joka osoittaa psyykkisten hiirividen su-
kupolvittaisen siirtymisen. Siirtymista ei voida
selittdd pelkdstddn geneettisilld tekijoilld, vaan
hiirion syntymiseen vaikuttavat useat yksilon
elimain liittyvit seikat yhdessd. Lapsen kehi-
tyksen hdiriintyminen on vanhemman hiirién
lisiksi yhteydessd moniin psykososiaalisiin te-
kijoihin. Toisaalta on myds huomattava, ettd
suurella osalla lapsista kehitys sujuu ilman eri-
tyisid ongelmia. Lapsen kehitystd suojaavat
muun muassa hyvd suhde vanhempiin ja ym-
marrys vanhemman hairiostd sekd hyvit sosiaa-
liset suhteet (Solantaus 2001, Solantaus,
Beardslee 1996).
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Tietdmys lapsen kehityksellisestd riskistd
vanhemman kirsiessi masennuksesta tai
muusta psyykkisestd hiiriostd on vahva perus-
te sille, ettid lapset otetaan huomioon aikuispsy-
kiatrian hoitokdytannoissd. Lasten kehitystd on
pyrittivd tukemaan vanhemman hoidon ohel-
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la. Kehityksen riskitekijéiden ja suojaavien te-
kijoiden tunnistaminen tekee mahdolliseksi
lasten psyykkisten hiirigiden ennaltaehkiisyn.
Lisdksi lasten tilanne ja mahdollinen hoidon
tarve on tdrkedd arvioida.

Lastensuojelulain velvoite ja sen toteutuminen

Toisen tirkedn, mutta usein vihille huomiolle
jadvin perusteen mielenterveyspotilaiden las-
ten kehityksen tukemiselle muodostaa lainsda-
dédnt6. Lastensuojelulain 7. §:ssd todetaan, ettd
kun aikuiselle annetaan sosiaali- ja terveyden-
huollon, kuten pdihdehuolto- ja mielenterveys-
palveluja, on otettava huomioon myos hinen
huollossaan olevan lapsen hoidon ja tuen tar-
ve. Lakipykdli tarkoittaa kaikkia niitd mielen-
terveyspotilaita, joilla on huollettavanaan ala-
ikdinen lapsi. Tdman sdddoksen toteutuminen
on kuitenkin puutteellista.

Aikuispsykiatrian palveluja koskevista alu-
eellisista selvityksistd on saatavissa jonkin ver-
ran tietoa siitd, miten potilaiden lasten tarpeet
otetaan huomioon palveluissa. Nami tiedot
eivit ole kuitenkaan koko maan kattavia eikd
niiden pohjalta voida tehdi yleistyksid koko
aikuispsykiatrian palvelujirjestelméin. Selvi-
tyksid ovat tehneet tydryhmat, jotka ovat kiin-
nittineet potilaiden lasten asiaan huomiota ja
kehittineet toimintoja. Niin ollen voi olettaa,
ettd ne antavat koko maan tilannetta ajatellen
liilan myonteisen kuvan. Selvitysten ongelma-
na on myds se, ettd ne eivit erittele tarkemmin,
miti lasten huomioon ottaminen psykiatristen
palvelujen toiminnassa tarkoittaa.

Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin Ak-
kula II -hankkeessa haastateltiin alueen kaik-
kia aikuispsykiatrisia tyoryhmii. Haastattelu-
jen perusteella vaikutti siltd, ettd potilaiden
perheissi eldvit lapset olivat tyontekijoilld hy-
vin tiedossa. Lapsia ei kuitenkaan tavattu sdin-
nonmukaisesti. Jos perheessi oli vikivaltaa tai
jos vanhempi yritti itsemurhaa, oli lasten huo-
mioon ottaminen hoidossa tavallisempaa. Toi-
saalta tyontekijit kertoivat keskustelevansa

2

potilaiden lapsista enemmain keskeniin erilai-
sissa tyoryhmissd kuin potilaiden itsensd kanssa
tai muiden tahojen tyontekijoiden kanssa. Ta-
vallista oli my®os, ettd paikallistasolla yhteistyo
sosiaalitoimen ja erityisesti lastensuojelun kans-
sa kangerteli tai puuttui kokonaan (Leijala ym.
2001).

Imatran alueella toteutetussa tutkimukses-
sa (Kirmanen 2000) tuli esiin samantyyppisii
havaintoja. Tiedot potilaan perhesuhteista sel-
vitettiin psykiatrian poliklinikalla ja pdihdepo-
liklinikalla heti hoidon alussa. Toisaalta kukin
tyontekija ratkaisi ainakin osittain itseniisesti,
mité perhettd ja lapsia koskevia tietoja otettiin
selville. Lasten huomioon ottaminen ei myos-
kédan ollut systemaattista. Vakiintuneisiin kay-
tantoihin ei esimerkiksi kuulunut sen varmis-
taminen, miti tietoa lapsille tai nuorille on an-
nettu vanhemman ongelmista.

Stakesissa kdynnistyi vuonna 2001 Toimi-
va perhe -hanke. Siind kehitetddn terveyden-
huollon kiyttéon tydmenetelmis, joilla voidaan
tukea perhettd ja ennaltaehkistd lasten hdirioi-
td silloin, kun vanhemmalla on mielialahiirio.
Hankkeeseen tuli alussa mukaan 14 aikuispsy-
kiatrian hoitoyksikkod eri puolilta Suomea,
mutta hanke on sittemmin laajentunut. Pdi-
osa yksikoistd on psykiatrian poliklinikoita ja
mielenterveystoimistoja, mutta mukana on
my0s psykiatrian osastoja sekd yksi peruster-
veydenhuollon yksikko. Hankkeen alkuvai-
heessa tehtiin siihen osallistuvissa hoitoyksi-
koissd tyoryhmahaastattelut, joissa kerdttiin tie-
toa muun muassa masennuksen hoitokdytinn-
oistd sekd potilaiden omaisiin ja ala-ikiisiin lap-
siin liittyvistd tyokdytannoistd.?

Stakesin Toimiva perhe-hanketta johtaa kehittimispdillikko Tytti Solantaus. Hankkeessa tydskentelevit myds eri-

koistutkija Maarit Alasuutari ja tutkija Sini Toikka. Lisiksi lastenpsykiatri Péivi Aronen on osallistunut hankkeen alkuvaiheen

tyoryhmihaastattelujen suorittamiseen.

Stakes, Aiheita 8/2004
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Useimmat yksikot ilmoittivat tavoitteek-
seen tavata potilaan omaisia. Yhdeksissi toi-
mipisteessi kerrottiin, ettd tahdn pyrittiin sdan-
nonmukaisesti tai padsdandisesti osana tyokay-
tantoja. Viidessd toimipisteessd omaisten tapaa-
minen ei kuulunut systemaattiseen kdytint6on,
vaan riippui tyontekijin tyoskentelytavoista.
On kuitenkin huomattava, ettd kun tyonteki-
jit puhuivat potilaan omaisista, he tarkoittivat
niilld yleensi potilaan puolisoa tai nuoren ai-
kuisen vanhempia.

Useimmissa toimipisteissi potilaan lasten
tapaaminen ei kuulunut tavanomaisiin tyos-
kentelykdytintoihin. Ainoastaan kahdessa toi-
mipisteessi kerrottiin, ettd yksikon kdytantoi-
hin kuului lasten tapaaminen vanhemman hoi-
don yhteydessi. Muutamassa toimipisteessi
lapsia tavattiin erityistilanteissa, esimerkiksi

Miksi lapset “unohtuvat”?

Mielenterveyden hdirididen sukupolvittainen
siirtyminen on varsin vakuuttavasti tutkimuk-
sellisesti osoitettu. Lisdksi moni aikuispsykiat-
rian tyontekiji tunnistaa timén ilmién oman
tyokokemuksensa kautta. Kun vield lastensuo-
jelulaki velvoittaa ottamaan huomioon lasten
tuen ja hoidon tarpeen, jid ihmettelemiin,
miksi lasten tilanteen ja asioiden kisittely néyt-
tad kuitenkin olevan varsin vihdistd aikuispsy-
kiatrisissa palveluissa.

Eris selitys tahin lienee tiedon puute. Ak-
kula IT -hankkeessa ja Imatralla toteutetussa
selvityksessd tuli molemmissa esiin, ettd tyon-
tekijdt eivit pitineet omia ammatillisia val-
miuksiaan riittdvina lasten kanssa toimimiseen.
Lisaksi tyontekijat kokivat vaikeutena oman tie-
tdimattomyytensi siitd, mitd pitdisi tehdd tai
mitd on velvollisuus ja lupa tehdi silloin, kun
lapsen kehitys huolestuttaa (ks. Kirmanen 2000,
Leijala ym. 2001). My6s Toimiva Perhe hank-
keessa toteutetussa kyselyssid valtaosa tyonte-
kijoisti esitti tarvitsevansa lisikoulutusta siini,
miten potilaan lapset voidaan ottaa huomioon
aikuispsykiatrian tyokaytannoissi. Tyontekijan
kokemus omien ammatillisten valmiuksien tai
tietdmyksen riittimattomyydestd voi tuottaa

perhevikivaltatapauksissa. Tydryhmahaastatte-
lujen perusteella vaikutti kuitenkin siltd, ettd
tapaamisilla lasten osuus tai rooli keskusteluissa
saattoi jaadd varsin madrittelemattomaksi. Li-
siksi useassa toimipisteessd kerrottiin, ettd yh-
teistyo lasten mielenterveyspalvelujen kanssa
oli niukkaa.

Vaikka meilld ei ole koko maan kattavia
tietoja siitd, miten potilaiden omaiset ja erityi-
sesti alaikdiset lapset otetaan huomioon ai-
kuispsykiatrisessa hoitoprosessissa, viittaavat
edelld esitetyt havainnot siihen, ettd erityisesti
lasten tilanteen arviointi ja kehityksen tukemi-
nen jad vihiiseksi sekd vaihtelee riippuen tyo-
yksikon ja tyontekijan tydorientaatiosta. Edel-
14 esitetyt selvitykset eivit vakuuta sen suhteen,
ettd lastensuojelulain velvoite tdyttyy mielen-
terveyspotilaiden lasten kohdalla.

sen, ettd lapsia ja vanhemmuutta koskevista
kysymyksisti ei pyritd keskustelemaan.

Toiseksi hoitosuhteeseen liittyvit nike-
mykset voivat olla esteeni lasten asioiden ki-
sittelylle. Tyontekijoiden huolena on usein hoi-
tosuhteen luottamuksellisuuden vaarantumi-
nen, jos vanhemmuudesta ja lapsia koskevista
kysymyksistd aletaan keskustella tai jos potilasta
tavataan yhdessi perheensi kanssa. Esimerkiksi
useissa Toimiva perhe -hankkeeseen osallistu-
vissa psykiatrian yksikoissd todettiin, ettd po-
tilas voi tulkita keskustelun lapsista lastensuo-
jelulliseksi huoleksi, milld taas voi olla kieltei-
sid seurauksia hoitosuhteen kannalta. T4ti
huolta tyontekijit eivit taas halua potilaissaan
herattaa.

My®os psykiatristen palvelujen resurssipu-
la voi selittdd sitd, ettd potilaan lapsia ei oteta
huomioon hoitokiytannoissa. Yksittdisen tyon-
tekijan kohdalla resurssipula ja siitd johtuvat
tyopaineet voivat tuottaa sen, ettd periaattees-
sa tirkednd pidetyt tehtdvit tai asiat jaavit si-
vuun, jos ne eivit ndyttaydy potilaan hoidossa
ensisijaisina. Keskustelu lapsen tilanteesta voi
olla tillainen asia.

Stakes, Aiheita 8/2004



Resurssikysymykset ovat tirked tekiji
myds organisaatioiden toiminnan nikokul-
masta. Kun organisaatioissa tyoskennelldin
ddrirajoilla — kuten nykyisin usein on tilanne —
on vaikea kdynnistdd uudenlaisia tydmuotoja.
Niihin tarvitaan koko organisaation tuki. Tdma
on erityisen tirkedd aikuispsykiatriassa, jossa
yksilokeskeinen orientaatio on vahva. Lasten ja
perheiden tukeminen ei ole mahdollista vain
yksittdisten asiaan motivoituneiden tyonteki-
joiden avulla, vaan siihen tarvitaan koko tyo-
yksikon hyviksynta.
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Uusien tydmuotojen kidynnistiminen nos-
taa lisdksi esiin kysymyksen tihin asti varsin
erillddn toimineiden aikuis- ja lastenpsykiatris-
ten palvelujen rajoista. Palvelujen erillisyys on
osaltaan mahdollistanut potilaiden lasten asioi-
den jadmisen sivuun, kun on oletettu, etté joku
toinen organisaatio tai palvelu vastaa tai hoi-
taa asioita. Psykiatristen potilaiden lasten tilan-
teen tarkastelu edellyttddkin uudenlaisten yh-
teistyokdytantojen kehittdmistd aikuispsykiat-
rian ja lasten mielenterveyspalvelujen vilille.

Lasten kehityksen tukeminen aikuispalveluissa

Toimiva perhe -hankkeessa on kehitetty kaksi
tyomallia, joilla voidaan tukea lasten kehitysti
ja vanhemmuutta, kun vanhemmalla on psy-
kiatrinen hdirio. Nama tyomallit perustuvat
ennalta ehkiisyn periaatteille. Tyomalleilla py-
ritdédn siten tukemaan psykiatristen potilaiden
perheitd ja lasten kehitystd riippumatta siité,
oireileeko lapsi vai ei. Niissd ei puututa vain
mahdollisiin ongelmiin, kuten nykyisin paasi-
assa tapahtuu, vaan tarjotaan tukea, jotta on-
gelmia ei syntyisi.

Lyhyempi tyomalleista on suunnattu van-
hemmalle tai vanhemmille. Se kisittd4 pari kes-
kustelukertaa vanhempien kanssa lapsen tilan-
teesta ja heiddn lasta koskevista kysymyksistadn.
Keskusteluissa pohditaan tapoja, joilla vanhem-
mat voivat tukea lastaan, muun muassa miten
he voivat auttaa lasta ymméirtdmian, mistd on
kysymys vanhemman kiyttdytymisessd, kun
tdma voi huonosti. Lisdksi voidaan keskustella
tuesta, jota vanhemmat, perheen ja lapsen li-
hiverkosto sekd muut palvelutahot voivat an-
taa lapselle hanen senhetkisessi kehitysvaihees-
saan ja eliméntilanteessaan. Jos lapsen kehitys
ja psyykkinen hyvinvointi herittiavit erityistd
huolta, keskusteluissa voidaan sopia, miten lap-
sen tilannetta arvioidaan tarkemmin. Tdmin
tyomallin osana kdytetdan vanhemmille tarkoi-
tettua Tytti Solantauksen ja Antonia Ringbo-
min (2002) kirjaa "Miten autan lastani?”

Laajemman ennalta ehkiisevin tyomallin
tarjoaa 6-8 tapaamista kisittivd Beardsleen

Stakes, Aiheita 8/2004

perheinterventio (ks. Solantaus & Beardslee
1996ja 2001). Siind tavataan vanhempia ja lap-
sia erikseen sekd koko perhettd yhdessa. Tyo-
malli yhdistdd psykoedukatiivista ja narratiivis-
ta ajattelua. Sen tavoitteena on lisitd perheen-
jdsenten ymmarrystd vanhemman mielenter-
veydenhdiriostd sekd tukea perheen sisdistd
kommunikaatiota ja vanhemmuutta. Tyomal-
lissa ei ole kyse perheterapiasta. Sen sijaan sii-
nd pyritdan vahvistamaan perheenjisenten kes-
kindistd kommunikaatiota ja tukemaan per-
heen selviytymistd, jotta perhe voi jatkaa eld-
mainsi vaikeuksista huolimatta. Tyoskentelyn
ldhtokohtana ja ”punaisena lankana” ovat per-
heenjdsenten omat kysymykset ja tavoitteet.
Tyoskentely on my6s lapsikeskeistd. Perheen ti-
lannetta ja vanhemman vaikeuksia tarkastel-
laan lapsen kokemuksen nikokulmasta ja sa-
malla pohditaan tapoja tukea lapsen tervetti ke-
hitysta.

Beardsleen perheintervention toteuttami-
nen vaatii uudenlaista resurssointia potilaiden
perheiden ja lasten tukemiseen. Se edellyttdd
tyontekijoiden kouluttamista ja aikaresursseja
intervention toteuttamiseen. Kansainvilisesti
on kuitenkin tutkimuksellista ndytta interven-
tion vaikuttavuudesta. Sen avulla on ollut mah-
dollista tukea lasta suojaavia tekijoité ja vihen-
tad riskitekijoitd (Beardslee ym. 2003).

Toimiva perhe -hankkeessa tutkitaan
Beardsleen perheintervention ja lyhyemmin
vanhemmille suunnatun intervention vaikut-
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tavuutta Suomen oloissa. Tavoitteena on saada
tietoa siitd, mitkd perheet ja ketkd lapset saavat
riittdvdn tuen vanhemmille suunnatusta inter-
ventiosta ja keitd taas Beardsleen perheinter-
ventio tukee paremmin.

Kun vanhempi kirsii psykiatrisesta hdiriosts,
lasten ja perheiden tukeminen merkitsee ai-
kuispsykiatrian palveluissa perustavanlaatuis-
ta tyokdytintéjen muutosta. Tdmd muutos
konkretisoituu siirtymiseni yksilokeskeisestd ja
potilaan mielen sisddn keskittyvista tyosken-
telystd hinen elimintilanteensa kokonaisval-
taiseen tarkasteluun ja tukemiseen. Se merkit-
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Suomen alkoholipolitiikka, EU, WHO, Viro ja vuosi 2004

THomas Kartsson, Esa OSTERBERG

Suomen nykyisen alkoholijarjestelman juuret

Vuoden 1932 vikijuomalaki kumosi kieltolain
ja synnytti Suomeen valtion omistaman alko-
holijuomien valmistuksen, tuonnin, viennin,
tukkumyynnin ja vihittiismyynnin monopo-
lit omaavan yhti6én, Alkon, jonka hallintoneu-
vosto sai my0s oikeuden péittdd alkoholijuo-
mien hinnoista. Lisiksi Alkolle annettiin viran-
omaistehtivid kuten alkoholijuomien anniske-
lun ja valmistuksen lupahallinto sekd valvon-
ta. Alkolle annettujen monopolioikeuksien pe-
rusteluna oli yksityisen voitontavoittelun pois-
taminen alkoholin valmistuksesta ja kaupasta.
Kokonaisvaltaisen alkoholimonopolin lisdksi
suomalaisen alkoholikontrollin tukipilareita
ovat olleet alkoholin saatavuuden tiukka kont-
rolli ja korkeat alkoholijuomien hinnat (Oster-
berg 2003).

Vuoden 1932 jilkeen alkoholin saatavuut-
ta on Suomessa voimakkaasti helpotettu, jos-
kaan kehitys ei ole ollut suoraviivaista. Esimer-
kiksi vuonna 1943 Suomessa otettiin kdyttoon
erityinen Alkon henkil6todistus eli viinakort-
ti, mihin my6hemmin liitettiin kaikkien alko-
holijuomien ostojen kirjaus seki ostajatarkkai-
lu. Ostojen kirjauksesta ja ostajien tarkkailusta
luovuttiin asteittain seuraavien vuosikymme-
nien kuluessa ja lopullisesti viinakortti poistui
vuonna 1971.

Vuoden 1968 alkoholilaki ja keskiolutlaki
lisasivit alkoholijuomien saatavuutta erittdin
suuresti tuomalla keskioluen pdivittdistavara-
kauppoihin ja kahviloihin seki sallimalla Al-
kon myymailo6iden ja paikallisviestod palvele-
vien anniskeluravintoloiden avaamisen maa-
laiskunnissa. Samassa yhteydessd alennettiin
alkoholijuomien ostoon oikeuttava ikdraja 21
vuodesta 18 vuodeksi mietojen alkoholijuomi-
en ja 20 vuodeksi vikevien alkoholijuomien
osalta. Anniskelussa ikdraja pysyi 18 vuotena.

Vuoden 1968 alkoholilainsiidianto, voi-
makas muuttoliike ja nopea taloudellinen kas-
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vu lisdsivit suuresti sekd alkoholin kulutusta
ettd alkoholihaittoja ja johtivat vuosikymme-
nen kestianeeseen alkoholipolitiikan kiristymi-
sen kauteen. Tuona aikana tiukennettiin annis-
keluoikeuksien myontamisperiaatteita ja hidas-
tettiin uusien Alkon myymaildiden avaamisen
tahtia sekd kiellettiin alkoholijuomien mainon-
ta ja pddtettiin pitdd Alkon myymalit suljettui-
na kesilauantaisin. Lisdksi useat kunnat peruut-
tivat yleissuostumuksensa keskioluen vihittais-
myyntiin ja anniskeluun.

Alkoholipolitiikan suunta kddntyi 1980-
luvun puolessavilissi. Viimeiset ostoskertakoh-
taiset madrilliset rajoitukset poistettiin vuon-
na 1986. Alkoholijuomien anniskeluoikeuksia
alettiin myontdd aiempaa enemmin ja Alkon
myymal6iden lukumaiira kidntyi selvdan kas-
vuun. Samalla niitd muutettiin kiihtyvassi tah-
dissa itsepalvelumyymailoiksi. Lisaksi keski-
oluen myynnin alueellaan kieltineet kunnat
peruivat pdatoksidan. Myos ravintolaelinkei-
non piirissd kehitys oli 1980-luvun jilkipuolis-
kolla kulkemassa kohti lievempii asiakkaiden
kontrollointia.

Aina 1980-luvun lopulle asti Suomen al-
koholipoliittisen jarjestelmin liberalisoitumi-
nen samoin kuin sen ajoittaiset kiristymiset
perustuivat lihes yksinomaan kotimaisiin in-
tresseihin. Vasta 1990-luvulla kansainviliset
tekijdt ovat alkaneet merkittdviasti vaikuttaa
suomalaisen alkoholikontrollin muotoutumi-
seen (Osterberg 2002a).

Suomea ympidr6ivd maailma muuttui
1990-luvulla suuresti ja nopeasti. Neuvostojir-
jestelmi sortui ja Suomi haki Euroopan unio-
nin (EU) jasenyyttd sekd liittyi Euroopan ta-
lousalueeseen (ETA) 1.1.1994. Suomen osallis-
tuminen Euroopan integraatiokehitykseen
edellytti my6s Suomen alkoholipoliittisen jar-
jestelmin sopeuttamista uusiin kilpailua sda-
televiin periaatteisiin. Taman vuoksi hallitus
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antoi vuonna 1994 esityksensd uudeksi alko-
holilaiksi. Sen lihtokohtana oli alkoholijuomi-
en tuotannon, tuonnin, viennin ja tukkumyyn-
nin monopolien purkaminen seka alkoholihal-
linnon siirtdminen pois Alkosta. Muilta osin
lakiesitys perustui nikemykseen, ettd alkoho-
lijarjestelmin keskeisid sosiaali- ja terveyspo-
liittisia lihtokohtia ei tulisi muuttaa (Alavaik-
ko & Osterberg 1999). Niin ollen hallitus muun
muassa esitti alkoholijuomien vihittdismyyn-
timonopolia sdilytettdviksi vuoden 1968 alko-
holilaissa méiritellyssd muodossa.

Vuoden 1994 alkoholilaki purki hallituk-
sen esityksen mukaisesti alkoholijuomien tuo-
tannon, tuonnin, viennin ja tukkumyynnin
monopolit seki siirsi Alkolla olleet alkoholihal-
linnon tehtdvit muille viranomaisille. Vastoin
hallituksen esitystd eduskunta sen sijaan paitti
sallia alle 22-tilavuusprosenttisten alkoholijuo-
mien mainonnan, antaa viinitiloille ja sahdin
valmistajille vahittdismyyntioikeudet ndiden
itse valmistamiin alle 13-tilavuusprosettisiin
tuotteisiin ja sallia kaikkien kdymisteitse val-
mistettujen alle 4,7-tilavuusprosenttisten tuot-
teiden kuin keskioluen myynnin pdivittiista-
varakaupoissa, kahviloissa ja kioskeissa. T4t
alemmin niistd juomista oli pdivittdistavara-
kaupoissa voitu myyda vain keskiolutta. Kios-

keissa ei ennen vuotta 1995 voitu myydd mi-
tdan alkoholijuomia. Vuoden 1994 alkoholilain
sddtiminen osoittaa varsin selvisti, ettd alko-
holin saatavuuden paraneminen vuonna 1995
ei perustunut vain ulkoisiin paineisiin.

Lainsddddnnolliset muutokset antoivat al-
koholikentilld huomattavasti liilkkumatilaa yk-
sityiselle voitontavoittelulle. Mys toinen alko-
holikontrollin tukipilari eli saatavuuden rajoit-
taminen on edelleen heikennyt vuoden 1994
alkoholilain aikana kun sekd Alkon myymaéloi-
den ettd anniskeluravintoloiden méirit ovat
lisddntyneet ja aukioloajat ovat pidentyneet
huomattavasti. Lisdksi Alko on ryhtynyt avaa-
maan my®os erityisid tilauspalvelupisteitd, siir-
tdnyt myymaloitddn markettien ja kauppakes-
kusten yhteyteen tai sisille, muuttanut loput-
kin tiskimyymalit itsepalvelumyymaéloiksi, laa-
jentanut valikoimiaan ja hyviksyt yleisimmét
luottokortit maksuvilineiksi.

Alkoholikontrollin kolmas tukipilari eli
alkoholijuomien korkeat hinnat ei osoittanut
heikkenemisen merkkeja vield 1990-luvulla.
Itse asiassa alkoholijuomien reaalihinnat olivat
1990-luvun alkuvuosina korkeammalla kuin
koskaan eivitkd ne vuoteen 2003 mennessi-
kédan ole alentuneet kovin paljon.

Toimijarakenteen ja alkoholipoliittisen suunnittelun muutokset

Kuten edelld on kidynyt ilmi, elimme 2000-lu-
vun alussa hyvin erilaisessa alkoholipoliittises-
sa tilanteessa kuin vuosikymmen sitten. Alko-
holilainsdddinnossd tapahtuneiden suurten
muutosten ja alkoholin saatavuuden huomat-
tavan paranemisen lisiksi my6s alkoholipoliit-
tinen valmistelu ja toimijakenttd ovat muuttu-
neet ratkaisevasti Suomen EU-jasenyyden jil-
keen (Tigerstedt & Karlsson 2003).

Vield viime vuosikymmenen alkupuolella
Alko hallitsi ylivertaisesti alkoholipoliittista toi-

mijakenttdd. Alkon tehtdviin kuului muun
muassa alkoholipoliittinen suunnittely, yhteis-
kunta- ja bioldaketieteellinen alkoholitutkimus,
lupahallinto ja -valvonta sekid kansalaisille
suunnattu valistustoiminta (kuvio 1). Alkolla
oli my6s mittava pédihdekirjasto ja se julkaisi
useita eri lehtid (Neuvoa-antavat, Alkoholipo-
litiikka ja Nordisk alkohol- och narkotikatid-
skrift).
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KUVIO 1. Alkoholipoliittinen toimijakentta vuonna 1990

Sosiaali- ja terveysministeriossd (STM) alkoho-
liasioita hallinnoi erillinen raittius- ja alkoho-
liosasto, joka muun muassa rahoitti ja seurasi
kuntien ja jarjestojen toimintaa. Vaikkakin rait-
tiusjdrjestot olivat jo 1990-luvun alussa huo-
mattavasti heikentyneet, kanavoitiin alkoholiin
liittyvéd kansalaisjarjestotoiminta yha raittius-
jarjestojen kautta niin valtakunnallisella kuin
paikallisella tasolla.

Paikallistason alkoholivalvonnasta vasta-
sivat Alkon myymaldpaillikot, poliisi ja kun-
nalliset alkoholitarkastajat, joita vuoteen 1991
oli vield yli 400 koko maassa. 1980-luvun puo-
livilissd melkein joka kunnasta l6ytyi vield la-
kisdidteinen raittiuslautakunta ja -sihteeri. 1990-
luvun alkupuolella raittiuslautakunnat lakkau-
tettiin useimmissa kunnissa ja niiden tehtavit
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siirrettiin toisille lautakunnille (Warpenius
2002).

Kun tarkastellaan nykyisti tilannetta alko-
holikentilld, voidaan todeta, ettd alkoholipo-
liittinen toimijakenttd on kokenut tdydellisen
muodonmuutoksen sitten 1990-luvun alun
(kuvio 2).

Kansainvilisten ja ylivaltiollisten toimijoi-
den merkitys alkoholipolitiikassa on korostu-
nut. Vuonna 2003 kuvaan mukaan ovat tulleet
EU ja Maailman kauppajirjestdo (WTO), jotka
vapaan kaupan periaatteiden mukaisesti ovat
edesauttaneet ja nopeuttaneet Alkon kattavan
monopolirakenteen murentumista. Myos Maa-
ilman terveysjarjeston (WHO) ja eritoten
WHO:n Euroopan aluetoimiston (WHO-
EURO) vaikutus Suomen alkoholipolitiikkaan
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KUVIO 2. Alkoholipaliittinen toimijakenttd vuonna 2003

on 1990-luvulta ldhtien lisddntynyt erityisesti
Euroopan alkoholiohjelmien kautta.
Valtakunnan tasolla STM on pédvastuus-
sa alkoholipolitiikan suunnittelusta, mutta nyt
ilman Alkon vahvaa tukea. STM:n alainen Piih-
de- ja raittiusasiain neuvottelukunta (PRNK)
sai vuonna 1995 tehtdviksi muotoilla esityk-
sen kansalliseksi alkoholiohjelmaksi. Tdmai oli
uutta. Vanhan Alkon aikaan ei tillaisia maéra-
aikaisia ohjelmia edes tunnettu. Idea ohjelmasta
oli otettu WHO-EURO:n vuonna 1992 hyvak-
symistd Euroopan alkoholiohjelmasta ja neu-
vottelukunnan tehtdviaksi tuli valmistella esi-
tys ohjelman soveltamisesta ja sen toimeenpa-
nosta Suomessa (Karlsson 2001). Siitd lihtien
kansallisen alkoholipolitiikan strateginen lin-
jaus on — ainakin paperilla — tehty kansallisten
alkoholiohjelmien kautta (Esitys kansalliseksi

Kansalaistaso

alkoholiohjelmaksi 1995; Onks tietoo? 1997;
2000-luvun alkoholiohjelma 2001).

Sisiltonsd puolesta tihidnastiset alkoholi-
ohjelmat ovat pyrkineet strategiseen irtiottoon
vanhan Alkon aikaisesta alkoholipolitiikasta.
Yksi alkoholiohjelmien tavoitteista onkin ollut
alkoholipolitiikan ja ehkiisevin paihdetyon
painopisteen siirtiminen kansalliselta tasolta
paikallistasolle. Alkoholiohjelmat ovat samalla
myos vahvistaneet painopisteen siirtymistd pri-
maaripreventiosta alkoholista johtuvien hait-
tojen vihentimiseen. Endd ei myoskdin yrite-
td hallinnoida alkoholioaisoita yhtendisend
poliittisena ongelmakimppuna. Tdmén péivin
alkoholipoliittisia avainsanoja ovat projekti- ja
ohjelmatyoskentely, verkostoituminen, kansa-
laisndkokulma, lahiyhteisohankkeet ja omavas-
tuu (Tigerstedt & Karlsson 2003).
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Alko hoitaa yha alkoholijuomien vihittais-
myyntid, mutta sen vastuulla aikaisemmin ol-
leet alkoholihallintoon ja alkoholipolitiikkaan
liittyvit tehtdvit on eriytetty muualle. Lupahal-
lintoa ja valvontaa hoitaa Sosiaali- ja terveyden-
huollon tuotevalvontakeskus (STTV) yhdessi
lddninhallitusten kanssa. Alkon yhteiskunnal-
linen ja biolddketieteellinen tutkimustoiminta
on pilkottu Stakesiin ja Kansanterveyslaitok-
seen (KTL). Kansalaisille suunnattu valistustoi-
minta ja kansalaisjarjestotyo ovat nykyisin Ter-
veyden edistimisen keskuksen (TEK) vastuul-
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la, kun taas Stakes on vastuussa kuntiin ja kun-
tayhtymiin suuntautuvasta tyosti. Joitain poik-
keuksia lukuun ottamatta valtakunnallisia ja
paikallisia raittiusjdrjest6ja ei endd ole (Karls-
son 2001). Alkoholipoliittista toimijakenttii
alue- ja kuntatasolla ovat 1990-luvun puolivi-
lin jalkeen kirjavoittaneet myos kuntien ehkai-
sevian piihdetyon yhdyshenkiloverkosto, jota
koordinoi Stakesin ehkaisevin paihdetyon ryh-
mdi. Mitdan alkoholipoliittisia tehtévii, alkoho-
lijuomien vastuullista myyntid lukuun ottamat-
ta, Alkon paikallishenkilokunnalla ei end ole.

Alkoholi ja alkoholipolitiikka Euroopan unionissa

Euroopan unionissa alkoholin voidaan sanoa
olevan mielenkiinnon ja politiikkatoimien koh-
teena neljdstd eri syystd. Ylivoimaisesti tirkeim-
pid ovat ne toimet, jotka kohdistuvat viininvil-
jelyyn ja viiniin ja joissa viini mielletddn maa-
taloustuotteeksi ja viininviljely osaksi Euroo-
pan yhteisojen (EY) maatalouspolitiikkaa. Toi-
seksi alkoholiin on kohdistunut erilaisia toi-
menpiteitd siksi, ettd jotkin alkoholijuomien
tuotantoa ja kauppaa sditelevit kansalliset lait
ja madrdykset on ndhty sellaisina kaupan es-
teind, jotka Euroopan yhteisjen perusperiaat-
teiden mukaan on poistettava sisimarkkinoi-
den hidiriottémin toiminnan takaamiseksi. Si-
samarkkinoita luotaessa alkoholijuomiin on
kohdistunut erityistd mielenkiintoa myos sik-
si, ettd tdssd yhteydessd on pyritty yhtendisti-
miin jasenmaiden arvonlisd- ja valmistevero-
tusta, ja alkoholijuomien valmisteverot ovat
poikenneet toisistaan huomattavasti seki ke-
ruutavan ettd etenkin verotuksen tason suh-
teen. Neljanneksi EU:ssa on oltu kiinnostunei-
ta alkoholista my6s sosiaali- ja terveyspoliitti-
sista syistd pyrittdessd torjumaan alkoholin
kayttoon kytkeytyvid haitallisia ilmioitd yhtei-
son alueella (Osterberg & Karlsson 2002).

EU on perusteiltaan taloudellinen yhteiso
janiin ollen mielenkiinto alkoholia kohtaan on
EU:ssa kohdistunut ensi sijassa alkoholin tuo-
tannon ja kaupan edellytysten turvaamiseen
sekd alkoholiin liittyvien kaupan esteiden pois-
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tamiseen ja alkoholiverotuksen yhtenaistami-
seen. Yhteisod perustettaessa Rooman sopi-
muksessa kylldkin mainittiin tarve turvata so-
siaalinen kehitys yhteison alueella, mutta mi-
tddn kansanterveyttd koskevaa laillista toimi-
valtaa jasenmaat eivit EY:lle Rooman sopimuk-
sessa antaneet.

Vasta Maastrichtin sopimuksen vuodelta
1993 katsotaan antaneen EU:lle toimivaltaa
kansanterveyden alueella artiklan 129 muodos-
sa. Toimivalta rajoittui kuitenkin terveyden
edistimiseen tutkimuksen ja informaation
avulla seki jasenvaltioiden rohkaisemiseen yh-
teistyohon, koska artiklassa 129 nimenomaises-
ti todettiin, etti se ei valtuuta EU:ta kansanter-
veyttd koskevien kansallisten lakien tai sdddos-
ten yhtendistdmiseen tai muuttamiseen.

Amsterdamin sopimus vuodelta 1999 laa-
jensi EU:n toimivaltaa kansanterveyden alueel-
la. Artiklan 129 korvanneessa artiklassa 152
todetaan, ettd kaikkien yhteison politiikkojen
ja toimintojen midrittelyssi ja toteuttamisessa
on varmistettava ihmisten terveyden korkeata-
soinen suojelu. Kansallisia politiikkoja tdyden-
tdvd yhteison kansanterveyden parantamiseen
suuntautuva toiminta kisittdd vaarallisten sai-
rauksien torjunnan edistimailld niiden syiden,
levidamisen ja ehkdisemisen tutkimusta sekd ter-
veysvalistusta ja -kasvatusta. Toisaalta artiklas-
sa 152 nimenomaisesti todetaan, ettd yhteison
toiminnassa kansanterveyden alalla otetaan

31



32

NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

tdysimdairdisesti huomioon jasenvaltioiden ter-
veyspalvelujen ja sairaanhoidon jirjestimiseen
ja tarjoamiseen liittyvit velvollisuudet. Tosin
sanoen EU:lla ei vieldkdidn ole valtuuksia sdi-
delld ja yhtendistdd jasenvaltioiden terveys- tai
sosiaalipolitiikkoja ja niihin liittyvid kiytintoja.

Kun otetaan huomioon EU:n toimivalta
kansanterveyden alueella, ei ole kovin kummal-
lista, ettd EU:lla ei ole yhteniistd alkoholipo-
liittista ohjelmaa. Alkoholi on kylldkin ja jopa
jo ennen vuotta 1993 mainittu joissain EU:n
kansanterveyttid koskevissa dokumenteissa. Esi-
merkiksi vuonna 1981 neuvoston piitelmissi
koskien EY:n toista kuluttajansuojaohjelmaa
todettiin alkoholin olevan kansanterveydellisis-
td syistd mahdollinen sditelyn kohde. Vuonna
1986 neuvoston pédtelmissi todettiin alkoho-
lin vdarinkdyton olevan vakava kansanterveyttd
ja sosiaalista hyvinvointia uhkaava ongelma.
Alkoholi mainittiin my6s vuonna 1987 kiyn-
nistetyssd syovin vastaisessa ohjelmassa.

Kansanterveyden painoarvon lisidntymi-
nen johti erityisen kansanterveysyksikon perus-
tamiseen komissioon 1980-luvun lopulla. Seu-
raavan vuosikymmenen lopulla terveyden edis-
tdmistd, informaatiota, opetusta ja koulutusta
koskeva ohjelma vuosille 1996-2000 pyrki edis-
timédn tutkimusta alkoholin vddrinkaytostd
sekd sosiaalisten ja terveydellisten alkoholion-
gelmien ehkiisyéd koskevista toimenpiteistd seki
lisddmidn tiedonvaihtoa niistd saaduista koke-
muksista. Vuonna 1996 komissio perusti tyo-
ryhmin, joka kerdsi ja vaihtoi kokemuksia al-
koholiongelmien torjunnasta.

Ensimmiisen kerran alkoholipolitiikkaa
kasiteltiin kansanterveyspolitiikkana niin kut-
sutun limuviinatapauksen yhteydessa. Kyse oli
vuonna 1995 Englannissa alkaneesta mietojen
ja makeiden seki erikoisesti nimettyjen ja vi-
rikkddsti pakattujen nuorisolle tarkoitettujen

WHO:n toiminta alkoholikentalla

Jo ensimmaiisessa WHO:n yleiskokouksessa
vuonna 1948 todettiin, etti alkoholismi kuu-
luu mielenterveystyon alueelle ja siten myos
WHO:n toimialaan. Siksi alkoholismi ja alko-

alkoholijuomien markkinoinnista nousseesta
kohusta. Pitkdn prosessin jilkeen tuloksena oli
neuvoston vuonna 2001 hyviksymai suositus
lasten ja nuorten alkoholinkiytosta. Suosituk-
sella pyritddn vaikuttamaan nuorten alkoholin
kédyttoon muun muassa luomalla sddnnét nuo-
risoon kohdistuvan alkoholijuomien markki-
noinnille, mainonnalle ja sponsoroinnille, ko-
rostamalla alkoholijuomien myyntid koskevien
ikdrajojen noudattamisen tarvetta ja nuoriin
kohdistuvan laittoman alkoholikaupan kont-
rolloinnin merkitystd. Samana pdivdand kun
neuvosto hyviksyi edelld mainitun nuorisosuo-
situksen, se pddtti myos ryhtyd kehittimiin
yhteison strategiaa alkoholiin liittyvien haitto-
jen vahentidmiseksi.

Vuonna 2002 EU hyviksyi yhteison kan-
santerveysalan toimintaohjelman vuosille
2003-2008. Tdmin ohjelman tarkoituksena on
tdydentdd kansallisia politiikkoja ja sen pai-
méirind on suojella ihmisen terveytti ja pa-
rantaa kansanterveyttid. Ohjelman yleisini ta-
voitteina on parantaa kansanterveyttd edista-
vid tietoa ja tietdmystd, parantaa valmiutta rea-
goida nopeasti ja koordinoidusti terveysuhkiin
sekd edistdd terveyttd ja ehkdistd sairauksia kiin-
nittimalld huomiota terveyden taustatekijoihin
kaikkien politiikkojen ja toimintojen yhteydes-
sd. Vuoden 2003 painopistealaksi on nimetty
muun muassa terveyteen vaikuttavat tekijit ja
yhteni terveyteen vaikuttavista tekijoistd mai-
nitaan alkoholi. Ensisijaisina toimina alkoho-
lin suhteen on asiantuntijaorganisaatioiden
verkoston perustaminen tukemaan nuorten
alkoholinkdyttod koskevan neuvoston suosi-
tuksen tiytintoonpanoa ja myotivaikuttaa al-
koholihaittojen vdhentdmiseen tihtdavan yh-
teison strategian kehittimiseen. Tarkoituksena
on myos jarjestdd alkoholia, terveyttd ja yhteis-
kuntaa kisittelevd konferenssi vuonna 2005.

holistien hoito oli WHO:ssa hyvin esilld 1950-
luvulla.

1970-luvun puolivilissi, tarkalleen sanot-
tuna vuonna 1975 pidetyssi yleiskokouksessa
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WHO hyviksyi pdatoksen, jossa kisiteltiin al-
koholinkulutuksen terveydellisid vaikutuksia
eri kulutustasoilla. Tdma merkitsi painopisteen
muutosta WHO:ssa ja ensimmdisen kerran pu-
huttiin hoidon lisiksi myds ennaltaehkiisevisti
toiminnasta.

WHO-EURO:n toiminta alkoholikentil-
14 on ollut selvisti aktiivisempaa kuin WHO:n
muiden aluetoimistojen tai pddmajan toimin-
ta. Hyva esimerkKki tdstd on, etti WHO-EURO
oli yksi pddtukijoista siind tapahtumaketjussa,
joka johti teoksen ”Alkoholipolitiikka. kansan-
terveydellinen ndakokulma” julkaisemiseen
vuonna 1975 (Bruun ym. 1975). Tamén niin
kutsutun purppurakirjan ansiona voidaan pit-
kalti pitdd sitd, ettd alkoholiasioita alettiin k-
sitelld myos kansanterveydellisestd nakokul-
masta.

WHO-EURO hyviksyi vuonna 1980 ta-
voitteen, joka oli osa Terveyttd kaikille ohjel-
maa, ja jonka mukaan jasenmaiden olisi pyrit-
tdvd vahentimain alkoholijuomien kokonais-
kulutusta 25 prosentilla vuoteen 2000 mennes-
sd. Osana timin tavoitteen saavuttamista Eu-
roopan aluetoimisto hyviksyi ensimmadisen
Eurooppalaisen alkoholiohjelman vuonna
1992. Ohjelmassa todettiin, ettd alkoholijuomi-
en kokonaiskulutuksella ja alkoholihaitoilla on
selvd yhteys. Yhtend ohjelman tavoitteena oli,
ettd jasenmaat laatisivat omat kansalliset alko-
holiohjelmansa, jotka tukeutuisivat ja noudat-
taisivat Euroopan alkoholiohjelmassa esitetty-
jd suuntaviivoja. Ndin myos monessa jdsen-

EU laajenee

EU:n yritykset yhteniistdd alkoholijuomien
valmisteverotusta 1980-luvun lopulla ja 1990-
luvun alussa johtivat vuonna 1992 kahden asiaa
koskevan direktiivin hyviksymiseen. Toinen
direktiivi koski alkoholijuomien valmistevero-
jen rakenteen yhtendistdmisté ja toinen alko-
holijuomien valmisteverojen tasojen lihenti-
mista.

Valmisteverojen rakenteen yhtendistavi
direktiivi jakoi alkoholijuomat neljaan ryh-

Stakes, Aiheita 8/2004

NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

maassa tapahtui ja vaikkei Euroopan alkoholi-
ohjelman vaikutusta eri maiden alkoholipoli-
titkkaan pida liioitella on se kuitenkin autta-
nut alkoholiasioiden nostamista poliittiseksi
kysymykseksi monessa maassa (Osterberg &
Karlsson 2002).

Vuonna 1995 Suomeen laadittiin ensim-
miinen alkoholiohjelma, ja WHO-EURO:n
Pariisissa jarjestimdssd ministerikokouksessa
hyviksyttiin Eurooppalainen julistus alkoholis-
ta (European Charter on Alcohol). Tamai julis-
tus antoi suuntaviivat toiselle Eurooppalaiselle
alkoholiohjelmalle, joka hyviksyttiin vuonna
1999. Tissd vuosia 2000-2005 koskevassa oh-
jelmassa oli selvisti ndhtdvissd painopisteen
siirtyminen alkoholin kokonaiskulutuksen saa-
telystd alkoholihaittojen vihentdmiseen (Tiger-
stedt & Karlsson 2003).

Viimeisin WHO-EURO:n suuren luokan
panostus alkoholiasioihin oli vuonna 2001 Tuk-
holmassa yhdessd EU:n kanssa jérjestetty mi-
nisterikonferenssi. Sen teemana oli ”Alkoholi
ja nuoret”. Tilld hetkelld nayttad kuitenkin sil-
t4, ettd alkoholiasioiden painoarvo niin WHO-
EURO:ssa kuin Geneven pddamajassa olisi vii-
me vuosina vihentynyt siind méairin, ettei Eu-
roopan alkoholiohjelma endi saa jatkoa vuo-
den 2005 jilkeen. Tdmi johtuu osaltaan kes-
keisistd henkilovaihdoksista WHO:n sisilli,
mutta myés WHO:n ja jasenmaiden halutto-
muudesta panostaa alkoholiasiothin WHO:n
sisalld.

main eli vikeviin alkoholijuomiin, vilituottei-
siin, viiniin ja olueen. Vikevien alkoholijuo-
mien ja oluen valmisteverot tulee sditdd suh-
teessa ndiden juomien sisiltimin alkoholin
madradn. Vilituotteita ja viineji taas verotetaan
juoman méirdn perusteella siten, ettd juomat
on jaettu alkoholipitoisuuden perusteella eri
luokkiin ja kussakin luokassa vero on suhtees-
sa juomalitrojen madriin.
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Valmisteverojen tasojen yhtendistiminen
ei suuremmin onnistunut. Kullekin neljille juo-
maryhmalle sdddettiin vahimmaiisverotaso ja
vikeville alkoholijuomille mygs tavoiteverota-
so. Vdhimmaisverot, joita kaikkien maiden on
noudatettava, asetettiin kuitenkin varsin alhai-
selle tasolle, ja viinien vihimmaisveroksi sdi-
dettiin nolla euroa (taulukko 1). Niin ollen vain
muutama jdsenmaa joutui vuonna 1993 nos-
tamaan alkoholijuomien veroja sisimarkkinoi-
den tullessa voimaan.

Kun EU ei kyennyt yhtendistimaén alko-
holiveroja hallinnollisesti, jdi timi tehtidvi
markkinoille. EU:n komissio ei kuitenkaan us-
konut markkinoiden suoriutuvan tédstd vain
rajojen avautumisen turvin, joten se padtti avit-
taa niitd poistamalla alkoholijuomien verotonta
matkustajatuontia rajoittavat kiintiét vuoden
1993 alusta.

Kun Suomi ja Ruotsi liittyivit EU:n jdse-
niksi vuonna 1995, ne saivat oikeuden rajoit-
taa matkustajien verottomasti tuomien alkoho-
lijuomien miirid kahtena ensimmaisend jasen-
vuotena. Vuonna 1996 Suomi onnistui piden-
timiin poikkeusta. Ehtona oli, ettd tuontikiin-
tigitd oli siirtymékautena nostettava asteittain
ja ettd kiinti6istd oli lopullisesti luovuttava vuo-
den 2004 alussa (Osterberg 2002b).

Ennen EU-jdsenyyttd suomalaisten mat-
kustajien vuosittain verottomasti tuomat alko-
holimiérit olivat varsin vihdisid. Vuoden 1992
tuonniksi on arvioitu noin 3 miljoonaa litraa
vikevid alkoholijuomia, noin 4 miljoonaa lit-
raa viinejéd ja noin 4 miljoonaa litraa olutta.
Vuonna 1995 tuontikiintiot nousivat, ja alko-
holintuontioikeutta rajoittavat maaraykset
matkan kestosta poistuivat. Matkustajien alko-
holintuonti kasvoikin sitten huomattavasti. Eri
tutkimusten mukaan vuosittaiset tuontimai-
rit olivat EU-jdsenyyden alkuaikoina noin kuu-
si miljoonaa litraa vikevid alkoholijuomia, l4-
hes 10 miljoonaa litraa viinejd ja noin 30 mil-
joonaa litraa olutta.

Toukokuussa 1996 alkoholijuomien tuon-
tiin kolmansista maista ryhdyttiin uudelleen
soveltamaan 20 tunnin aikarajaa, eivitka tuon-
tikiintiot ole olutta lukuun ottamatta enii
nousseet. Vaikka eri tutkimukset antavat jalleen
hieman erilaisia lukuja, ne kaikki kertovat mat-

kustajien alkoholintuonnin pysyneen ennallaan
tai jopa hieman vihentyneen sitten vuoden
1996. Vuonna 2002 matkustajien alkoholin-
tuonniksi voidaan arvioida noin 5 miljoonaa
litraa vikevid alkoholijuomia, alle 10 miljoo-
naa litraa viinejd ja vajaat 30 miljoonaa litraa
olutta.

Suomen samoin kuin monien muidenkin
maiden kokemukset osoittavat selvisti, ettd
matkustajien alkoholituontia sditelevit kiintiot
ja matkan kestoa koskevat aikarajoitukset ovat
ehkiisseet matkustajien alkoholintuontia seki
mahdollistaneet korkean alkoholiverotuksen.
Niami seikat ovat tukeneet alkoholin kulutuk-
sen ja alkoholihaittojen vihentamispyrkimyk-
sid sekd taanneet valtiolle huomattavat alkoho-
litulot. Tammikuun 1. pdivinid vuonna 2004
tdma viivytystaistelu paittyi, kun Suomi ryh-
tyl vuonna 1996 tekeminsd sopimuksen mu-
kaan noudattamaan EU:n sisimarkkinoilla
yleisesti voimassa olevia sdadoksid matkustajien
oikeudesta tuoda verovapaasti alkoholijuomia
toisista jasenmaista. Vaikka alkoholijuomien
verotonta matkustajatuontia ei endd voidakaan
rajoittaa midrilliseten tuontikiintividen avul-
la, on verovapaan tuonnin ehtona yhi alkoho-
lijuomien tulo omaan kiytt6on ja niiden tuonti
maahan matkustajan itsensi toimesta.

Verottaman alkoholintuonnin kiintiot
poistuivat tammikuun 1. pdivinad 2004 vanhois-
ta EU-maista. Varsinainen alkoholimatkailu
kuitenkin alkaa, jos on alkaakseen, vasta tou-
kokuussa 2004, kun Virosta tulee EU:n jésen,
vaikka Suomen alkoholiveroja on sitd ennen
alennettu tuntuvasti. Tdhdn vaikuttavat muun
muassa seuraavat seikat. Alkoholijuomien hin-
tataso on Virossa selvisti alhaisempi kuin Suo-
messa. Kirkkaiden viinojen hinnat ovat edel-
leen vain noin kolmannes Suomen hinnoista.
My®os olutta, long drink-juomia ja vikevid vii-
nejd saa Virosta selvisti halvemmalla kuin Suo-
mesta. Kohtuuhintaiset viinit ovat Virossa sen
sijaan vain noin kolmanneksen halvemmat
kuin Suomessa. Matkustusaika Viroon on var-
sin lyhyt. Nopeimmilla laivoilla matkan taittaa
alle kahdessa tunnissa. Lisidksi Suomen asutuk-
sen painopiste on Eteld-Suomessa ja paiakau-
punkiseudulla, miki lisdd ostosmatkojen to-
dennikoisyytta.
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TAULUKKO 1. Alkoholiverotus nykyisissa EU-maissa, EU:n hakijamaissa seka EEA-maissa tammikuussa 2004,
euroa litralta puhdasta alkoholia*

alk%a‘:‘lfj“"fma . Valituotteet Viinit

EU:n minimivero 5,50 2,50 0,00 1,87**
Romania 1,50 2,35 0,30 1,33

Bulgaria 2,57 2,57 0,00 1,35

Kypros 4,28 0,00 0,00 4,33

Slovakia 6,06 3,23 0,00 1,82

Slovenia 7,07 3,54 0,00 6,98

Italia 7,31 3,12 0,00 3,98

Espanja 7,40 2,75 0,00 1,77

Unkari 7,56 2,89 0,29 4,13

Tsekin tasavalta 8,31 8,31 0,00 1,88

Latvia 8,47 5,99 4,20 1,97

Portugali 8,98 2,91 0,00 3,10

Liettua 9,27 5,95 3,95 2,03

Viro 9,27 5,68 6,04 3,52

Kreikka 9,45 2,60 0,00 2,83

Puola 9,63 1,47 2,70 3,75

Itavalta 10,00 4,06 0,00 5,20

Luxemburg 10,41 3,72 0,00 1,98

Saksa 13,03 8,50 0,00 1,97

Ranska 14,50 11,86 0,31 2,60

Belgia 16,61 5,51 4,28 4,28

Alankomaat 17,75 5,70 5,37 5,02

Sveitsi 18,84 9,42 0,00 3,22

Tanska 20,20 7,89 8,63 9,31

Malta 23,32 2,59 0,00 1,87

Iso-Britannia 27,76 16,68 20,47 17,34
Turkki 34,45 10,55 11,51 12,66
Irlanti 39,25 22,01 24,82 19,87
Suomi *** 50,46 39,24 21,41 28,59
Ruotsi 55,19 27,62 22,09 16,18
Norja 67,29 43,85 43,85 43,85
Islanti 74,27 59,28 47,15 36,25
Lahde: CEPS

* Laskelmat perustuvat seuraaviin viinien ja vilituotteiden alkoholipitoisuuksiin: viini 11 tilavuusprosenttia ja vilituotteet 18

tilavuusprosenttia.

** EU:n minimivero oluelle on joko 1,87 euroa hehtolitraa ja tilavuusprosenttia kohti tai 0,748 euroa hehtolitraa ja Plato-

astetta kohti.

*** Suomen verot 1.3.2004 lihtien ovat vikevit alkoholijuomat 28,26, vilituotteet 23,65, viinit 19,27 ja olut 19,4.

Viron timinhetkistd matkailullista suosi-
ota voi kuvata toteamalla, etti vuosittain suo-
malaiset tekevit sinne yli kaksi miljoonaa mat-
kaa. Niiltd matkoilta suomalaiset tuovat titi
nykya keskimdirin litran vikevid alkoholijuo-
mia, litran viineji tai vélituotteita ja kahdek-
san litraa olutta. Voimassa olevien tuontikiin-
tigiden, litra vikevid alkoholijuomia tai kaksi
litraa vilituotteita ja kaksi litraa viinejd sekd 16
litraa olutta, ja 20 tunnin aikarajan voidaan

Stakes, Aiheita 8/2004

katsoa tehokkaasti rajoittaneen matkustajien
alkoholintuontia.

Hallitus ilmoitti pyrkivansid alkoholijuo-
mien verojen alentamisella ehkdisemédan mat-
kustajien alkoholijuomien tuontia Virosta. Ve-
ronalennukset painottuivatkin juomiin, joissa
hinnanero Viron ja Suomen vélilld oli huomat-
tavin. Veronalennuksista huolimatta hallitus
arvioi alkoholijuomien matkustajatuonnin Vi-
rosta lisddntyvin, joten tdssd mielessd hallituk-
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sen esittimid veronalennuksia voidaan pitdi
kohtuullisina tai jopa vilttimattomini.

On arvioitu ettd alkoholijuomien verojen
alentaminen, matkustajatuontikiintigiden
poistuminen ja Viron liittyminen EU:n jasenek-
si kasvattavat alkoholin kokonaiskulutusta ny-
kyisestd 9,3 litrasta noin 11 litraan asukasta ja
vuotta kohti. Tdma merkitsisi huomattavaa li-
sdystd alkoholin aiheuttamiin haittoihin. Ve-
ronalennuksista pidittdytyminen olisi johtanut
nykyistd huomattavasti laajempaan alkoholi-
juomien matkustajatuontiin. On arvioitu, ettd

ilman veronalennuksia matkustajat olisivat
tuoneet Virosta vuositasolla alkoholimiirin,
joka olisi ollut noin kolme litraa puhdasta al-
koholia asukasta ja vuotta kohti. Tést4 osa olisi
ollut kotimaisten ostojen korvautumista tuon-
tialkoholilla, joten kokonaiskulutuksen arvioi-
tiin tdssd vaihtoehdossa jadvin jonkin verran
alle 11 litran. Niin ollen myds verojen alenta-
matta jattiminen olisi lisinnyt huomattavasti
alkoholin kokonaiskulutusta ja alkoholihaitto-
ja.

Hallituksen periaatepaatos ja uusi alkoholiohjelma

Suomalaisen alkoholikontrollin tukipilareita
ovat perinteisesti olleet alkoholin saatavuuden
tiukka kontrolli, korkeat alkoholijuomien hin-
nat ja yksityistd voitontavoittelua ehkiisevd
kokonaisvaltaisen valtion alkoholimonopoli.
Kuten edelli on todettu, alkoholin saatavuus on
Suomessa parantanut erittdin merkittavisti vii-
meisen puolen vuosisadan aikana ja saatavuutta
rajoittavien keinojen valikoima on supistunut
selvisti. Kokonaisvaltaisesta alkoholimonopo-
lista on jdljelld vain yli 4,7 tilavuusprosenttis-
ten alkoholijuomien vihittdismyyntimonopo-
li. Kolmas perinteisen alkoholikontrollin tuki-
pilari eli korkeat alkoholiverot on heikentynyt
maaliskuussa 2004. Odotettavissa olevaa alko-
holin kokonaiskulutuksen ja alkoholihaittojen
kasvua on siis pyrittivid torjumaan uusin kei-
noin. Edelld on myds kdynyt ilmi, ettd apua ei
tissd yhteydessd ole odotettavissa EU:sta tai
WHO:sta. Itse asiassa EU:ssa vallalla oleva al-
koholiverojen markkinaehtoinen yhtendistdmi-
nen on ongelmallisempi vaihtoehto kuin vero-
jen yhtendistiminen hallinnollisin paitoksin,
koska markkinat harmonisoivat veroja kohti
alempia verotasoja. Jos siis haluamme ehkaisti
alkoholihaittojen kasvua, sen on tapahduttava
kotimaisin ehdoin ja ponnistuksin.

Vanhasen hallituksen ohjelmassa todetaan
muun muassa, ettd hallitus tekee alkoholihait-
tojen ehkdisyad koskevan ohjelman ja antaa al-
koholiasioista valtioneuvoston periaatepaitok-
sen. Tuo periaatepditods annettiin syksylla 2003,

jase oli ensimmadinen hallituksen alkoholia kos-
keva kannanotto sitten hallituksen iltakoulun
muistion vuodelta 1996, jossa Lipposen ensim-
madinen hallitus lausui yleiset linjauksensa tu-
levien vuosien alkoholipolitiikasta. Periaatepdi-
tostd valmisteltiin erityisessd peruspalvelumi-
nisteri Hyssidldn nimedmaissd johtoryhmaissi,
jossa mukana olivat kaikki keskeiset asiaa kos-
kettavat ministeriot.

Periaatepéitoksen tavoitteena on alkoho-
lista aiheutuvien haittojen ehkdisy, joka voidaan
jakaa kolmeen ala-osioon. Ndmai ovat lasten ja
perheiden hyvinvointi, riskikdyton vihentami-
nen ja alkoholin kokonaiskulutuksen kasvun
hillitseminen. Keinoina néiden tavoitteiden saa-
vuttamiseksi mainitaan muun muassa alkoho-
lijuomien hinnan ja saatavuuden hallinta, pai-
kallisten toimien tukeminen sekd yhteiskunnal-
linen viestinti. Ideana on, ettid ensiksi valtio-
neuvosto esittdd poliittisen tahtonsa periaate-
padtoksen muodossa ja sen jilkeen laaditaan
uusi alkoholiohjelma edistimian titi tahtoti-
laa.

Syksylld 2003 ja keviilla 2004 valmistel-
tava uusi alkoholiohjelma koskee vuosia 2004—
2007. Valmistelusta ei enid vastaa edellisten oh-
jelmien tapaan pdihde- ja raittiusasiain neuvot-
telukunta vaan korkean tason virkamiestyoryh-
mi, jota johtaa STM:n osastopéillikkoé Aino-
Inkeri Hansson. Muut valmisteluryhmin ji-
senet tulevat Sisdasiainministeriostd, Opetus-
ministeriostd, KTL:std ja Stakesista.
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Alkoholiohjelma nihddén erddnlaisen sa-
teenvarjoprojektina, jonka alle koko alkoholi-
poliittinen toimijakenttd voidaan sovittaa. Ta-
voitteena on, ettd kansallinen alkoholiohjelma
vuosille 2004-2007 sisdltdisi muun muassa ti-
lannearvion Suomen alkoholioloista, jonka val-
mistelusta vastaavat Stakesin alkoholi- ja huu-
metutkimusryhmi yhdessid Kansanterveyslai-
toksen kanssa. Ohjelman on my6s médr sisil-
tdd kuvaus valtionhallinnon toimista seki jat-
kuvasti péivitettivd osio kumppanuussopi-
muksista alkoholihaittojen ehkiisyssd. Kump-
panuussopimusten ideana on, ettd kansallista
alkoholiohjelmaa toteuttamaan kutsutaan mu-
kaan kaikki toimijat, kunnat etunendssd. T4-
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monisteita 1997:14. Sosiaali- ja terveysministerio, Hel-
sinki.

Tigerstedst, C., Karlsson, T. (2003). Vaivalloinen irtiotto. Tom-
mi 2003. Alkoholi- ja huumetutkimuksen vuosikirja.
Alkoholi- ja huumetutkijain seura ry, Keuruu. 49-66.

Warpenius, K. (2002). Kuka ottaisi vastuun? Ehkaisevin paih-
detyon yhdyshenkiléverkoston perustamisen arvioin-
ti. Stakes, Raportteja 270. Helsinki.

Osterberg, E. (2002a). Alkoholipolitiikan murros 1990-luvul-
la. Teoksessa: Heikkild, M., Kautto, M. (toim.): Suoma-
laisten hyvinvointi 2002. Stakes, Helsinki. 230—248.

Osterberg, E. (2002b). Onko vuosi 2004 kohtalokas alkoho-
liveroillemme? Yhteiskuntapolitiikka 67(3): 234-244.

Osterberg, E. (2003). Vuosi 2004 — legenda jo vuodesta 1994,
Tommi 2003. Alkoholi- ja huumetutkimuksen vuosi-
kirja. Alkoholi- ja huumetutkijain seura ry, Keuruu. 31—
48.

Osterberg, E., Karlsson, T. (Eds.) (2002). Alcohol Policies in
EU Member States and Norway. A Collection of Count-
ry Reports. Stakes, Helsinki.

37



38

NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

Miten saada paihdetyd tavaksi terveydenhuollossa

Piihdeongelmaisia hoidetaan Suomessa nykyi-
sin varsin kalliilla tavalla: Ongelman annetaan
kasvaa suureksi ennen kuin siihen tarjotaan
apua. Varhaisvaiheessa ongelmia tunnistetaan
harvoin tai ei lainkaan, ja siksi hoitoa ja muuta
tukea ei myoskddn usein tarjota. Alkoholion-
gelman varhaisvaiheen tunnistaminen ja rat-
kaisuvaihtoehtojen esille tuominen olisi kuiten-
kin paljon edullisempaa niin yksilon kuin yh-
teiskunnan kannalta.

Alkoholin suurkulutus on Suomessa yksi
suurimpia yksittdisid vieston terveysriskeja.
Kansallisessa terveyshankkeessa se on nimetty
jopa suurimmaksi vieston terveyttd uhkaavaksi
tekijaksi, koska sen haittavaikutukset kertaan-
tuvat, eivitki rajoitu pelkistdan alkoholin suur-
kuluttajaan itseensa.

Alkoholin riskikiyttijid oli Suomessa vuo-
den 2000 Juomatapatutkimuksen® mukaan 5—
6 % naisista ja miehistd jopa 23-24 %. Heilld
oli niin sanottuja Audit-pisteitd 11 tai enem-
min. Audit-mittari on kehitetty erityisesti var-
haisvaiheen alkoholin riskikulutuksen havait-
semiseen, pisteet vaihtelevat nollasta neljadn-
kymmeneen. Taysin raittiilla henkil6lld sum-
mapisteméariksi on asetettu nolla. Riskikdyton
rajana pidetddn yleensd kahdeksaa pistetti,
mutta juomatapatutkimuksessa tdtd rajaa oli

3

ANNELI PIENIMAKI

korotettu 11 pisteeseen. Siitd huolimatta aina-
kin joka viides suomalainen mies voidaan tut-
kimuksen mukaan luokitella riskikayttéjdksi.
Audit-mittarilla mitataan kdyttomaarien lisaksi
my6s muun muassa alkoholin aiheuttamia so-
siaalisia haittoja. Yleinen arvio on, etti jollain
tavoin alkoholiongelmaisia olisi noin kymme-
nen prosenttia koko Suomen viestosta.

Alkoholin kokonaiskulutus on Suomessa
noussut 1,7 litraa henkei kohti vuosina 1985—
2002.Vuonna 2002 alkoholia kulutettiin 9,3 lit-
raa asukasta kohti. Kokonaiskulutuksen kasvu
tarkoittaa aina todennikoisesti myos suurkiyt-
tdjien madran kasvua. Mitd enemmain alkoho-
lia kulutetaan sitdi enemmain on yleensd myos
suurkayttijid. Alkoholin suurkuluttaja on hen-
kilo, joka juo pitkddn niin suuria alkoholimai-
rid, ettd ndiden on epidemiologisissa tutkimuk-
sissa todettu lisddvin sekd sairastavuutta ettd
kuolleisuutta. Keskikokoiselle miehelle tillai-
nen viikkokulutuksen riskiraja on noin 280 g
absoluuttista alkoholia (25 pulloa keskiolutta)
ja naiselle noin 190 g (16 pulloa keskiolutta).
Riskikdyttod on my6s runsas kertajuominen.
Miehilld kertajuomisen riskiraja on yli 80 g ab-
soluuttista alkoholia (7 pulloa keskiolutta) ja
naisilla yli 60 g (5 pulloa keskiolutta).

Vuoden 2000 Juomatapatutkimukseen osallistui 1 932 15-69-vuotiasta suomalaista. Mustonen ym. 2000. Juomata-

patutkimuksia on toteutettu kahdeksan vuoden vilein vuodesta 1968 alkaen.

Stakes, Aiheita 8/2004



NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

30 +

27 A

24 +

21 A

15 4

12

|
N
ui
|
.
|
|

1969 1972 1975 1978 1981 1984

Lahde: Tilastokeskus; Stakes

T

1987 1990 1993 199 1999 2002

KUVIO 1. Alkoholisairauksiin ja alkoholimyrkytyksiin kuolleet vuosina 1969—2001 100 000/asukasta kohden

Kuten ylld olevasta kuviosta nakyy, alkoholi-
kuolemat ovat lisddntyneet Suomessa kolmes-
sakymmenessi vuodessa noin kolminkertaisik-
si. Alkoholin aiheuttamiin haittoihin kuolee
Suomessa nykyisin yksi ihminen 2,5 tunnin
vilein, vuodessa se tekee yhteensd noin 3 200
ihmistd. Alkoholi aiheuttaa noin kuusi prosent-
tia kaikista kuolemantapauksista ja on merkit-
tavin suomalaisen tyoikdisen miehen ennenai-
kaiseen kuolemaan johtava tekija. Alkoholin
suurkulutus on siis paitsi yleinen ongelma, al-
koholi myos tappaa huomattavan méaéran ih-
misid. Vertailun vuoksi voidaan esimerkiksi
todeta, ettd lilkenneonnettomuuksissa kuolee

vuosittain noin 450 ihmist4 ja néistikin kuole-
mista noin sadassa alkoholi on ollut mukana.
Sairaaloiden vuodeosastoilla kirjattiin
vuonna 2001 yli 33 000 hoitojaksoa, joissa al-
koholisairaus oli joko pdi- tai sivudiagnoosi.
Vuonna 2000 alkoholin yhteiskunnalle aiheut-
tamat valittomat kustannukset olivat noin 500—
650 miljoona euroa, josta terveydenhuollon
osuus oli noin 100 - 200 miljoonaa euroa. Esi-
merkiksi akuutin haimatulehduksen hoito
maksaa erikoissairaanhoidossa noin 30 000 €.
Samalla summalla voitaisiin tehdi systemaat-
tiset seulat yhden yleislddkirin kaikille tyoikai-
sille potilaille (laskennallinen méird 1 600 ai-
kuispotilasta). (Seppéd & Aalto 2003.)

Alkoholin kayttoa ei rohjeta ottaa puheeksi

Alkoholin kiytto ja siitd aiheutuvat haitat eivit
edelld kerrottujen tilastolukujen valossa ole
mitenkddn marginaalinen ja ainoastaan hyvin
pientd vdestonosaa koskettava tekijd, vaan yksi
vakavampia terveysuhkia. Siksi asiaan olisikin
syytd tarttua ja tarjota aktiivisesti apua mah-
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dollisimman varhaisvaiheessa. Varhaisvaiheen
hoito olisi helpointa tarjota perusterveyden-
huollossa. Ndmi palvelut ovat parhaiten saa-
tavilla ja ne ovat useimmiten asiakkaan ensi-
kontakti sosiaali- ja terveydenhuollossa.
WHO:n suosituksen mukaan jokaisen tervey-
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denhuollon asiakkaan alkoholinkiyttotapa pi-
téisi selvittdd ja todettuun riskikulutukseen tu-
lisi puuttua. WHO:n suositus ei kuitenkaan
useinkaan toteudu kidytinnossa.

Marja Aira (2000) selvitti viitoskirjatut-
kimuksessaan neljin itisuomalaisen terveys-
keskuksen terveyskertomuksia vuoden ajalta.
Hin totesi lddkireiden tehneen merkinnin al-
koholinkidytostd vain seitsemille prosentille
tyoikdisistd kdvijoistd. Useimmiten merkinti
koski humalassa asiointia pdivystyksessi. Alko-
holinkéyton tdsmallisempadd madraa oli arvioi-
tu vain neljdssd prosentissa merkinngista.

Aira myos haastatteli neljai terveyskeskus-
ladkarid, ja he nimesivit haastatteluissa erityi-
sid potilasryhmié, joiden alkoholinkidyttod tie-
dustellaan vield muitakin harvemmin. Haastat-
telukommenteissa nikyi, ettd alkoholin kiytto
koetaan edelleen arkaluontoiseksi asiaksi. Lad-
kirit pelkisivit, ettd potilaat saattavat louk-
kaantua, jos heiltd tiedustellaan alkoholin kay-
tostd. Pelkona oli my®s, ettd jo asiasta kysymi-
nen saatetaan kokea epdilyksi alkoholin liika-
kaytostd. Erityisen vaikeaksi ladkarit kokivat
alkoholin kdyton puheeksi ottamisen, jos poti-
las vaikutti muuten herkkitunteiselta ja/tai oli
ulkoiselta olemukseltaan siisti, tyossid kdyva tai

hyvissi sosiaalisessa asemassa. Vanhusten alko-
holiongelmat jadviat myos usein huomaamat-
ta. Alkoholin vdidrinkiytt6 on kuitenkin varsin
”demokraattinen” ongelma, joka koskettaa
kaikkia viestoryhmi.

Erddssd terveyskeskuksessa ihmeteltiin,
kun vanhempi rouvashenkil6 oli usein mustel-
milla ja ruhjeilla, minka johdosta hanen puoli-
soaan alettiin epiilld pahoinpitelystd. Puoliso
kuitenkin kertoi, ettd vaimolla on alkoholion-
gelma ja ettd tdma oli usein loukannut itseddn
humalassa ollessaan. Perhevikivalta on ollut
vield vahvempi tabu kuin alkoholi, mutta te-
hokkaan valistuksen ja tiedottamisen ansioista
sen puheeksi ottamiseen on onnistuttu luo-
maan kaytintojd. Tdssd esimerkissd sitd osat-
tiin epdilld jopa paremmin kuin péihteiden
kayttod ja se my0s otettiin rohkeasti ja amma-
tillisesti puheeksi.

Alkoholin kiytostd kysytddn usein hel-
pommin, jos kdyton vaikutukset nikyvit jo
paillepdin. Alkoholin riskikulutus ei kuiten-
kaan vilttimattd ndy ulospéin varhaisvaihees-
sa. Niinp4 pitiisi [6ytdd muita keinoja tunnis-
taa mahdollinen alkoholiongelma tai suurku-
lutus.

Jokaisella on henkilokohtainen suhde alkoholiin

Alkoholin kidyton puheeksi ottamiseen liittyy
monia asiaa vaikeuttavia tekijoitd. Kuten lai-
kiri Pekka Harve on joskus todennut: "Meilld
jokaisella on henkilokohtainen suhde alkoho-
liin.” Tuo suhde on usein varsin tunnepitoinen.
Esimerkiksi tupakoinnin puheeksi ottamista ei
jatkuvan onnistuneen valistustyon ansiosta
endi koeta moralistisena tai henkilokohtaises-
ti loukkaavana kysymykseni, kuten taas alko-
holin kaytostd kysymisti. Liikalihavuuskin saa-
tetaan ottaa helpommin puheeksi. Kaikki ovat
kuitenkin eldméntapariskejd, joista alkoholiin
liittyy edelleen vahvin tunnelataus.
Tunnelataus voi vaikuttaa jopa niin, ettd
ldakari tai vaikkapa terveydenhoitaja ei osaa-
kaan toimia yhtd ammatillisesti kuin muuten

toimisi. Terveydenhuoltohenkildsto saattaa
suhtautua asiakkaan mahdolliseen alkoholion-
gelmaan enemmin yksityishenkilond kuin
ammattilaisena. Alkoholin kiytt6 ja sen pu-
heeksi ottaminen herittdd niin monenlaisia ja
ristiriitaisia tunteita, etti ammattihenkilokin
saattaa kadottaa oman ammattiroolinsa. Tdma
voi johtaa siihen, ettd alkoholin kiytt64 ei joko
oteta lainkaan puheeksi tai se kuitataan esimer-
kiksi hivelidalld "niin, sindhin et juurikaan kay-
td alkoholia” -toteamuksella. Téllaisen vihit-
televédn ja kiertelevdn toteamuksen jilkeen
asiakkaan on erittdin vaikea tunnustaa mahdol-
lisia asiaan liittyvid ongelmiaan tai ottaa niitd
millddn tavoin puheeksi. Ammattihenkild myos
viestittdd kiytoksellddn epasuorasti, etti tillai-
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set ongelmat eivit ole suotavia eikid niistd sovi
puhua, edes ammattilaiselle. Ammatillisuus on
todellakin kadoksissa.

Muotitermid “asiakasldhtoisyys” voidaan
myos kdyttdd esteend alkoholin puheeksi otta-
miselle. Kerrotaan, ettd tehddidn tyotd asiakas-
ldhtoisesti ja ettd tartutaan vain niihin asioihin,
joita asiakas itse ottaa esille. Asiakasldhtoisyy-
delldhidn tarkoitetaan asiakkaan tarpeista lih-
tevdd toimintaa, mutta asiakkaan tarpeet voi-
vat olla laajemmat kuin mitd hin itse ottaa
puheeksi. Alkoholin kaytto on asia, joka asiak-

Ei ole aikaa?

Perusterveydenhuollossa vedotaan usein ajan
puutteeseen selityksend sille, ettd alkoholin kiy-
tostd kysytddn harvemmin. Tama herdttdd ky-
symyksen, pidetdanké alkoholia todella vaka-
vana terveyshaittana. Jos alkoholi nihdién va-
kavasti henkilon terveyttd uhkaavana tekijini,
eik6 sen puheeksi ottamiseen silloin tulisi olla
aikaa?

Saatetaan jopa vedota siihen, ettd alkoho-
lin kiyttod ei haluta ottaa vastaanottotilanteessa
puheeksi siind pelossa, etti asiakkaalla todella
on ongelma, joka ryopsihtda silmille asiaa ky-
syttdessd. Annettaisiinko muiden vastaavanlais-
ten terveyshaittojen muhia samalla tavalla rau-
hassa asiaan reagoimatta? Jos ladkiri esimerkik-
si epdilisi potilaalla olevan diabetes, jittdisiko
hin asian tutkimatta siind pelossa, ettd ndin
todella on ja ettd hinelld ei olisi aikaa hoitaa

NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

kaan on yhti vaikea, ellei vaikeampikin, ottaa
puheeksi kuin henkilokunnan. Henkilokunta
voi kuitenkin tehdi sen ammatillisesti, ja esi-
merkiksi kyselylomakkeet antavat usein hyvin
syyn kysy4 asiaa (Seppd ja Aalto 2001). Ammat-
tihenkilon on my6s helpompi havaita mahdol-
linen yhteys asiakkaan terveysongelmien ja al-
koholin kiyton vililld. Vastuuta alkoholin kiy-
ton puheeksi ottamisesta ei voi sysitd asiakkaan
tai potilaan itsensd harteille, vaan se on ammat-
tihenkiloston tehtéva.

potilasta? Tai jos epdiltiisiin, ettd potilaalla on
korkea verenpaine? Ehki kyse on enemmin sii-
té, ettd paihdeongelman hoitoon ei peruster-
veydenhuollossa ole yhtd vakiintuneita kiytin-
t6jd, miten asia tutkitaan ja miten sitd hoide-
taan eteenpdin.

Terveydenhuollon tyontekijit ilmoittavat-
kin joskus, ettd heilld ei ole riittdvasti ammat-
titaitoa pdihdeongelmaisen kohtaamiseen ja
hoitamiseen. Kertooko tdmai sitten koulutuk-
sen vai jo edelld mainittujen kdytantojen puut-
tumisesta? Pdihdeongelman puheeksi ottamista
pidetddn usein paljon vaikeampana ja moni-
mutkaisempana asiana kuin se kidytinndssi
onkaan. Kysehidn on lopulta varsin yksinkertai-
sista asioista: miten paljon kiytit alkoholia ja
kuinka usein, millaisia mahdollisia haittoja sii-
td on.

Ladkareiden koulutus alkoholiongelman hoidossa on vahaista

Millerin ynni muiden (2001) tekemén kirjalli-
suuskatsauksen mukaan vuosikymmenen vi-
lein tehdyt tutkimukset osoittavat lddkariksi
opiskelevien negatiivisten asenteiden piihde-
ongelmaisia kohtaan lisddntyvian opiskelun
myotd: toisen vuoden opiskelijoiden asenteet
todettiin tutkimuksessa negatiivisemmiksi kuin
ensimmdisen vuoden opiskelijoiden. Kaikkien
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negatiivisimmin pdihdeongelmaan asennoitui
ladketieteellisen henkilokunta. Opiskelijoilta
puuttuukin usein positiivinen roolimalli piih-
deongelmaisten hoidossa. Suomessakin on télld
hetkelld vain yksi pdihdelaéketieteen professori.

Samaisen katsauksen mukaan yhdysvalta-
laisissa yliopistoissa ladkdrin koulutukseen kuu-
luu keskimiirin yhteensi noin 12 tuntia aihee-
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seen liittyvid opetusta. Yleisldaketieteen profes-
sorin Kaija Sepan mukaan Suomessa opetusta
on ehkd hieman enemmain, mutta silti opetus-
ta on kaiken kaikkiaan vihin ja ldakériopiske-
lijoiden asenteet muuttuvat opiskelun myotd
negatiivisiksi. Ongelmana on my®os, ettd ope-
tus on hajallaan ja opetusresurssit vihissa. Jul-
kaistua tietoa pdihdeopetuksesta Suomessa ei
kuitenkaan ole.

Millerin ynni muiden (2001) kirjallisuus-
katsauksen mukaan lddketieteen opiskelijoiden
epdpdtevd ja riittdmaton opetus riippuvuuson-

Mika on mini-interventio?

Mini-interventio tai lyhytneuvonta, kuten se on
suomennettu, on suurkuluttajien hoitoon ke-
hitelty varsin yksinkertainen menetelmai. Siini
ensin tunnistetaan potilas alkoholin suurkulut-
tajaksi. Tunnistamisen jilkeen asiakkaalle tai
potilaalle annetaan tietoa alkoholin haitoista ja
mahdollisesta yhteydestd hinen oireisiinsa.
Potilaan kanssa my6s keskustellaan, tunteeko
hin tarvetta vihentdid alkoholin kiyttoddn, ja
potilaan niin halutessa méiritelldin tavoite kéy-
ton vahentdmiseksi. Potilasta motivoidaan juo-
matapojen muuttamisessa ja ohjataan henki-
lokohtaisen tavoitteiden asettamisessa. Taman
jilkeen sovitaan useimmiten vield seuranta-
kéynti tai -kdyntejd. (Inkinen 1999.)

Mauri Aallon viitoskirjatutkimuksessa
(2001) testattiin mini-intervention tehoa 414:n

Mini-interventio puhuttaa

Mini-intervention tehoa on tutkittu paljon ja
tutkimustulokset ovat osittain ristiriitaisia,
vaikka valtaosaltaan myonteisia. Wilkin ym.
(1997) tekemin meta-analyysin mukaan suur-
kuluttajat, joille tehtiin mini-interventio olivat
kaksi kertaa todennikoéisemmin kohtuukiyt-
tdjid vuoden kuluttua interventiosta verrattu-
na suurkuluttajiin, joille vastaavaa interventi-
ota ei tehty. Fleming ym.(1997) paétyivit omas-

gelmaisten hoidossa johti siihen, ettd heilld ei
ollut luottamusta omiin kykyihinsé hoitaa nditd
ongelmia ja asenteet paihdeongelmaisia ja hei-
dén hoitoaan kohtaan olivat negatiivisia. Tut-
kimukset osoittavatkin, etti lddkireilld on ylei-
sesti negatiivinen ja pessimistinen kisitys paih-
deongelmista ja niistd toipumisesta ja paihde-
ongelmia ei seulota rutiininomaisesti. On hy-
vin yleistd, ettd laakarit eivit tunne olevansa
pitevid hoitamaan alkoholiongelmia ja eivit
pida tyoskentelystd alkoholiongelmaisten kans-
sa, eivitkd koe sitd palkitsevana.

alkoholin varhaisvaiheen suurkuluttajan ryh-
missid. Tutkimus toteutettiin osana terveyskes-
kuksen toimintaa usean vuoden aikana. Tutki-
muksen mukaan terveyskeskuksessa kiyvisti
tyoikdisistd joka viides mies ja joka neljistoista
nainen oli alkoholin suurkuluttaja. Noin puo-
let heistd oli halukkaita osallistumaan mini-in-
terventio hoitoon.

Mini-interventiomalli ei ole kuitenkaan
ole vakiintunut toimivaksi kdytinnoksi. Haas-
teena on, miten saada mini-interventiomalli
integroitua terveydenhuoltoon ja sen toimin-
tatapoihin, niin ettd sen kiytto olisi vakiintu-
nutta eikd vain erityishankkeisiin ja -projektei-
hin liittyvaa.

sa satunnaistetussa kokeessaan siihen, etti
osanottajien viikoittainen alkoholinkulutus ale-
ni merkittivisti mini-intervention seuraukse-
na.

Kari Poikolaisen (1999) meta-analyysin
mukaan toistuviin kidynteihin perustuva neu-
vonta vihensi naisten viikoittaista alkoholin-
kulutusta 51 g, kun taas hyvin lyhyelld neu-
vonnalla (5-20 min.) ei ollut vaikutusta. Mie-
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hilld vihenemi oli suunnilleen sama, mutta tu-
lokset eivit olleet tilastollisesti riittdvan saman-
kaltaisia, jotta ne voitaisiin yleistdd. Poikolai-
sen mukaan tulosten vaihteluiden syiti olisi tut-
kittava tarkemmin, jotta neuvonnan vaikutta-
vuutta voitaisiin parantaa ja hyodysta voitaisiin
olla varmempia.

Beich ym. (2002) tekivit kvalitatiivisen
haastattelututkimuksen seulontojen ja mini-
intervention tekemisestd. Heiddn haastattele-
mansa ldakarit olivat yllittyneitd siitd, kuinka
vaikeaa oli muodostaa toimiva tydskentelysuh-
de niiden henkiloiden kanssa, joilla oli tarvetta
neuvonnalle alkoholinkdytén suhteen. Osa
heistd my6s ilmaisi, ettei heilld ollut tarpeeksi
luottamusta omiin kykyihinsd neuvoa ithmisid
tehokkaasti elimintapakysymyksissd. Haasta-
tellut ladkarit eivit olleet valmiita suosittele-
maan mini-intervention kaytto4, vaikka he pi-
tivdt tarkedand neuvoa potilaitaan alkoholin kdy-
ton suhteen. Heiddn mielestddn mini-interven-
tion tekeminen hiiritsee perusterveydenhuol-
lon normaalirutiineja, mutta silld ei kuitenkaan
pystytd auttamaan kaikkia ongelmakayttajia.
Johtopiditokseni Beich ja kumppanit esittivit,
ettd terveyden edistimisen ohjelmien tulisi ot-
taa huomioon kunkin kontekstin ammatilliset,
kiytinnolliset, tekniset ja eettiset tekijit.

Erityisen vaikeana tutkimukseen osallistu-
vat ladkdrit pitivat nuorten alkoholikidyton seu-
lontaa ja puheeksi ottoa. Heiddn mielestddn
ehkiisevin piihdetyon tekeminen nuorten pa-
rissa olisi paremminkin muiden tahojen, ku-
ten perheiden tehtdvi. Lidkidreiden mielestd
nuoret usein “kasvavat ulos” haitallisesta juo-
misesta. Lea Pulkkisen (2003) tutkimukset kui-
tenkin osoittavat, ettd varhaisnuorilla, jotka
kayttavat alkoholia sddnnollisesti ja ovat toisi-
naan humalassa, on vakava riski tulla alkoholi-

Muutos on hidas prosessi

Piihteiden kdyton vihentdminen ja lopettami-
nenhan ovat kdyttdytymiseen liittyvid muutok-
sia, joiden toteutuminen on usein pitkd pro-
sessi. Ongelmakdyttdjien toipuu harvoin “ker-
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ongelmaiseksi aikuisidssa. Pulkkisen tutkimuk-
sessa on seurattu samojen henkiloiden kehitysti
8-vuotiaista 42-vuotiaiksi.

Tuoreena esimerkkind mini-intervention
herittamaisti keskustelusta on BMJ-lehden in-
ternetsivuilla (www.bmj.com) kiytiva kiivas
palautekeskustelu Beich’n ynna muiden (2003)
tekemistd meta-analyysistd. Analyysissd pdi-
dyttiin siihen, ettd alkoholin kdyton seulonta
ei olisi hyvi ldht6tilanne mini-interventioiden
tekemiselle, vaikka kaikki ldpikaydyt tutkimus-
tulokset suosivat ainakin jossain miérin seu-
lontojen ja mini-intervention tekemistd. Hei-
dédn ldpikdymaissddn aineistossa yhteensd tu-
hannesta henkilgstd 90 oli seulontojen mukaan
alkoholin suurkayttdjid, heistd vain 25:lle teh-
tiin mini-interventio ja vain 2-3 néistd vahen-
si juomistaan. Useimmat analyysissi siteeratut
tutkijat kritisoivat, ettd heiddn tekemédnsa tut-
kimusta on tulkittu meta-analyysissid vdérin.
Analyysi on herittinyt muutenkin paljon kri-
tiikkia.

Kaija Seppi esimerkiksi kirjoittaa internet-
sivulla palautteenaan, ettd vaikka tulokset ei-
vit ota huomioon tosieldimin tilanteita. Tavan-
omaisella asiakaskdynnillahidn potilas ei joudu
allekirjoittamaan tutkimussopimuksia osallis-
tumisestaan tutkimukseen, miki ehki saa hei-
dit suhtautumaan suopeammin interventioon.
Toiseksi potilaat saattavat vihentdd juomistaan,
vaikka tulos ei olisikaan riittivin suuri, jotta se
luokiteltaisiin tutkimuksessa “onnistuneeksi”
tulokseksi. Juomisen vihentiminen saattaa
kuitenkin edesauttaa muutosprosessissa ja eh-
kaistd alkoholihaittoja. Pienikin vihentdminen
saattaa myotdvaikuttaa muiden asiaan liittyvi-
en ongelmien vihenemiseen, esimerkiksi dep-
ression alenemiseen.

rasta poikki” -periaatteella, vaan onnistuneis-
sakin tapauksissa ihmisilld on ollut useimmi-
ten monia hoitokokemuksia ja lopettamisyri-
tyksid. Epdonnistuneilta ndyttivit hoitokoke-
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mukset saattavat omalta osaltaan pohjustaa
tulevaa muutosta.

Prochaskan ja DiClementen (1983) luo-
man muutosvaihe -mallin mukaan muutospro-
sessiin kuuluu ensinnékin niin sanottu esihar-
kintavaihe (precontemplation) eli harkintaa
edeltdvd vaihe. Tidlloin henkil6 ei vield lainkaan
tiedosta, ettd hinelld on esimerkiksi pdihdeon-
gelma, eikd tunne minkdénlaista tarvetta muu-
tokseen. Esiharkintavaiheen jilkeen ihminen
siirtyy harkintavaiheeseen, jossa hin alkaa jo
pohtia mahdollista ongelmaansa. Téssd vai-
heessa hin on valmis ottamaan vastaan tietoa
ja harkitsemaan muutosta. Ottamalla alkoho-
lin kiytt6 puheeksi voidaan kenties havahdut-
taa esiharkintavaiheessa olevia ihmisid tule-
maan tietoiseksi omasta ongelmastaan ja ikddn
kuin siirtdd hintd harkintavaiheeseen. Mini-
interventio toimii kenties parhaiten nimen-
omaan harkintavaiheessa olevilla henkilsilla,
mutta se voi myds kylvidd siemenen, joka ehkd
itdd myohemmin ja johtaa havahtumiseen.

Piihdeongelmien hoidossa tuloksellisuus
on kaiken kaikkiaan hyvin ongelmallinen ky-
symys, koska ei ole olemassa mitddn vakiintu-

Vuorovaikutus ratkaisee

Psykososiaaliset menetelmit eivit muutenkaan
koskaan ole verrattavissa ladkehoitoon, joka ei
ole yhtd riippuvainen ldikkeenantajasta. Psy-
kososiaalisessa hoidossa asiakkaan ja tyonteki-
jan vuorovaikutus on hyvin keskeisessi asemas-
sa ja vaikuttaa suuresti hoidon tuloksellisuu-
teen. Mini-interventiota tehdessikin on hyvin
tarkedd, etti sitd toteuttava henkild uskoo itse
asiaansa, kokee sen tirkeiksi, luottaa omiin
kykyihinsid sekd pyrkii rakentamaan avoimen
ja luottamuksellisen suhteen asiakkaaseen.
Saarnio ja Mintysaari (2001) ovat kokeil-
leet avopiihdehoidossa terapeutin arvioinnis-
sa kaytettdvid menetelmid. Heiddn tulostensa
mukaan tyontekijin empaattisuus, aitous,
asiakkaan kunnioittaminen ja konkreettisuus
ovat hyvin merkittavia hoitosuhteen jatkuvuu-

nutta kisitystd siitd, mikd on pdihdehoidon
tulos.

Pdihdepalvelujen laatusuosituksissa
(2002) hoidon ja kuntoutuksen tavoitteet paih-
dehoidossa on jaettu viiteen tasoon:

1) lievitetddn asiakkaan péihteiden kiytostda
aiheutuneita haittoja,

2) estetddn erilaisin tukitoimin asiakkaan ti-
lan ja/tai elinolojen heikentyminen,

3) erilaisten tukitoimien avulla asiakkaan tila
ja/tai elinolot pysyvit ennallaan,

4) asiakkaan tilaa ja/tai elimintilannetta pys-
tytddn osittain korjaamaan ja

5) asiakkaan psyykkinen, fyysinen ja sosiaa-
linen tilanne kohenee oleellisesti.

Tavoitteissa ei puhuta esimerkiksi pelkistdan
péihteiden kiyton vihenemisesti, vaan laajem-
min asiakkaan eldmintilanteesta ja sen kohe-
nemisesta. Mikili paihdehoidon tuloksellisuut-
ta mitataan vain yhdelld mittarilla, miti tietys-
ti tutkimuksellisista syistd joudutaan usein te-
kemiin, se voi viiristdd kuvaa hoidon todelli-
sista ja monipuolisista vaikutuksista.

den kannalta. Mitd paremmiksi terapeutin vuo-
rovaikutukselliset ominaisuudet arvioitiin, sitd
parempi oli asiakkaan arvio heiddn suhteestaan
ja sitd harvemmin hin keskeytti hoidon.
Ulkomaisissa tutkimuksissa on myos ha-
vaittu, ettd eri terapeuttien tuloksellisuus vaih-
telee, ja vaihtelu on potilaasta tai terapeutin
ammatillisesta taustasta riippumatonta. Esi-
merkiksi Kleinmanin ynnd muiden (1990) tut-
kimuksessa havaittiin, etti seitsemin eri piih-
deterapeutin onnistumisasteet vaihtelivat 14:std
81 prosenttiin. Itse asiassa hoidon onnistumi-
nen ja jatkuminen riippui eniten siitd kuka
potilaan terapeuttina oli, mikdin potilaaseen
liittyvd ominaisuus (ikd, pidatysten lukumai-
rd, koulutus, pdihdeongelman aste tms.) ei
merkinnyt yhté paljon hoidon keskeytymisessa.
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Tavoitetilassa paihdetyota tehdaan jatkumona

Ehkdisevid paihdetyotd ja hoitotyotd on perin-
teisesti tehty hyvin erilldédn toisistaan. Peruspal-
veluissa tehtdvin varhaisvaiheen hoidon ja avun
tarjoamisen asema ja kdytdnnot ovat jadneet
muodostumatta lihes kokonaan. Kuitenkin
varhaisvaiheen hoito olisi juuri olennainen te-
kija ennalta ehkdisevin tyon ja pdihdehuollon
erityispalveluiden vilissd. Tdméan niin sanotun
sekundaariprevention tulisi alkaa siitd mihin
ennalta ehkiisevid tyo pdittyy, mutta mihin
pédihdehuollon erityispalvelut eivit vield ulotu.
Piihdetyon eri osien tulisi muodostaa sauma-
ton kokonaisuus.

Ennalta ehkiisevi tyo eli primaaripreven-
tio kohdistuu joko koko viest6on tai kohden-
netumpana esimerkiksi nuoriin. Riskiryhma-
ehkiisy eli sekundaaripreventio taas litkkuu
nimensd mukaisesti paihteidenkdyton riski-
alueella. Sitd voidaan toteuttaa seki kaikille ris-
kikayttsjille suunnattuna valistuksena, kuten
kotiin jaettavina tiedotteina tai sitten henkils-

Paihdetyon kaytantojen luominen ja

Nayttdisi siltd, ettd suurin este alkoholin kiy-
ton puheeksi ottamiselle ja alkoholihaittojen
hoitamiselle terveydenhuollossa on se, ett sii-
td ei ole muodostunut rutiinitoimenpidetta ter-
veydenhuollossa (Seppd ym. painossa, Aalto
ym. 2003). Alkoholin kaytostd on vaikea pu-
hua, koska siihen ei ole olemassa vakiintuneita
kaytantojd. Perusterveydenhuollossa puuttuu
myos usein rutiinikdytdnnoét, joiden mukaan
toimittaisiin, jos asiakkaalla todella on alkoho-
liongelma tai riskikéyttod. Jos alkoholin kay-
tostd kysyminen olisi rutiinitoimenpide, joka
sisiltyisi luonnollisena osana terveydenhuollon
toimintaan, kenellekidin tuskin tulisi mieleen
kyseenalaistaa sen asiaan kuuluvuutta. Olisikin
toivottavaa, ettd viittelystd — kuuluuko alkoho-
liongelman hoito ja ennalta ehkiisy terveyden-
huollon tehtéviin vai ei — padstdisiin pikku hil-
jaa pohtimaan, miten sitd voitaisiin peruster-
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kohtaisesti palveluiden piirissi. Kohdennettu-
jen toimenpiteiden tulisi edetd samaa tahtia
piihdeongelman kanssa, toisin sanoen suurku-
lutukseen tarjottaisiin tukea ja apua jo varhais-
vaiheessa ja siitd eteenpéin ongelman mahdol-
lisesti laajetessa tarjottaisiin aina vastaavaa hoi-
toa. Olisi suotavaa, ettd asiaan reagoitaisiin en-
nen kuin ongelma muodostuu niin pahaksi,
ettd tarvitaan pidihdehuollon erityispalveluita
niihin vastaamaan. Nykyisin asiakkaat kuiten-
kin usein saavat apua pdihdeongelmaansa ensi
kertaa nimenomaan erityispalveluissa.

Piihdepalvelujen laatusuosituksissa suosi-
tellaan, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
veluissa olisi vahintddn yksi paihdetyohon eri-
koistunut tyontekiji, jonka tehtdvini on asia-
kastyon lisdksi kouluttaa muita oman yksik-
konsd tyontekijoitd ja tehdd yhteistyotd mui-
den piihdetyoti tekevien ja eri viranomaista-
hojen kanssa.

kouluttaminen haasteena

veydenhuollossa toteuttaa: Ryhdyttiisiin miet-
timddn kidytdnt6jd ja toimintamalleja.
Muidenkin sairauksien hoidossa saattaa
olla useita mahdollisia toimenpiteit, joista va-
litaan potilaalle ja hanen ongelmaansa parhai-
ten sopiva. Miksi tdllainen kdytdnto ei olisi
mahdollista myos piihdeongelman hoidossa?
Tétd mallia toteutetaan jo paihdehuollon eri-
tyispalveluissa, joissa esimerkiksi pyritdan va-
litsemaan asiakkaalle parhaiten soveltuva lai-
toshoitopaikka. Samoin avohoidossakin tera-
peutti pyrkii yleensd etsiméin kyseiselle asiak-
kaalle toimivia ldhestymistapoja.
Mini-interventio on todettu useissa tutki-
mubksissa erittidin tehokkaaksi, toisissa tulokset
ovat olleet vaatimattomampia. Todennikoisesti
mini-interventio on joillekin asiakkaille erittdin
toimiva toimenpide ja silloin sitd kannattaa
kayttdad. Ammattihenkilon tehtdvaksi jadkin
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tunnustella ja tunnistaa, mika toimenpide voi-
si olla paras kullekin asiakkaalle. Tdmai vaatii
myos uusien toimintamallien ja menetelmien
luomista seki niiden tuntemista. Mini-inter-
ventiota ja sen tehoa koskevan viittelyn sijasta
olisi hyvd paistd sen kehittimiseen ja hiomi-
seen.

Terveydenhuollon tyontekijoiden koulu-
tus on avainasemassa uusien kdytidntojen ja
toimintatapojen muodostumisessa. Kuten edel-
14 on kerrottu, koulutuksen aikana omaksutut
asenteet ja opitut toimintatavat elavit pitkdén.
Siksi olisikin tarkedd sisallyttdd alkoholiongel-
mien hoito entisestd paremmin ja suuremmassa
madrin terveydenhuollon koulutukseen. Lai-
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Suomalainen laakepolitiikka

Suomalainen lddkepolitiikka on muutoksen
pyorteissd: Euroopan unionin kehitys vaikut-
taa ldakepolitilkkaamme yhd enemmin, ldake-
menot kasvavat nopeammin kuin terveyden-
huoltomenot tai yhteiskunnan voimavarat, ja
potilaat ovat yhi aktiivisempia niin potilas-la4-
kirisuhteessa kuin yleisessa ladkepoliittisessa
keskustelussakin. Lisidksi Suomessa on meneil-
l44n lddkekorvausjirjestelmén uudistusproses-
si. Ndind muutoksen aikoina Sosiaali- ja ter-
veysministerié on julkaissut Ladkepolitiikka
2010 asiakirjan, jonka tarkoituksena on linjata
lddkepolitiikan keskeisii periaatteita. Merkitti-
viksi timin tekee se, ettd edellisen kerran Suo-
messa on lddkepolitiikan kokonaisuutta arvioi-
tu 1980-luvulla.

Lidkepolitiikalla tarkoitamme ldikkeitd —
niiden valmistusta, jakelua, mairaysta ja kiyt-
tod — koskevaa yhteiskunnallista paatoksente-
koa. Perinteisesti lddkehuolto on ollut monin
eri tavoin sdddeltyd ja siten lddkepolitiikan ko-
konaisuus muodostuu monen eri sddntelyme-
kanismin dynaamisena vuorovaikutuksena.
Kuten muillakin politiikan alueilla, liittyminen
Euroopan unioniin on tehnyt tistd vield mo-
nimuotoisemman. Ladkepolitiikan haasteena
on timidn monimuotoisuuden hahmottaminen
ja uusien toimenpiteiden toteuttaminen koko-
naisuus huomioon ottaen. Lidkepolitiikkaa ei
voida irrottaa muusta terveyspolitiikasta johon
se on hyvin ldheisesti yhteydessa.

Ladkemenojen kasvu

Lidkemenot ovat kasvaneet keskimadrdistd
10 % vuosivauhtia jo 1960-luvulta lihtien. Vuo-
sien 1991 ja 2001 vilisend aikana ladkemeno-
jen osuus terveydenhuollon kokonaismenois-
ta on kasvanut hieman yli 10 prosentista lihes
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nyt ja tulevaisuudessa

LAurl VUoRENKOSKI, ELINA HEMMINKI

Lidkepolitiikalla voi olla ja on ollut mo-
nia erilaisia tavoitteita. Nditd tavoitteita ovat
mm. lidkeinnovoinnin edesauttaminen, (koti-
maisen) lddketeollisuuden kilpailukyvyn tuke-
minen, liikkeiden saatavuudesta huolehtimi-
nen, rationaalisen lidkemaardyskdytinnon ja
oikean lddkkeidenkdyton tukeminen, laakkei-
den laadun turvaaminen ja vdeston terveyden
parantaminen. Osittain nima tavoitteet voi-
daan nihdi rinnakkaisina, mutta osittain ne
ovat keskenddn ristiriitaisia. Tdhén asti Suomen
ldgkepolitiikan tavoitteita ovat olleet erityises-
ti ladkkeiden saatavuuden ja hyvin laadun tur-
vaaminen. Niitd on tavoiteltu ladkerekisterdin-
nilli (myyntiluvat), apteekkilaitoksen sddntel-
ylld ja haittavaikutusten seurannalla. Sen sijaan
ldgkkeiden oikean ja tehokkaan kiyton tuke-
miseen suomalaisen lddkepolitiikan keinot ovat
olleet heikkoja. Tdhdn on pyritty mm. ldike-
markkinoinnin sddtelylld ja ladkireiden koulu-
tuksella. Ladkeinnovoinnin ja teollisuuden tu-
kemiseen paineet ovat suuret. Ladkepolitiikka
on yhid enemmain nihty osana teollisuuspoli-
tiikkaa, jonka tavoite selkedsti poikkeaa terveys-
politiikan tavoitteista.

Tissd kirjoituksessa otamme esille muu-
tamia yksittdisid ajankohtaisia ladkepolitiikan
kysymyksid sekd lopuksi kommentoimme
STM:n laatimaa Liikepolitiikka 2010 asiakir-
jaa (STM 2003). Valitsemistamme teemoista ei
ole mielestimme kiyty tarpeeksi keskustelua
Suomessa.

20 prosenttiin. Laman jilkeen terveydenhuol-
lon menot eivit ole juurikaan kasvaneet, mut-
ta lddkemenot kasvu on jatkunut kuten aiem-
min.
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Kuvio 1. Terveydenhuoltomenojen kehitys vuosina 1990-2000 kiintein hinnoin (1990 = 100)

Lidkemenojen kasvu johtuu perimmailtiin
kahdesta syystd: toisaalta uudet ladkkeet ovat
yhi kalliimpia kuin aiemmin markkinoille tul-
leet ja toisaalta ladkkeiden kdytto on lisddnty-
nyt. Reseptin hinta on yli kaksinkertaistunut
viimeisen 15 vuoden aikana. Lidkkeiden kiyt-
t6 lisddntyy sairauksien hoidon laajentuessa yhi
lievempien tautimuotojen hoitoon (esim. ve-
renpaineen ja masennuksen hoidossa) seka ke-
hitettdessd ldakkeitd sairauksiin ja muihin ti-
loihin johon ei aiemmin ollut lddkehoitoa
(esim. Alzheimerin tauti).

Ladkemenoja lisadvid ldakekehityksen ny-
kytrendeji ovat pienille potilasryhmille harvi-
naisissa sairauksissa kdytettavit hyvin kalliit
lddkkeet ja suurille potilasryhmille tarkoitetut
sairauksia ennaltaehkdisevit ladkkeet. Tulevai-
suudessa pienille potilasryhmille tarkoitettuja
tasmalddkkeitd tullee olemaan myos yleisimpiin
sairauksien hoitoon ja ennaltaehkiisyyn. Hy-
viand esimerkkini ennaltaehkiisyn tulevaisuu-
desta oli viime kesdnd ilmestynyt British Me-
dical Journal (Rodgers 2003), jossa ehdotettiin,
ettd kaikki yli 55-vuotiaat kiyttaisivit rutiinis-
ti kuutta eri lidkeainetta (statiini, diureetti,
beetta-salpaaja, ACE-estdjd, asetyylisalisyyli-
happo ja foolihappo) sairauksien ennaltaehkai-
syyn.

Osaltaan lddkemenojen, kuten myos ter-
veydenhuollon kokonaismenojenkin, kasvuun
vaikuttaa yhteiskunnan medikalisaatio, jonka
yksi trendi on lddkkeellistyminen. Ladkkeellis-
tymiselld tarkoitetaan sitd, ettd yhd useampaan
arjen ongelmaan haetaan ratkaisu ldakkeista.
Lidakkeet ovatkin yksi teollisen kehityksen voit-
tokulun symboli, jolla sairauksien hoitamisen
ohella voimme helposti edistdd terveytti, vi-
hentid eldmddn liittyvid riskejd, saddelld ihmis-
kehon toimintoja, parantaa eliminlaatua ja
tavoitella pitkda ikdd. Useimmiten ndihin on-
gelmiin voitaisiin kuitenkin vaikuttaa myos ei-
ldakkeellisesti, muuttamalla elimadntapojamme
tai elinympiristoamme.

Terveydenhuoltojirjestelmille lddkeme-
nojen kasvu on uhka ja mahdollisuus. Toisaal-
ta ladkkeet vievit resursseja terveydenhuollon
muilta mahdollisesti tehokkaammilta hoito-
muodoilta. Erityisesti tima koskee pienen lisd-
hyédyn omaavia uusia ja kalliita ladkkeitd. Toi-
saalta ladkehoitojen valtava kehittyminen vii-
meisen 50 vuoden aikana on tuonut merkitti-
vid uusia mahdollisuuksia monien sairauksien
hoidossa.

Tehokkaiden lddkkeiden on ajateltu siis-
tdvdn rahaa muualla terveydenhuollossa tai
yhteiskunnassa. Asia ei ole kuitenkaan ole ndin
yksinkertainen. Jonkin sairauden viistyessi ti-
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lalle tulee muut sairaudet, jotka voivat olla yhi
kalliimmin hoidettavia. Hyvd esimerkki tastd
on tydikdisten sydinkuolleisuuden vihenemi-
nen, joka on lisinnyt huomattavasti sy6vin ja
dementian esiintyvyytti ja sitd kautta tervey-
denhuollon kustannuksia. Vaikka on epérealis-
tista olettaa todellisia taloudellisia sddst6ja ladk-
keilld syntyvin, elinajan piteneminen ja eld-
minlaadun paraneminen ovat realistisia tavoit-
teita.

Lidkemenojen kasvun hillitsemiseksi on
monia keinoja, joista useita on jo Suomessa
kokeiltu. Patenttisuojasta vapautuneiden ldak-
keiden kiyttod on lisitty geneeriselld madraa-
miselld ja geneeriselld substituutiolla, ladke-
madrdyskdytdntod on pyritty ohjaamaan
Mikstra- ja Rohto-ohjelmilla, sekd viranomais-
ten suorittamalla kohtuullisen tukkuhinnan ar-
vioinnilla. Néistd toimenpiteistd huolimatta
ldakemenot ovat jatkuvasti kasvaneet, joskin
voidaan olettaa ettd kasvu olisi ollut vield ra-
jumpaa ilman nditd. Erds ongelma on, ettd ul-
kopuolisten on kohtuullisen vaikea puuttua lai-
keyritysten hinnoitteluun. Ladkkeille ei ole ole-
massa ~oikeata” tuotantohintaa, koska itse val-

Laakkeiden priorisointi

Suomessa liikkeiden priorisointia tapahtuu
sekd sairaaloissa ettd avoterveydenhuollossa. Ai-
emmin lddkkeitd priorisointiin myos ldakere-
kisterdinnin yhteydessi. Ladkekorvausjirjestel-
missi priorisointia on tapahtunut korvausjir-
jestelmdn perustamisesta lihtien. Silloin osa
tarkeimmiksi koetuista ldakkeisté oli kokonaan
korvattavia ja ehkiisevit ladkehoidot jaivit kor-
vausta vaille. My6hemmin tilalle on tullut eri-
tyiskorvattavien luokka ja ladkkeitd on jaanyt
aiempaa enemmain korvausjirjestelmin ulko-
puolelle. Tilld hetkelld avohoidon lidkkeiden
priorisointipditokset muodollisesti tehddin
lddkkeiden hintalautakunnassa ja valtioneuvos-
tossa (Vuorenkoski ym. 2003). Verrattuna mui-
den hoitomuotojen priorisointiin, avohoidon
ldakkeiden priorisointi tapahtuu hyvin ekspli-
siittisesti ja keskitetysti. Siten alueellinen tasa-
arvo toteutuu suhteellisen hyvin.
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mistus ei yleensi ole oleellinen kustannusteki-
ja vaan kustannukset koostuvat lddkekehitte-
lystéd ja markkinoinnista. Lopulliseksi hinnaksi
yritys pyrkii madrittelemédan hinnan, milla 144-
ke tuottaisi mahdollisimman paljon voittoa.

Uusia keinoja voisivat olla esimerkiksi pe-
ruslddkevalikoimien kiyttiminen ja ladkkeel-
lisen ennaltachkiisyn sijasta sairauksien ennalta
ehkiisy elimintapojen ja elinympdriston muu-
toksella. Yhteiskunnan lddkemenoja voitaisiin
vihentdd tehokkaammalla priorisoinnilla, eli
rajaamalla yhd enemman sairauksia korvaus-
jarjestelmén ulkopuolelle. T4lld olisi luultavasti
vaikutusta myos ladkkeiden midradmiseen ja
kayttoon.

Lidkemenoja voitaisiin vihentdd markki-
nointimenoja vihentdmalld. Geneeriselld subs-
tituutiolla tdma saatiin ainakin osittain toteu-
tettua ladkevaihdon piirissi olevien lddkkeiden
osalta. Keinoja patentoitujen ldskkeiden mark-
kinointikustannusten vihentimiseen on var-
masti vaikeampi 16ytdd. Yksi mahdollisuus oli-
si tiukentaa lddkemarkkinoinnin siéntelyd ja
valvontaa.

Lidkkeitd koskevia priorisointipdatoksia ei
voi tehdid pelkistddan epitiydelliseen lddketie-
teelliseen tietoon nojautuen, vaan siind tarvi-
taan myos terveyspoliittisia kannanottoja. Po-
liittisesti pitdisi paittdd lddkekorvauksiin kay-
tettdvissd oleva rahamdaara. Lisdksi ldhitulevai-
suudessa tulee linjata, missd suhteessa resurs-
seja kdytetddn sairauden hoitoon ja ennaltaeh-
kdisyyn, sekd missd suhteessa kroonisiin saira-
uksiin ja akuutteihin sairauksiin. Poliittisesti
voitaisiin linjata myos, minkdlaisten sairauksi-
en hoito on erityisen tirkeitd toteuttaa yhteis-
kunnan varoilla. Niihin kysymyksiin lddketie-
teellinen tieto ei anna suoria vastauksia.

Suomen terveydenhuollon rahoitusjérjes-
telmi, jossa avohoidon lddkkeet maksetaan eri-
laisen mekanismin kautta kuin muut hoito-
muodot, vaikeuttaa priorisointipddtoksia.
Laidkkeitd koskevassa padtoksenteossa pitiisi
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pystyd ottamaan paremmin huomioon muut
hoitovaihtoehdot ja pdatosten vaikutus tervey-
denhuollon muihin toimintoihin. Sairaalahoi-
dossa timi ongelmaa on pienempi. Téstd syo-
pétautien hoito on hyvd esimerkki. Solunsal-
paajien vuosittaiset kustannukset ovat lisddn-
tyneet Suomessa 30—40 % vuosivauhdilla ja uu-

det ldikkeet voivat olla jopa 100 kertaa kalliim-
pia kuin vanhemmat. Sairaaloiden syopéklini-
koissa joudutaan miettimddn, miki lddke on
tarked ja punnitsemaan ladkehoitojen ja mui-
den hoitojen suhteellista hyodyllisyytti ja kus-
tannuksia.

Euroopan unioni ja Suomen laakepolitiikka

Euroopan yhdentymiselld on ollut suuri vaiku-
tus suomalaiseen lddkepolitiikkaan. Ehkd mer-
kittdvin muutos oli myyntilupapiaitoksen ja
korvauspditoksen erottaminen 1990-luvulla.
Aiemmin myyntiluvan antamisen yhteydessi
arvioitiin myds hinnan kohtuullisuus ja ldhes
kaikki markkinoilla olevat lddkkeet olivat kor-
vattuja, mutta uusien sidnndsten mukaan hinta
ei endd voinut olla myyntilupapaitoksenteon
peruste. Hinnan kohtuullisuuden arviointi siir-
rettiin Sosiaali- ja terveysministerion alaisen
lautakunnan tehtéviksi. Ndin Suomen mark-
kinoille on tullut ladkkeits, jotka eivit ole kor-
vausjdrjestelmén piirissi, koska niill4 ei ole hy-
vaksyttyd hintaa.

Télld hetkelld Suomen kannalta keskeinen
kysymys on, kuinka lddkepoliittinen paatoksen-
teko tulee jakaantumaan kansallisen ja Euroo-
pan unionin tasojen valilld. Tahan liittyy kysy-
mys siitd, missd suhteessa ldakepolitiikassa ko-
rostuu teollisuuspolitiikka ja terveyspolitiikka.
EU:n tasolla lddkepolitiikka on pddosin teolli-
suuspolitiikkaa. Esimerkiksi nykyisestd ldake-
direktiivin uudistuksen valmistelusta komissi-
ossa vastuussa on yritystoiminnan pédosasto.
Sen kannoissa yritysten nikokulma on luon-
nollisesti vahvasti esilld. Tama nikyi myos sel-
kesti komission kesalld 2003 julkistamassa ld4-
kepoliittisessa tiedonannossa, jossa kansanter-

Laakemarkkinointi

Ladkemarkkinoinnissa tulee selkedsti esiin ter-
veydenhuollon ja teollisuuden eri tavoitteet.
Teollisuuden ensisijainen tavoite on saada mah-
dollisimman taloudellista voittoa, 1ihinni ter-

veydelliset nikokohdat jdivit eurooppalaisen
ladketeollisuuden kilpailukyvyn tukemisen var-
joon.

On mahdollista, etti lddkepolitiikka pola-
risoituu Euroopan tasoiseen teollisuuden lih-
tokohdista ajettavaan laakepolitiikkaan ja Suo-
messa kansallisella tasolla terveydenhuollon
lahtokohdista ajettavaan ladkepolitiikkaan.
EU:n painotukset voivat vaikeuttaa kansanter-
veyden ja terveydenhuollon kannalta optimaa-
lisen lddkepolitiikan toteuttamista. Esimerkkeja
ongelmallisista EU:n pyrkimyksistd ovat poti-
laille suunnatun lddkemarkkinoinnin osittai-
nen salliminen, myyntilupahakemusten kisit-
telyaikojen lyhentdminen, hintasddntelystd luo-
puminen ja myyntilupadokumentaation tieto-
suoja-ajan pidentiminen.

Teollisuuspolititkan huomattava painoar-
vo Euroopan unionin lddkepolitiikassa johtuu
osittain siité, ettd virallisesti terveydenhuolto
on EU:n toimialueen ulkopuolella. Terveyden-
huoltoa ei kuitenkaan voida kdytinnossi erot-
taa kokonaan kaikenkattavan sisimarkkinape-
riaatteen ulkopuolelle. EU:ssa tulisikin kunni-
oittaa jasenmaiden terveydenhuoltojirjestelmii
ja kansanterveyttd tukevia toimia esimerkiksi
joustamalla sisimarkkinaperiaatteen toteutta-
misessa.

veydenhuoltojirjestelmilti, sekd taata oma suo-
tuisa taloudellinen kehitys myos tulevaisuudes-
sa. Tarkeimpid keinoja timéan tavoitteen saa-
vuttamiseksi on tuotekehittelyn ohella mark-
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kinointi. Yritykset markkinoivat ldakkeitaan ag-
ressiivisesti ja markkinointikustannukset voi-
vat olla joissakin tapauksessa jopa suuremmat
kuin tuotekehityskustannukset. Terveyden-
huollon, potilaiden ja kansanterveyden kannal-
ta voimavarojen sijoittaminen kaupalliseen
markkinointiin on turhaa tai jopa haitallista.
Hyvid ldakettd koskeva informaatio levidd hy-
vin ilman markkinointiakin.

Liikemarkkinoinnissa, eli liikkeiden
myynninedistimisessi, kdytetdan monia keino-
ja. Nikyvimpid muotoja ovat lddkireille suun-
natut lddkemainokset lehdissé ja erilaisissa ta-
pahtumissa, lddke-esittelijoiden toiminta, lah-
jat, sekd matkojen ja juhlien jirjestiminen ja
maksaminen (Hemminki 2001). Niiden lisik-
si ladkkeiden myynninedistdmisessd kdytetdan
epésuoria keinoja: koulutustilaisuuksia, media-
kampanjoita, informaation levittdmistd potilas-
jarjestojen kautta, tutkimuksia ja ylitason vai-
kuttamista. Lidkeyritysten myynninedistimi-
nen on hyvin monimuotoista ja osittain piilo-
tettua. Ladkemarkkinointia onkin vaikea mai-
ritelld.

Lidkidreihin kohdistuvan lddkemarkki-
nointi perustuu lddkireiden ja teollisuuden
symbioottisille suhteelle. Mikili markkinoin-
nin vaikutuksia haluttaan vihentii, tulisi ti-
hin symbioosiin puuttua. Viimeaikoina tdma
ongelmallinen suhde on ollut esilld julkisuu-
dessa aiempaa enemmain. Loppukeviistd 2003
British Medical Journalissa (Britannian ldika-
riliiton jdsenlehti) oli teemanumero, jossa titd
suhdetta tarkasteltiin kriittisesti (Abbasi &
Smith 2003). Viime vuosina Euroopassa ja Yh-
dysvalloissa on ollut nikyviid oikeudenkiynte-
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ja yrityksid ja jopa lddkireitdkin vastaan rai-
keimpien lahjontatapausten ja muiden viarin-
kéytosten johdosta. Vaikka Suomessa keskus-
telu ei ole vield kunnolla herdnnyt, tulisi viran-
omaisten tarkemmin maéritelld tdhin liittyvid
pelisdantojd ja sanktioita.

Ratkaisuja epdsuoran markkinoinnin tuo-
miin ongelmiin voisivat olla riippumattoman
koulutuksen jirjestiminen, riippumattoman
tutkimusrahoituksen jdrjestiminen, rahoituk-
sen ldpindkyvyyden lisddminen, yhteiskunnan
kontrollin tiukentaminen sekd ldakareiden ryh-
tilitkkeen ja eettisen keskustelun tukeminen.

Hoitopditoksenteossa potilaan rooli on
kasvanut ja ladkari-potilassuhde muuttunut
tasa-arvoisemmaksi. Tdma on lisdnnyt lddke-
yritysten kiinnostusta markkinoida ladkkeitd
suoraan potilaille. Suomessa reseptildikkeiden
markkinointi on kuitenkin kiellettyd suoraan
potilaille ja siksi teollisuus on kdyttinyt kier-
toteitd. Ladkkeiden tarvetta on heritetty niyt-
tavilla kampanjoilla ja ladkkeitd on mainostet-
tu potilasjirjestojen ja median kautta. Myos
internetissd on runsaasti lddkemainontaa. In-
ternetissd olevaa ladkeinformaatiota on hyvin
vaikea valvoa ja sen laatu ja oikeellisuus on ky-
seenalaistettu.

Potilaille tulisi antaa puolueettoman tahon
kautta laadukasta lidkeinformaatiota. Viran-
omaisten hallussa on paljon tietoa ladkkeisti:
sitd on kertynyt myyntiluvan ja korvauspaatok-
senteon yhteydessi. Téstd tiedosta voisivat hyo-
tyd niin potilaat kuin ammattilaisetkin. Ladk-
keiden hoidollista arvoa koskeva tieto tulisi
vapauttaa julkiseksi ja siité tulisi aktiivisesti le-
vittdd.

Laakepolitikka 2010 ja katse tulevaisuuteen

Syyskuussa 2003 sosiaali- ja terveysministerio
julkaisi ”ladkepolitiikka 20107 -asiakirjan (STM
2003), jossa pohditaan lddkepolitiikan nykyi-
sid ja tulevia haasteita katsoen ladkepolitiikkaa
kokonaisuutena. Asiakirja on erittiin tervetul-
lut ldakepolitiikan avaus. Asiakirjassa on hyvin
tuotu esille lddketurvallisuuden yllapito, lddk-
keiden alueellisesti kattavan saatavuuden tur-
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vaaminen, hallintojirjestelmin lapindkyvyyden
tarve, eldinlddkinnin rooli ja Suomen rooli eu-
rooppalaisessa lidkevalvonnassa.

Ylli olevan pohdintamme valossa erityi-
sen tdrkeitd asiakirjassa olevia ehdotuksia ovat
kansanterveysnikokulman vahvistaminen
EU:ssa ja potilaiden informaatiotarpeeseen vas-
taaminen. EU on merkittdva vaikuttaja suoma-
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laisessa lddkepolitiikassa ja on tirked, ettd Suo-
mi pyrkii muuttamaan EU:n lddkepolitiikkaa
siten, ettd se tukisi kansalaisten ja terveyden-
huoltojirjestelmin etujen mukaista ladkepoli-
titkkaa. Kun lidkemarkkinoinnin paineet suun-
tautuvat yhd enemmin suoraan kohti potilas-
ta, tulee potilaiden rooli ottaa uuteen tarkaste-
luun.

Ladkepolitiikka 2010 asiakirja on kuiten-
kin varsin lyhyt eikd siind mennd syvillisem-
piin analyyseihin ja sen tulevaisuusorientaatio
jad kevyeksi. Asiakirjassa mainitaan ldakehuol-
lon tulevaisuuden tavoitteet, mutta analyysi toi-
mintaympariston muutoksista tai ldakehuollon
tulevaisuuden haasteista jaa vihille. Tulevai-
suuden ennakointi jad asiakirjassa kolmen mai-
ninnan varaan: muuttoliike tulee muuttamaan
apteekkien alueellista jakaantumista, ladkekus-
tannukset tulevat vdistimittd kasvamaan, ja
EU:ssa tullaan laajentamaan keskitettyd myyn-
tilupajérjestelmai ja tehostamaan ladketurva-
toimintaa. Mikadli lddkehuollon kehittdmisessd
ja tulevaisuuden tarkastelussa halutaan toimia
proaktiivisesti, tarvittaisiin huomattavasti sy-
villisempid tarkastelua.

Asiakirjan keskeinen viesti on, ettd maam-
me nykyinen lddkehuoltojarjestelma on keskei-
siltd osin hyvin toimiva, eiki siten ole tarvetta
mihinkiddn merkittiviin muutoksiin. Timi on
ylldttava johtopditds, kun otetaan huomioon
esimerkiksi tdssd artikkelissa aiemmin maini-
tut ladkehuollon nykyiset ongelmat. Asiakirjan
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selkein puute on se, etti lddkemarkkinointia tai
sen ongelmia asiakirjassa ei mainita ollenkaan.
Laakemarkkinointi on selked heikkous ladke-
huollossa ja silld on keskeinen rooli lddkkeiden
médrddmisessd ja asianmukaisessa kdytosta.
Keskeistd ladkepolitiikan toimijaa lddketeolli-
suutta ei myoskdan mainita. Lidketeollisuudella
on keskeinen osuus lidkehuollon onnistumi-
sessa ja siten sen toimien vaikutukset lddkehuol-
toon ja lddkepolitiikkaan tulisi kisitella.
Vaikka lddkekustannusten kasvu noste-
taankin asiakirjassa yhdeksi tarkeimmaksi laa-
kehuollon heikkoudeksi, uusia keinoja kustan-
nusten hallintaan ei juurikaan esitet4 ja priori-
sointia ei mainita lainkaan. Liikemenojen kas-
vua ja sen tulevaisuutta olisi voinut pohtia huo-
mattavasti syvemmin. Ladkehuollon heikkouk-
sista on jadnyt pois myos kallis ladkejakelu.
Asiakirjassa annetaan epdrealistisen posi-
tiivinen kuva ldikkeiden terapeuttisesta arvos-
ta. Turhan vihille huomiolle jii se, ettd osa
uusista ladkkeistd ei tuo mitddn merkittivaa li-
sdarvoa terveydenhuollolle ja aiemminkin
markkinoille tulleiden ldikkeiden kokonais-
hyoty vahenee sitd mukaa kun niiden kiytto
laajenee yhi lievempiin sairauden muotoihin.
Nidmd seikat tulee ottaa selkeimmin huomioon
kaikissa ladkepolititkan osa-alueissa. Joka ta-
pauksessa asiakirja on erittdin hyvi avaus kes-
kustelulle. Toivon mukaan jatkossa seuraa kat-
tavampi keskustelu, jossa mm. edelld mainit-
tuja ndkokulmia on tuotu enemman esille.

STM (2003). Laidkepolitiikka 2010. Sosiaali- ja terveysminis-
terion julkaisuja 2003:11.

Vuorenkoski, L., Toivianen, H., Hemminki, E. (2003). Drug
reimbursement in Finland — a case of explicit prioriti-
sing in special categories. Health Policy 66(2):169-177.
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Vaarantaako kansallinen terveyshanke kansan terveyden?

Johdanto

Laajan kansallisen keskustelun ja poliittisen
yksimielisyyden tukemana valtioneuvosto asetti
13.9.2001 projektin terveydenhuollon tulevai-
suuden turvaamiseksi. Projektille nimettiin
johtoryhmd ja selvitysmieheksi pddjohtaja Jus-
si Huttunen kansanterveyslaitokselta. Johto-
ryhmi nimesi viisi selvityshenkilod ja heille
tukiryhmit. Raportit ja esitykset toimenpiteiksi
terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi
valmistuivat huhtikuussa 2002 Seuraavassalu-
etellaan tirkeimmit toimenpide-esitykset:

e  Hoitoon péddsy méddrdajassa turvataan vuo-
teen 2005 mennessé,

e terveydenhuoltohenkilston koulutusta
lisdtddn,

e  tyoyhteisojd kehitetddn jirjestimailld joh-
tamiskoulutusta ja systemaattista tdyden-
nyskoulutusta,

e  perusterveydenhuolto pyritddn jirjesti-
maiin seutukunnallisina kokonaisuuksina,

e erikoissairaanhoidon tyonjakoa kehite-
tdan,

e terveydenhuollon lisirahoitustarve vuo-
teen 2007 on 0,7 miljardia euroa, seki

e crillishankkeina tuetaan toiminnallisia
muutoksia, elektronisen sairauskertomuk-
sen kiyttoonottoa, Kdypi hoito ja Rohto-
projekteja ja terveydenhuollon menetel-
mien arviointiyksikkod. (STM 2002).

Vuonna 2001 hanketta kutsuttiin “kansallisek-
si projektiksi terveydenhuollon tulevaisuuden
turvaamiseksi”. Sosiaali- ja terveysministerion
kotisivujen hankeluettelossa otsikkona on
“kansallinen hanke terveydenhuollon tulevai-
suuden turvaamiseksi”. Julkisuudessa nimi ly-
heni “kansalliseksi terveysprojektiksi”. Tama
nimi omaksuttiin myos viralliseen kdyttoon.
Maaliskuussa 2003 STM julkisti kansallisen ter-
veysprojektin hankerahapiitokset (http://
pre20031103.stm.fi-/suomi/pao/-thprojekti-/
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hrahapaa.htm). Kotisivujen osoitteena on ter-
veyshanke: http://www.terveyshanke.fi. Joissa-
kin yhteyksissd puhutaan “kansallisesta terve-
ydenhuollon hankkeesta” (http://www.stm.fi/
-Resource.phx/-hankk/hankt/-terveyshanke-/
kehittamishankkeet.htx). Viimeksi mainittu
termi tuntuu parhaiten kuvaan projektin ydin-
td. Jatkossa tdssd raportissa puhutaan kansalli-
sesta terveydenhuollon hankkeesta tai tervey-
denhuoltohankkeesta.

Hankkeen kdynnistimisvaiheen otsikko
”Kansallinen projekti terveydenhuollon turvaa-
miseksi” viestitti kaikille mahdollisille tahoille,
ettd kyseessd on koko Suomen yhteinen pro-
jekti. Vield myonteisemmin siavyn hanke sai,
kun sité alettiin kutsua ”Kansalliseksi terveys-
projektiksi”. Yhteisen pdamairin innostukses-
sa jad helposti sivuun lddketieteen ja myos ter-
veyshankkeiden historian tirked opetus: Jokai-
sen uuden tutkimuksen, hoidon ja my6s pro-
jektin soveltamisessa on odotettujen tulosten
rinnalla ennakoitava ja seurattava ei-toivottu-
ja vaikutuksia. Hyodyn maksimoiminen ei rii-
td, vaan samalla on myos haitat minimoitava.

Tdmai puheenvuoro valmisteltiin alun pe-
rin Stakesin Terveyspolitiikka-hankekokonai-
suuden seminaariin 16.9.2003. Virikkeeni oli
ilmeinen ristiriita kansallisen terveydenhuollon
hankkeen sisllon ja siitd julkisuudessa muo-
dostuvan kuvan kanssa. Puhe terveysprojektista
antoi ymmartis, ettd tavoitteena oli edistdi
suomalaisten terveyttd. Kdytinnon kehittamis-
ty6 ja myos investoinnit nayttivit kuitenkin
suuntautuvat sairaanhoitoon. On mahdollista,
ettd sairaanhoitoa tehostavat ja erillidn muus-
ta terveyspolitiikasta tehdyt ratkaisut ajavat
kunnat tilanteisiin, joissa ne joutuvat tinkimaan
terveyttd edistdvistd toiminnoista.

Kun muokkasin puheenvuoroa tekstiksi,
tuli tarve perustella tarkemmin paitelmia. Paa-
dyin selvittimdin terveyden edistimisen ase-
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maa terveydenhuollossa. Kansallisen tervey-
denhuollon hankkeen merkitys ja myos sen
suunta tuntuivat tulevan selvemmiksi tdssi ke-
hyksessd tarkasteltuna.

Suomen terveydenhuollon ja terveyspoli-
titkan kehitystd 1970-luvulle saakka on aikai-
semmin tarkasteltu monesta eri nikokulmasta
(ks. esim. Ohtonen ym. 1983, Rintala 1995).
Sosiaalilddketieteen Aikakauslehdessd vuonna
1990 julkaistu Helsingin yliopiston kansanter-
veystieteen laitoksen 100-vuotisnumerossa ja
siind olevassa Kaprion (1990) katsauksessa ku-
vataan péipiirteitd ehkiisevin tyon kehitykses-
td. Kunnanldidkarilaitoksen (Kauttu ym. 1990)
ja terveyssisartyon (Siivola 1983) historiat ker-
tovat kahden keskeisen ammattiryhmén nako-
kulmista. Terveyttd kaikille -ohjelmasta ja ter-
veyden edistimisestd on tuoreempia arvioita
(WHO 1991, Sihto 1997, STM 1998 ja 2001).

Tissd katsauksessa keskitytddn terveyspo-
liittisiin strategioihin ja terveydenhuollon teh-
taviin kansanterveyden edistimisessi. Katsaus
ldhtee liikkeelle uusien kansallisten terveysoh-
jelmien arvioinnilla. Kansanterveystyon uudis-
tuksen taustoista ja rakentamisvaiheesta ede-
tddn valtion vetdytymiseen ohjaus- ja kehitti-
misvastuusta. Seuraavaksi tarkastellaan kansan-

terveystyon hajoamista 1990-luvulla ja viite-
tddn, ettd 2000-luvun alussa kuntien kansan-
terveystyo ajautui kehittymattomiksi mark-
kinoiksi. Tausta-aineiston erittely paittyy hy-
vinvointikunnan idean kehittymiseen. Pohdin-
nassa kysytdan ovatko Suomen kansallisen ter-
veyspolitiikan tavoitteet nimenomaan kansan-
terveyden edistdmisen nikokulmasta muuttu-
neet siitd huolimatta, etti terveyspolitiikan pe-
rustana oleva lainsddddnto on edelleen ennal-
laan eikd sen uudistamista ole pidetty ajankoh-
taisena.

Katsaus on tietoisesti kirjoitettu ”paholai-
sen asianajajan” silmélasein: Olisiko mahdol-
lista, ettd luvatun hyvin rinnalla kansallisella
terveydenhuollon projektilla voisi olla myos
haitallisia vaikutuksia? Pekka Kuusen jo vuon-
na 1961 julkaiseman terveyspolitiikan ensim-
madisen analyyttisen tutkimuksen mukaan "ter-
veydenhuoltopolitiikka joutuu mittaamaan
saavutuksiaan lihinnd kansanterveyden yleis-
td kehitystd osoittavien ilmividen perusteella”
(Kuusi 1998, 252). Téssid katsannossa on perus-
teltua yrittdd alustavan riskianalyysin tavoin
pohtia, voisiko kansallisen terveydenhuollon
hankkeella olla kielteisid vaikutuksia kansan-
terveyteen.

Suomen terveyspoliittinen strategia 2000-luvulla

Normiohjauksesta informaatio-
ohjaukseen: Muuttuivatko tavoitteet?

Suomi siirtyi 1970-luvun alussa uuteen terve-
yspolitiikkaan, jonka tavoitteet ja myos toteut-
tamisen suuntaviivat vahvistettiin useissa laeis-
sa kansanterveystystd, erikoissairaanhoidosta,
terveydenhuollossa toimivasta valtion keskus-
jaaluehallinnosta sekd suunnittelusta ja valvon-
nasta. Lait olivat puitelakeja. Sisdlt64d ohjattiin
valtioneuvoston vuosittain hyviksymalla val-
takunnallisella suunnitelmalla, jota kuntien ja
erikoissairaanhoidon kuntainliittojen tuli nou-
dattaa saadakseen valtionosuuden.

Tamin terveyspolitiikan toteuttamisen
ydin — kuntien toteuttaman terveydenhuollon
sisdllon ja voimavarojen valtakunnallinen oh-

jaaminen — purettiin 1990-luvun alussa. Nor-
miohjauksen purkamisen jilkeen puhuttiin
paljon informaatio-ohjauksesta, jonka keinot,
sisdlto ja mahdollisuudet ovat edelleen jatku-
vasti keskusteltavina (Oulasvirta ym. 2002).
1990-luku meni paljolti uuteen tilanteeseen
sopeutuessa. Normiohjauksen tilalle ei tullut
valtion taholta suunnitelmallista informaatio-
ohjausta. Valtakunnalliset suunnitelmat sulivat
vihitellen merkityksettomiksi ja niistd luovut-
tiin. Kokon (2002) ja Lehdon (2003) mukaan
viime vuosikymmenelle oli ominaista hajautet-
tu suunnittelu ilman keskitettyd ohjausta.
Lipposen toisen hallituksen aloittaessa toi-
mintansa informaatio-ohjaus keskitettiin koko
hallituskauden kattavaan sosiaali- ja terveyden-
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huollon tavoite- ja toimintaohjelmaan. Infor-
maatio-ohjauksen uudeksi vilineeksi tulivat
laatusuositukset (STM 1999).

Ensimmadistd TATOa valmisteltaessa terve-
ydenhuollon yleisnikymiit olivat melko myon-
teiset. Vdestovastuun soveltaminen yleistyi ter-
veyskeskuksissa ja laman jilkeen voimavarat
olivat taas lisddntymassi. Julkisuudessa puhut-
tiin eniten lasten ja nuorten pahoinvoinnista
ja kasvavasta huumeongelmasta. Vuosina
2000-2001 yleisndakyma muuttui. Julkiseen kes-
kusteluun tuli kriisi toisensa jilkeen lasten mie-
lenterveydestd huumeriippuvaisten korvaus-
hoitoon ja vanhustenhuollon laitosten henki-
lostomiehityksestd erikoissairaanhoidon poti-
lasjonoihin. Eduskunnassa tyytymattomyys ter-
veyspalveluihin purkautui aluksi muutamina
korvamerkittyind miirdrahoina. Kunnissa
yleistyi huoli erikoissairaanhoidon méiriraho-
jen nopeasta kasvusta.

Terveydenhuoltoa uhkaavat kriisit ym-
marrettiin voimavara- ja ohjauskriiseini. Voi-
mavarakriisilld oli kaksi ulottuvuutta: Vilitto-
mdsti midrdrahojen niukkuus ja muutaman
vuoden piistd pula myds muusta henkilostd
lddkareiden lisdksi. Kuntien mahdollisuudet li-
sitd terveydenhuollon rahoitusta uhkasivat joh-
taa kunnallisveron korotuksiin. Vaihtoehdoksi
esitettiin valtionosuuksien huomattavaa lisdd-
mistd. Sddst6jd haettiin myds hallinnollisilla
jarjestelyilld erityisesti yksikkokokoa suurenta-
malla ja tyonjakoa tehostamalla. Henkil9sto-
pulaan pyrittiin vastaamaan koulutusta lisda-
mailld ja helpottamalla ammattihenkiloston
maahanmuuttoa.

Ohjauskriisi on kirjistdnyt kunta-valtio-
suhdetta. Valtion talousarvion perustelulausek-
keilla ei ndytd olevan ohjausmerkitysti. Korva-
merkityt madrdrahat tyollistavit hallintoa,
mutta eivdt ndytd tuottaneet odotettua tulos-
ta. Vaikka valtion taholta toistuvasti on koros-
tettu kuntien yhteistyotd, useita kansanterveys-
tyon kuntayhtymii on purettu. Palaamisesta
osittaiseen normiohjaukseen on keskusteltu
paljon, mutta toistaiseksi sitd on sovellettu vain
lastenpsykiatriseen hoitoon.

Viime hallituskauden loppupuolella val-
tion informaatio-ohjaus alkoi keskittyd kansal-
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lisiin ohjelmiin ja kunnille jaettavaan hanke-
rahoitukseen. Uuden hallituksen sosiaali- ja
terveyden-huollon tavoite- ja toimintaohjelma
vuosille 2004-2007 (ks. http://www.verkkotato.
net/) oli selvisti edellistd suppeampi. Terveys-
politiikan ja terveydenhuollon yksityiskohtai-
sempi ohjaus perustuu kahteen jo aikaisemmin
kdynnistyneeseen kansalliseen ohjelmaan:

e  Vuonna 2001 hyviksytty Terveys 2015
-kansanterveysohjelma (http://www.
terveys2015.1i).

e  Vuonna 2003 kidynnistetty kansallinen ter-
veydenhuollon hanke (http://www.
terveyshanke.fi).

Niiden ohjelmien toimeenpanoa ja myds laa-
jemmin kansanterveystyon kehitystd tuetaan
useasta eri lihteestd kunnille jaettavalla han-
kerahoitukselle, jonka kokonaismiird on tind
vuonna 2004 noin 60 miljoona euroa.

Siirtyminen valtion normiohjauksesta
ohjelmien ja hankerahoituksen kautta toteutu-
vaan informaatio-ohjaukseen voidaan tulkita
tekniseksi muutokseksi, jossa kansalliset ter-
veyspoliittiset tavoitteet eivit muuttuneet. T4td
tulkintaa tukee terveydenhuollon perustana
olevan lainsddddnnon séilyttiminen ennallaan.
Lainsddddnnon uudistuksen valmistelun kdyn-
nistiminen viittaisi tavoitteiden muuttumiseen
tai ainakin muutospaineiden tulemisesta avoi-
mesti harkittavaksi.

Terveydenhuoltohankkeen palvelujen ke-
hittimistd koskevassa raportissa esitettiin lain-
sddddnnon kokonaisuudistusta, jossa erilliset
lait yhdistettdisiin koko terveydenhuoltoa oh-
jaavaksi yhdeksi terveydenhuoltolaiksi (Thalai-
nen ja Brommels 2002, 20). Lainsddddnnon
uudistamistarvetta ei kuitenkaan mainittu vuo-
den 2003 hallitusohjelmatyon tukemiseksi
STM:ssd laaditussa muistiossa “Lihivuosien
sosiaali- ja terveyspolitiikan avainkysymyksia”
(STM 2003) eikd myoskddn Vanhasen hallituk-
sen ohjelmassa. Poliittisessa harkinnassa ei siis
ole katsottu ajankohtaiseksi terveyspolititkan
perustavoitteiden nostamista kansallisesti har-
kittaviksi.

Seuraavaksi tarkastellaan terveyspolitiikan
kahta keskeisti kansallista ohjelmaa. Tarkoituk-
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sena on selvittdd, miten ndissd ohjelmissa hah-
mottuvat terveydenhuollon tehtivit terveyden
edistimisessi.

Terveyden edistaminen Terveys 2015
-kansanterveysohjelmassa

Valtioneuvoston periaatepiitoksen tiivistetdan
Terveys 2015 -kansanterveysohjelman ydin seu-
raavasti:

”Strategian pddpaino on terveyden edis-
tamisessd, ei niinkddn terveyspalvelujar-
jestelmén kehittdmisessi... Terveys 2015
on yhteisty6ohjelma, joka toimii laajana
kehyksend yhteiskunnan eri osa-alueilla
kehitettaville terveyden edistimiselle. Se
ulottuu yli hallintosektoreiden, koska
kansanterveys mairdytyy suurelta osin
terveydenhuollon ulkopuolisista asioista:
elimintavoista, elinympiristosti, tuottei-
den laadusta, yhteison terveyttd tukevis-
ta ja vaarantavista tekijoistd.”

(STM 2001,3)

Objelmassa madritelldan kahdeksan ikdaryhmit-
tdistd tavoitetta ja tarkastellaan haasteita eld-
minkulun eri vaiheissa. Ikdryhmittdisessa ta-
voitteessa numero 7. on ainoa viittaus terveys-
palveluihin: ”Suomalaisten tyytyviisyys terve-
yspalvelujen saatavuuteen ja toimivuuteen (...)
sdilyvit vihintddn nykyiselld tasolla.” (STM
2001,18).

Ikdryhmittdisissd toimintasuunnissa tode-
...Parannetaan terveys- ja
sosiaalipalvelujen (...) edellytyksid edistd4 las-
ten terveytti....” (Toimintasuunta 3.). Nuorten

>

taan lasten osalta:’

osalta korostetaan eri sektoreiden yhteistoimin-
taa (Toimintasuunta 5.) ja tyoikdisten toimin-
tasuunnassa 9 asetetaan tavoitteeksi tyottomille
ja epatyypillisissd tyosuhteissa oleville mahdol-
lisuudet samanlaisiin terveyspalveluihin kuin
muilla (STM 2001).

Ohjelman luvussa “Haasteita toimijoille”
todetaan kunnan roolista, ettd kunnan terve-
ystoimi voi vaikuttaa kuntalaisten terveyden
edellytyksiin kdynnistaimalld yhteistyotd kun-
nan muiden sektoreiden ja muiden paikallis-

ten toimijoiden, kuten jirjestojen, yritysten ja
tiedotusvilineiden kanssa (STM 2001,27). Lu-
vussa ~Terveydenhuoltojirjestelmi ja terveyden
edistiminen” korostetaan kaikille yhtildisten ja
laadukkaiden palvelujen kehittdmist4 (Toimin-
tasuunta 16) ja kaikille ymmarrettivin tiedon
jakamista terveydestd ja mahdollisuuksista vai-
kuttaa omaa terveytti koskevaan péitoksente-
koon (Toimintasuunta 17). Toimintasuunnas-
sa 18. tavoitteena on terveyden edistimisen
nidkokulman nykyistd parempi huomioon ot-
taminen kaikissa terveyspalveluissa ja myds
henkil6stod kehittimisessd. Tdssd toiminta-
suunnassa painotetaan myds voimavaroja:
“Riittdvit voimavarat terveyden edistimistoi-
mintaan ja terveydensuojeluun turvataan vi-
eston tarpeiden mukaisesti, my9s jirjestettdessi
palvelut ostopalveluina.” (STM 2001,28.)

Terveys 2015 -kansanterveysohjelman
strateginen linja suhteessa terveydenhuoltoon
on selvd. Terveyttd edistetddn pddosin muilla
sektoreilla kuin terveydenhuoltojérjestelmassa.
Terveydenhuollon tirkein panos terveyden
edistimisessd on muiden sektoreiden yhteis-
tyon tukeminen ja tiedon jakaminen. Terveys-
palvelujen tulee olla laadukkaita ja yhtilidisia
kaikille ja niissd tulee ottaa huomioon tervey-
den edistimisen nidkokulma. Erikseen kiinni-
tetddn huomiota ty6ttomien ja epétyypillisissd
tyosuhteissa olevien mahdollisuuksiin saada
tasavertaisesti terveyspalveluja. Ohjelmassa ei
mainita sanoja kansanterveystyo, terveysneu-
vonta, terveystarkastus, neuvolatyo eikd kou-
luterveydenhuolto.

Terveyden edistaminen kansallisessa
terveydenhuollon hankkeessa

Kansallisen terveydenhuollon hankkeen ”Joh-
danto- ja Kehittdmistyon tavoitteet” -luvuissa
ydinkisite on palvelujen saatavuus. Luvuissa
keskitytddn tarkastelemaan terveydenhuollon
palvelujdrjestelmai: “Tédssd suunnitelmassa
kuvatun kehittdmistyon tavoitteena on turva-
ta perustuslain sddtamalld tavalla terveyspalve-
lujen saatavuus kaikille kansalaisille heidin tar-
peitaan vastaavasti” (STM 2002:13-15).
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Terveyden edistdmistd ja ehkiisevid tyotd
korostetaan valtioneuvoston periaatepdatoksen
alussa:

“Riittdvisti resursoitu ja hyvin toimiva
perusterveydenhuolto on koko tervey-
denhuoltojérjestelmin perusta. Ennalta-
ehkdisevi tyo on perusterveydenhuollon
keskeisimpii tehtdvii, joka yhdessd kan-
salaisten omasta terveydestd kantaman
vastuun ja terveiden elintapojen kanssa
vihentdid palvelujen kysynnin kasvua ja
suuntaa palvelujen tarvetta kevyisiin, avo-
hoitopainotteisiin hoitoihin. (http://
pre20031103.stm.fi/suomi/pao/julkaisut/
terveysvn/-periaatepaatos.htm)”

Lyhyessi luvussa tarkastellaan erikseen tervey-
den edistdmistd: “Terveyden kannalta tarkeitd
padtoksid liittyy elinympéristoon, hyvinvointi-
palveluihin, koulutukseen, tyoeldaméin, sosiaa-
liseen turvallisuuteen ja tasa-arvoon. Myonteis-
ten vaikutusten aikaansaamista edistdd yhteis-
tyo eri toimijoiden ja hallinnonalojen valilla.”
Suosituksessa 1. tiivistettiin esitykset seuraa-
vasti:

”Kunnat arvioivat sosiaali- ja terveyspal-
velujen tarvetta ja jirjestimistd osana hy-
vinvointipoliittista ohjelmatyotd. Tyossid
korostetaan terveyden edistimistd, saira-
uksien ehkdisyd, seudullista ratkaisujen
kehittimistd ja palvelujirjestelmin eri
osien ja kunnan eri sektoreiden yhteis-
tyota.

Kunnat ja muut toimijat edistdvit vdes-
ton terveyttd Terveys 2015 -kansanterve-
ysohjelman linjausten mukaisesti.”

Lisaksi tdssd suosituksessa esitettiin toimia al-
koholihaittojen vdhentidmiseksi. Suosituksessa
4.1 (Toimintojen ja rakenteiden uudistaminen)
todetaan lyhyesti, ettd ”...erityistd huomiota
kiinnitetdin terveyden edistimiseen, ...”
Hankesuunnitelmaa valmistelleessa selvi-
tyshenkil6raportissa tarkasteltiin palvelujarjes-
telmédn uudistamista. Thalainen ja Brommels
(2002) totesivat yleisperiaatteissa, ettd palvelu-
tuotantoa tarkastellaan toiminnallisina koko-
naisuuksina, joita ovat ennaltaehkiisevi tervey-
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denhuolto, #killisten sairauksien hoitaminen,
pitkdaikaisten sairauksien hoito, ennakolta
suunniteltava hoito ja toimintakyvyn tukemi-
nen. He esittivit, ettd kullekin toiminnallisille
kokonaisuudelle tulee miéritelld saatavuus- ja
laatutavoitteet. Seuraavan kappaleen mukaan
toiminnassa tulee painottaa laheisyys- ja jatku-
vuusperiaatetta, ennaltachkdisyd ja kunnan
hyvinvointistrategiaan pohjautuvaa terveyden
edistimistd. Raportissa ei titd enempidd kisi-
telld ehkiisevad tyotd eiki terveyden edistamis-
td. (Thalainen ja Brommels 2002).

Hankesuunnitelman toteutumista selvit-
tdvdssd 1.10.2003 pdivityssd raportissa tode-
taan, ettd Terveys 2015 -ohjelma etenee kan-
santerveyden neuvottelukunnan koordinoima-
na. Alkoholiongelmien ehkiisemiseksi ja hoi-
tamiseksi on aloitettu hanke perusterveyden-
huollossa. Lisiksi viitataan kansallisen alkoho-
liohjelman valmisteluun. Muita terveyden edis-
tdmiseen tai ehkiisevddn tyohon viittaavia
mainintoja raportissa ei ole.

Osahankkeen 4.1 yhteydessd alueelliset
tukihenkilot selvittivit syksylld 2003 terveyden
edistdmistd ja ehkdisevid palveluja terveyskes-
kuksissa. Selvityksen tukemiseksi Stakes teki
kyselyn terveyskeskusten johtajille (http://
www.stakes.fi/hyvinvointi/khs/johtamishanke/
tkkysely.htm). Aluetukihenkiloiden selvitykset
ja kyselyn alustavat tulokset esiteltiin marras-
kuussa pidetyssd neuvottelukokouksessa ja
erikseen my6s STM:n kansanterveyden neuvot-
telukunnalle. Aluetukihenkiloiden neuvottelus-
ta ei tehty muistiota eikd sovittu jatkotoimen-
piteistd. Kansanterveyden neuvottelukunta ka-
sittelee asiaa terveyskeskuskyselyn raportin val-
mistuttua.

Sosiaali- ja terveysministerié on timin
vuoden alusta alkaen jirjestdnyt sairaanhoito-
piireissi terveyskeskusten kehittimispdivin
yhdessd Kuntaliiton, sairaanhoitopiirien ja kun-
tien kanssa. Pdivien ohjelma on keskittynyt laa-
kérin vastaanottotyohon ja sitd tukeviin toi-
mintoihin seki alueelliseen yhteistyohon. Ter-
veyden edistiminen ja ehkiisevit palvelut ei-
vit ole olleet erikseen esilld nilld neuvottelu-
paivilla.

Terveydenhuoltohankkeessa on valmistu-
nut hoidon saatavuutta ja jonojen hallintaa
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kasitelleen tydoryhmédn muistio (STM 2003).
Tyoryhmad esitti, ettd valtioneuvoston periaa-
tepddatoksen mukaiset hoitoon péddsyn aikara-
jat sekd niiden ylittymisestd syntyvi velvoite
jarjestdd hoito toisen palvelujen tuottajan toi-
mesta siséllytetdan kansanterveyslakiin ja eri-
koissairaanhoitolakiin (STM 2003,119).

Terveydenhuoltohanke keskittyy sairaan-
hoidon kehittdmiseen. Terveyden edistimises-
sd terveydenhuollon tehtidvit on ymmaérretty
samalla tavalla kuin Terveys 2015 -kansanter-
veysohjelmassa. Ehkdisevi tyo ei ole mukana
terveyskeskusten rakennetta ja toimintaa uu-
distavassa osaprojektissa 4.1. Ehkdisevi ty6 voi
tosin sisdltyd mielenterveyspalveluihin, psyko-
sosiaalisiin palveluihin ja pdihdepalvelujen seu-
dulliseen yhteistyohon. Se voi sisdltyd myds
kansallisiin hoitosuosituksiin, alueellisten hoi-
to-ohjelmien laatimiseen ja terveydenhuollon
menetelmien arviointiin. Ehkdisevdan tyohon
ei kuitenkaan toistaiseksi ole niissd yhteyksis-
sd kiinnitetty huomiota.

Terveyspoliittinen strategia tuoreissa
kansallisissa ohjelmissa

Kummassakaan ohjelmassa ei selkesti tarkas-
tella kansallisia terveyspoliittisia tavoitteita.
Vaikka yhteisid tavoitteita ei ole esitetty, ohjel-
mat muodostavat samaa terveyspoliittista stra-
tegiaa kahdesta suunnasta rakentavan kokonai-
suuden. Tidssd yhteydessd tiarkeiksi kannan-
otoiksi tulevat my6s ne teemat, jotka on jitetty
mainitsematta tai joita ei ole kehitelty tarkem-
min. Ohjelmien keskeiset ja yleislinjaltaan yh-
teiset strategiset kannonotot ovat jisentyneet
tamdn kirjoittajalle seuraavasti:

e  Terveyden edistiminen yhtyy kunnissa
hyvinvoinnin edistimiseen ja toteutuu
pédosin terveydenhuollon ulkopuolella.
Kuntien tehtdvini on itsehallintonsa ja
laajan toimivaltansa puitteissa tukea ja

osaltaan toteuttaa hyvinvoinnin ja tervey-
den edistdmistd yli sektorirajojen. Kuntien
tulee valmistella hyvinvointipoliittisia oh-
jelmia.

Kuntien hallinnossa ja terveydenhuollon
palveluissa terveyden edistiminen ym-
mirretddn nikokulmaksi, strategiaksi ja
yhteistyoksi, joissa ei tarvita erityistd osaa-
mista. Kansanterveystyon osaamisen, hal-
linnon ja johtamisen kehittiminen eivit
ole ajankohtaisia haasteita.
Terveydenhuollon ydintehtivi on laaduk-
kaiden sairaanhoitopalvelujen jarjestami-
nen kaikille tarpeen mukaan. Lainsddddn-
nossi tulee varmistaa kansalaisten oikeus
tarpeen mukaiseen sairaanhoitoon ja kun-
tien velvollisuus jirjestdd ja rahoittaa tima
hoito. Muilta osin terveydenhuollon lain-
sddddnnossi ei ole kiireellisid uudistamis-
tarpeita.

Terveydenhuollon tavoitteiden toteutu-
mista ilmaisevat asiakkaiden tyytyviisyys,
sekd hoitoon hakeutumisessa ja hoitopro-
sesseissa esiintyvien viiveiden lyhenemi-
nen ja taloudellisuus.

Terveydenhuollon tavoitteiden saavutta-
miseksi on kuntien ja valtion lisdttdva yh-
dessd mairirahoja, yksikkokokoa kasva-
tettava, tyonjakoa toimijoiden ja ammat-
tiryhmien kesken selvennettivi ja perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
yhteistyotd tehostettava.

Sairaanhoidossa tarvitaan kansallista tek-
nologian arviointitutkimusta ja kansalli-
sia hoitosuosituksia.

Terveydenhuolto ei ole keskeinen toimija
kansanterveyden edistimisessd eikd sen
tuloksellisuutta mitata kansanterveysindi-
kaattoreilla.

Ehkiisevit palvelut ovat tirkei osa perus-
terveydenhuoltoa. Niiden siséllossé ja laa-
dussa ei oli erityisid kehittdmistarpeita.
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Kansanterveystyon uudistaminen

Terveydenhoidosta kansanterveystyohon

Suomalainen terveydenhoito on 1800-luvulta
alkaen kehittynyt valtion, kuntien ja kansalais-
toiminnan yhteistyossi ja vahvan ammatillinen
terveydenhoito-osaaminen toteuttamana. Kan-
santerveyden yhteiskunnallista painoarvoa li-
sdsi itsendistymiseen yhdistynyt vdestopoliitti-
nen intressi. Poliittisten puolueiden ja suoma-
laisen yrityseliman yhteisend tavoitteena on
1800-luvulta alkaen ollut lisité terveiden ja tyo-
kykyisten suomalaisten lukumaara.

Kansanterveystyostd puhuttiin ja se kehit-
tyi 1940-luvulle saakka pddosin kansalaistoi-
mintana: ditiys- ja lastenneuvolat, ktilo- ja ter-
veyssisarkoulutus, tuberkuloosin torjunta, var-
hainen mielenterveystyo sekd monet muuta
hankkeet vieston terveyden edistimiseksi ja
perussairaanhoidon tehostamiseksi (ks. Relan-
der 1882, Siivola 1985, Kaprio 1990, Pesonen
1990, Forsius 1992).

Kuntien kansanterveystyon juuret 16yty-
vit 1800-luvulta: piiriladkarit ja kunnanliddka-
rit, terveydenhoitosdannot ja terveydenhoito-
lautakunnat (Kauttu ym. 1983). 1900-luvun
alussa kiinnitettiin eniten huomiota maaseu-
dun terveydenhuollon ongelmiin (Kérna 1970).
Ensimmdiset laaja-alaista julkisen sektorin kan-
santerveystyotd kuvaavat kirjoitukset 1oytyvit
1930-luvulta. Siivola (1985, 126) kuvaa ensi
askeleita seuraavasti:

“Rockefeller-sdidtion kanssa kiytiin 1930-
luvulla neuvotteluja ...Kansanterveyslai-
toksen perustamisesta sdition tuella. Té-
hin opetus-, tutkimus- ja valistuskeskuk-
seen oli tarkoitus siirtdd terveydenhoita-
jatarkoulutus sekd ldakireiden opetus so-
siaalihygienian alalla. ...Lisdksi laitoksessa
oli tarkoitus antaa opetusta terveydenhoi-
toviranomaisille, terveydenhoidon kat-
sastajille jne. Sen piti toimia terveyden-
hoidollisen propagandan keskuksena.
Propagandaosaston yhteyteen suunnitel-
tiin pysyvédd niyttelyd, joka antaisi tietoa
kansantaudeista, ravintohygieniasta, &i-
tiys- ja lastenhuollosta sekd muilta hygie-
nian aloilta. Laitokseen oli miira tulla

Stakes, Aiheita 8/2004

NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

myos kansanravitsemusosasto, tilastotie-
teen tutkimusosasto ja yleishygieninen
tutkimusosasto mm. ammattitautien tut-
kimusta varten.”

Tdmai suunnitelma jii toteutumatta sodan al-
kaessa. Rockefeller-sitio paityi tukemaan Tyo-
terveyslaitosta edeltineen ammattitautien tut-
kimuslaitoksen perustamista vuonna 1949.

Toinen Rockefeller-sddtion tuella valmis-
teltu hanke toteutui sodasta huolimatta. Syk-
sylld 1939 valmistui suunnitelma ldakintohal-
lituksen, Helsingin maalaiskunnan ja Rockefel-
ler-sddtion yhteiseksi rahoittamaksi malli-
alueeksi terveydenhuoltotyotd varten (ks. Sii-
vola 1985). Seuraavana vuonna allekirjoitettiin
sopimus ja ndin kdynnistyi 1950-luvulle jatku-
nut tutkimus-, kehittimis- ja koulutushanke,
jossa kdytannossd selvennettiin moniammatil-
liseen yhteistyohon perustuvaa kansanterveys-
tyotd maalaiskunnassa. Vuonna 1942 Severi Sa-
vonen julkaisi Suomen Lidkariliiton Aikakaus-
kirjassa ehdotuksen ensimmadiseksi kansallisek-
si kansanterveystyon ohjelmaksi (Savonen
1942).

Kansanterveystyon tutkimus- ja kehitys-
tyo Helsingin maalaiskunnassa ajautui vaikeuk-
siin 1950-luvun puolivilissd, kun Rockefeller-
sd4tio vihensi tukeaan ja edellytti, ettd Suomen
valtion olisi pitdnyt ottaa kustannusvastuu.
Pysyvammit ratkaisut jdivit tekemitti ja toi-
minta paittyi 1960. Ladkintohallituksen tutki-
mus- ja kehittimismaarirahat kaytettiin vuo-
sina 1961-1971 projektiluonteisiin selvityksiin
ja tutkimuksiin Kansanterveystyén opetus- ja
tutkimuskeskuksen nimelld toimineessa yksi-
kossd, joka hallinnollisesti oli Uudenmaan l44-
ninlidikirin toimistossa (Kitilolehti 1962, Sii-
vola 1985, 134-135). Tama yksikko lopetettiin
vuonna 1971 ja midrarahat kéytettiin terveys-
keskuskokeiluihin ja kansanterveystyon kehit-
tdmishankkeisiin.

Kunnallista terveydenhuoltoa 1940-luvul-
la vahvistaneissa laeissa ei puhuttu laaja-alai-
sesta kansanterveystyostd. Kukin toiminta sai
oman lakinsa. Sdddospaketin ja sitd tulkitsevien
ohjeiden mittavuutta havainnollistaa Maalais-
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kuntien yleisen terveydenhoidon kisikirjan I
tdydennysosa (Savonen 1953), jossa oli noin
360 sivua lakeja, asetuksia ja ohjeita. Kasikir-
jan asiasanaluettelossa ei mainittu kansanter-
veystyotd. 1960-luvulle saakka kokoavina k-
sitteind olivat yleinen ja henkil6kohtainen hy-
gienia eli terveydenhoito (Oker-Blom 1916,
Ojala 1967), sosiaalihygienia ja sosiaalilddketie-
de (ks. Noro 1978).

Kuntien ehkdisevit palvelut laajenivat no-
peasti 1940-1950-luvuilla. Ladkintohallituksen
johdolla lddninlddkireiden toimistot tukivat
kuntien ehkdisevid palveluja. Valtion ja kansa-
laisjdrjestojen yhteisvoimin rakennettiin maa-
seudulle terveystaloja. 1950-luvun lopussa li-
hes koko ikiluokka oli neuvolatyon ja koulu-
terveydenhuollon piirissd. 1960-luvulle tultaes-
sa ”The Finnish Public Health Nurse” oli tullut
jo kansainvilisesti tunnetuksi kisitteeksi (Sii-
vola 1983,133).

Piiriladkdreiden ja ldaninlddkdreiden kes-
keisend tehtdvind oli valvoa yleistd terveyden
ja sairaanhoitoa ja seurata asukkaiden tervey-
dentilaan vaikuttavia olosuhteita. Kuvatessaan
ldaninlddkirin tehtavid 1950-luvun alussa Huh-
tinen (1954) pddtyi korostamaan tehokasta
tyoskentelyd terveydenhuoltolinjalla ja erityi-

>

sesti ehkdisevid terveydenhuoltotyoti: 7. . 144-
ninlddkareiden on yhd enemmin kiinnitettava
huomiota sairauksien ja erilaisten sosiaalisten
tekijoiden vilisiin suhteisiin”. Myos kaupungin-
ja kunnanléikireiden (ks. Savonen 1953) teh-
taviin kuului vdeston terveyden ja terveysolo-
jen seuraaminen ja asiantuntijana toimiminen
sekd terveydellinen valistustyo. Kdytinnossi
heiddn tyonsd kunnanldikarind rajoittui kui-
tenkin useimmiten ehkiiseviin palveluihin.
Sairaanhoitoa kunnanldikarit tekivit pddosin
yksityisind ammatinharjoittajina. Ladkéreistd
oli jatkuvasti pulaa etenkin maaseudulla. Kun-
nanlazkarit, terveyssisaret ja kitilot tekivit niis-
sd oloissa tehokasta tiimityot.

Suomessa oli 1960-luvun alussa koko
maan kattava, valtakunnallisesti johdettu ja
kuntien toteuttama ehkiisevien palvelujen jar-
jestelma. Kunnallista terveydenhuoltoa koske-
vissa sdddoksissd korostui tautien ehkiisy ja ter-
veyden edistiminen.

Kuntien tehtdvit alkoivat siirtyd sairaan-
hoidon suuntaan, kun keskussairaalat siirtyi-
vit 1950-luvun puolivilissd kuntainliittojen
hallintaan. Uudet investoinnit kiytettiin kes-
kussairaalaverkon rakentamiseen (Vauhkonen
ja Biackman 1973). Avosairaanhoidon pulmat
kasvoivat koko ajan. Erityisend ongelman oli
maaseudun vaikea lddkiripula. Vaikka sairas-
tamisen kustannuksia vihennettiin sairausva-
kuutuksella 1960-luvun alussa, maaseudun
avosairaanhoidon ongelmat eivit helpottuneet.

Laaja-alaisen kansanterveystyon sisillos-
td ja menetelmistéd on varsin vihan kirjallisuutta
1950—-1960-luvuilta (ks. Pakkala 1982). Savo-
sen (1942) kansanterveystyon ohjelman jilkeen
seuraavan merkittdvin tutkimuksen ja ohjel-
maehdotuksen teki sosiaalipoliitikko Pekka
Kuusi, tosin terveydenhuollon asiantuntijoiden
tukemana. Hén kuvasi 1960-luvun sosiaalipo-
litiikka-kirjassaan yksityiskohtaisesti tulevan
kansanterveystyon uudistuksen suuntaviivat.
Vaikka Kuusi ei ndkyvisti kdyttanyt kansanter-
veystyon kisitettd, terveydenhuoltopolitiikkaa
kasittelevi luku asiallisesti rakentaa kansanter-
veystyon perustaa. Siind korostettiin suunnitel-
mallisuutta, kokonaisnikemystd, tutkimusta ja
koulutusta, ehkiisevia tyotd ja toimivia perus-
palveluja ja hyvii yhteisty6ti erikoissairaanhoi-
don kanssa. (Kuusi 1968.)

Ennen kansanterveyslain valmistelua kan-
santerveystyon kisite oli suomalaisessa kirjal-
lisuudessa varsin monenlaisessa kiytossd, mikd
havainnollistuu seuraavissa lainauksissa 1950—
1960-lukujen vaihteessa julkaistuista yhteis-
kunnallisesta oppikirjasta ja tietosanakirjasta:

”Ne tarkoitusperit, joihin kansanterveys-
tyo tahtdd, ovat tuotantotoimintaan osal-
listuvien ikdluokkien tyokuntoisuuden
sdilyttiminen ja kohottaminen, taistelu
kansantauteja vastaan, kuolevaisuuden
alentaminen ja kansakunnan rodullisen
kehityksen edistiminen.” (Suomalainen
yhteiskunta. Virtanen 1959, 260.)

”Kansanterveystyd, yksilon terveyden sdi-
lyttamiseen pyrkivé, sairauksia ennakol-
ta ehkiisevi toiminta (huolto- ja valistus-
tyd), joka kohdistuu ensisijaisesti suuria
ihmisjoukkoja uhkaavien terveyshaitto-
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jen, kuten tartuntatautien, tuberkuloosin,
reuman, syopésairauksien, sydantautien,
ym. ’kansantautien’ ennakkoehkiisyyn;
myos mm. mielenterveyden siilyttimi-
nen seki ditiys- ja lastenneuvolain toimin-
ta kuuluvat kansanterveystyon toimi-
alaan. Virallisen kansanterveystyon joh-
dossa on lddkintohallituksen kansanter-
veysosasto; lukuisat jirjestot edustavat
kansanterveystyon eri puolia.” (Otavan
iso tietosanakirja, 1962.)

Kunnan kansanterveystyo médriteltiin ensim-
mdisen kerran - ilman laajempia perusteluja -
Kansanterveyskomitean mietinngssd (1965).
Tdméin ehdotuksen mukaan kansanterveystyo-
hon kuului yksilo6n kohdistuva terveydenhoi-
to sekd sairaanhoito ja lddkinnéllinen kuntou-
tus. Kansanterveystyon suorittamiseksi kunnan
tulee huolehtia 1) terveysneuvonnasta; 2) kun-
talaisten sairaanhoidosta ja kuntoutuksesta;
3) hammassairauksien vastustamistyosti ja 4)
kouluterveydenhoidosta.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd kunnal-
linen terveydenhuolto oli 1950-luvulle saakka
terveyden edistiminen ja ehkdisevid palveluja.
Erityisend tehtdvind oli suojella viestod tartun-
tataudeilta ja edistd4 lasten ja nuorten terveyt-
td. 1950-luvulla erikoissairaanhoito tuli kunti-
en tehtiviksi, mutta sitd toteutettiin kuntain-
liittojen kautta. Seuraava suuri — kansanterveys-
tyon nimelld tunnetuksi tullut muutos — kun-
tien terveydenhuollossa valmisteltiin 1960-lu-
vulla ja toteutui 1970-luvun alussa.

Kansanterveystyon toteuttajaksi
terveyskeskus

Kansanterveystoimikunnan mietinnossé
(1969) kunnan kansanterveystyon toteuttajaksi
esitettiin terveyskeskusta. Terveyskeskuksista
tulikin uudistuksen toiminnallinen ydin. Siksi
on yllittavdd huomata, ettd sana “terveyskes-
kus” yleistyi suomalaisessa kirjallisuudessa vasta
vuonna 1969 ja paljolti juuri kansanterveystoi-
mikunnan tyon tuloksena.

Kansainvilisessd kirjallisuudessa terveys-
keskuskaisite oli esiintynyt jo 1900—-luvun alus-
ta alkaen vaihtelevissa merkityksissd. Roemer’in
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(1972) mukaan “primary health centre” sisilsi
1920-luvun Englannissa yleisldakiritoiminnan
ja ehkiisevit palvelut. Eurooppalaisessa kon-
gressissa maaseudun terveyskeskus mariteltiin
1930-luvulla seuraavasti:

”...an institution for the promotion of the
health and welfare of the people in a given
(rural) area, which seeks to achieve its
purpose by grouping under one roof or
coordinating in some other manner,
under the direction of a health officer, all
the health work of the area, together with
such welfare and relief organizations as
may be related to the general public health
work.” (Roemer 1972, 12.)

Tétd kuvausta vastaavia terveyskeskuksia toi-
mi ensimmaiseksi laajemmin Neuvostoliitossa
ja muissa sosialistisissa maissa. Muulla terveys-
keskuskasite tuli kdyttoon 1940-luvulla. Paino-
piste oli koko ajan maaseudun ja monesti myos
kehitysmaiden terveydenhuollon jérjestdmises-
sd sairaaloiden ulkopuolella. Englannissa ja
Ranskassa terveyskeskuksilla alettiin 1960-lu-
vulla tarkoittaa yleisldakaritoimintaa, johon liit-
tyi ehkdisevid palveluja ja my6s laboratorio- ja
rontgentoimintaa. Belgiassa terveyskeskukset
keskittyivit ehkdisevddn tyohon ja Yhdysval-
loissa "health centre” tarkoitti paikallisen "pub-
lic health” -hallinnon ja -toimintojen taloa.
(Roemer 1972). Mybhemmin valmistuneessa
arviossaan Kohn (1983, 23) huomautti, ettid
terveyskeskuksella voidaan tarkoittaa koordi-
noivaa hallintoa, perusterveydenhuollon yksi-
koiden integroitua kokonaisuutta tai samaan
taloon koottua perusterveydenhuollon palve-
lujen valikoimaa.

Suomalaisen terveyskeskuksen mallia ra-
kennettiin maaseudun terveydenhuolto-oloja
koskevissa mietinndissi ja kirjallisuudessa.
Kuusi (1968) ei vield puhunut terveyskeskuk-
sesta, kun hidn hahmotteli "terveydenhuollon
kenttdorganisaatiota”. Se muodostui terveysase-
mista ja terveydenhoidollisista paikallisneuvo-
loista. Poliklinikan tavoin toimivilla terveysase-
milla olisi vihintddn 4—6 ladkarid, monipuoli-
nen tutkimusvilineisto, hieman sairaansijoja ja
sairasautot sairaankuljetusta varten. Terveys-
asemat nojaisivat tyossddn paikallisneuvoloi-
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hin, joiden toiminnasta vastaisivat terveyssi-
saret.

Tdmin pédivan kielelld Kuusen esittima
maaseudun terveydenhuollon kenttiorganisaa-
tio oli enemmain verkosto kuin keskus. Kan-
santerveyskomitean (1965) mietintd rakentui
paljolti samalle pohjalle. Siini ei puhuttu ter-
veyskeskuksista, vaan kunnan johtamasta hal-
linnollisesta kokonaisuudesta, lidkiriasemista
ja eridvdssd mielipiteessd myos laajemmista
kansanterveyspiireisti.

Suomen Liikdrilehti julkaisi vuonna 1969
poliittisten puolueiden kuvaukset terveyden-
huoltopoliittisista ohjelmistaan. Niissikddn ei
mainittu sanaa terveyskeskus. SDP:n ohjelmas-
sa puhuttiin terveysneuvolasta, terveysasemasta
ja avosairaanhoitokeskuksesta, jotka yhdessi
muodostaisivat paikallisen tason kokonaisuu-
den (SDP 1969). Keskustapuolue oli asettanut
tavoitteeksi terveydenhuoltoasemien verkos-
ton. Terveydenhuoltoasemasta tulisi koko ter-
veydenhuollon — niin terveydenhoidon, sai-
raanhoidon kuin kuntoutuksenkin — yhteinen
alueellinen peruselin, joka vikiluvusta riippuen
kasittdd yhden tai useamman kunnan alueen
(Keskustapuolue 1969). My6s Kansallinen ko-
koomus (1969) korosti tiiviissd ohjelmassaan
terveysasemaverkon toteuttamista.

Suomen Liikarilehdessd lagkintohallituk-
sen kansanterveysosaston paillikko Aimo Oja-
la, joka oli ollut keskeinen asiantuntija jo Pek-
ka Kuusen tydssi ja myos kansanterveyskomi-
teassa ja -toimikunnassa — asiallisesti kuvasi ter-
veyskeskuksen, vaikka ei kdyttinytkddn titd
sanaa. Pddosa luvusta kuvasi erillisid toiminto-
jen ehkdisevistd palveluista sairaanhoitoon.
Lopuksi hin totesi, ettd “vilttimattomisti tar-
peelliset peruspalvelukset vaativat organisaati-
on, joka tulisi pysyttdd muun paikallishallin-
non yhteydessd”. Ojalan mukaan paikallista ter-
veyden- ja sairaanhoitoty6td varten tulisi pe-
rustaa yhteinen palvelukeskus, jonka tehtdviin
sisiltyy yleisen terveydenhoidon valvonta, pai-
kalliset terveyden- ja sairaanhoidolliset palve-
lukset sekd paikallissairaalan yllapito ja sairaan-
kuljetustehtévit. (Ojala 1969.)

Samana vuonna Suomen Lidkirilehdessd
kuvattiin ruotsalaisen Dalbyn terveydenhuol-
tokeskuksen toimintaa (Kauttu 1969). Harnin

(1969) mukaan terveysasemalla oli yhdistetty
terveydenhoito, sairaanhoito, hammashoito ja
fysioterapia tutkimustoimintaan. Kansanter-
veystyon opetus- ja tutkimuskeskukseen ja sitd
edeltivdan toimintaan Harni ei lainkaan viitan-
nut, kun hin ehdotti Dalbyn kaltaisen kehitta-
mishankkeen kdynnistimistd myos Suomessa.
Kansanterveystoimikunnan mietinngssi
kuvattiin terveyskeskuksen toiminta-ajatus
ensimmadisen kerran télld nimella:

”Niin ollen kunnan kansanterveystyon
jarjestysmuotoa kehitettdessd on saatava
aikaan toiminnallinen kokonaisuus, jos-
sa erilaiset osatoiminnot tukevat toisiaan
niin paljon kuin mahdollista. Tdmi voi-
daan toteuttaa perustamalla terveyskes-
kus, jonka hoidettavaksi annetaan kun-
nan kansanterveystyo yksiloon kohdistu-
vien toimintojen osalta, erikoisldakérijoh-
toista sairaanhoitoa lukuun ottamatta, ja
jonka tehtdvit laajennetaan mahdolli-
suuksien mukaan myos yksilon elinym-
péristoon kohdistuvat toiminnat kisitta-
viksi” (KomM 1969, 11.)

Ensimmadinen yksityiskohtaisempi terveyskes-
kuksen toiminnan kuvaus 16ytyy Jyviskylin
yliopistossa heindkuussa 1969 jirjestetyn semi-
naarin julkaisusta (Puro1969):

”Kun seuraavassa hahmotellaan paikalli-
sen terveydenhuollon, terveyskeskuksen
rakennetta ja toimintaa, se perustuu
muutaman viime vuoden aikana kiytyyn
keskusteluun, lehdistdssé julkaistuihin ar-
tikkeleihin ja valtion komiteamietintoi-
hin...

Missiddn paikallisen terveydenhuolto-
jarjestelmin kehittdmistd koskevassa esi-
tyksessd ei ole selvisti asetettu kysymys-
td: onko vieston ensisijaisen terveyden-
huollon tarpeen tyydyttamiseksi raken-
nettava organisaatio perustettava yleislaa-
karijohtoiseen jarjestelmain, vai onko osa
ensisijaisesta terveydenhuollosta perus-
tettava erikoisladkirijohtoiseen jarjestel-
mdédn?... Tamin tarkastelun perustana
on erilaisista yksikoistd muodostunut,
yleisldakirin johtama, paikallisen tervey-
denhuollon palvelukeskus, terveyskes-
kus.” (Puro 1969, sivu X/3.)
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Puron mukaan paikallisen terveyskeskuksen
toiminta rakentuisi suurelta osin terveyshoita-
jien varaan. Heille kuuluisi mm. koko vieston
perinteisen kitilo- ja terveyssisartoiminnan li-
siksi koko vieston valistaminen, sairauksien
varhaisdiagnostiikka ja ehkiisevd mielenter-
veysty6. Ehkiisevdn terveyshoidon keskukse-
na paikallisesti toimii terveysneuvola, jonka
johtajaksi olisi saatava tarkoitukseen erikoises-
ti koulutettu terveydenhoitolddkiri. Terveys-
neuvola kantaisi vastuuta koko elinidn katta-
vasta terveydenhoidosta, myds hammassaira-
uksien ehkdisemisesti. Terveydenhoitotoimis-
to johtaisi ja valvoisi ympdriston kohdistuvaa
terveydenhoitoa. Lidkireiden vastaanotolla
tulisi olla ainakin kolme l44kirid ja heidin tu-
kenaan laboratorio ja rontgen. Terveyskeskuk-
seen kuuluisi lisiksi kuntoutusosasto, kotisai-
raanhoitokeskus, vuodeosasto, hammashoito,
sairaankuljetuskeskus ja lddkkeiden jakelusta
huolehtiva apteekki tai lidkevarasto. (Puro
1969.)

Kansanterveystoimikunnan esitykset virit-
tivit keskustelua vihemmin kuin olisi odotta-
nut. Kirjoitusten aiheita olivat mm. avotervey-
denhuollon jirjestiminen, ladkireiden asema
ja palkkaus, terveydenhoitajien tyo, maksutto-
muus ja hallinnolliset jirjestelyt ja terveyskes-
kusrakennusten suunnittelusta. Ehkiisevid
tyotd korostettiin erityisesti tyoikdisen ja ikdan-
tyvdn vdeston terveysneuvontana. (Pakkanen
1982.)

Monissa puheenvuorissa kiirehdittiin kan-
santerveystyon uudistusta valmistelevaa kokei-
lu- ja tutkimustoimintaa (Puro 1969, Suomen
Laakariliitto 1969, Westerlund 1969). Suomen
Lidkirilehden paikirjoituksessa 1970 (SLL
1970:25:2878) todettiin, ettd valtion budjettiin
on ollut ylivoimaista saada mairidrahoja terve-
ydenhuollon toiminnallisia kokeiluja varten ja
uusien tydomuotojen kehittdmiseen.

Lain hyviksymistd vauhdittivat sairausva-
kuutuslain epdonnistuminen maaseudun sai-
raanhoidon tehostamisessa, tyoikiisten mies-
ten heikkenevi terveys ja jatkuvasti kasvavat
erikoissairaanhoidon menot. 1960-luvun lo-
pussa avoterveydenhuollon osuus terveyden-
huoltomenoista oli noin 10 prosentin suuruus-
luokkaa. Kdytinnon toteutukseen vaikutti pal-
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jon Suomen valtionhallinnon tuolloin omak-
suma viisivuotissuunnittelu. Sosialidemokraa-
tit ja keskustapuolue sopivat hallituksessa kan-
santerveyslain hyviksymisestd, kun toimeenpa-
no péitettiin aloittaa maaseudulta ja Itd- ja Poh-
jois-Suomesta. Pddosin kansanterveystoimi-
kunnan mietint66n perustunut hallituksen esi-
tys hyviksyttiin yksimielisesti eduskunnassa.

Kunnan kansanterveystyo kansan-
terveyslaissa

Eduskuntakdsittelyyn saakka valmisteltiin lakia
otsikolla laki kansanterveystyostd”. Hallituk-
sen esityksen (HE 98/1971) mukaan lain tavoit-
teenaoli:”.. .siirtdd terveyspolitiitkan painopiste
terveydenhoitoon ja avosairaanhoitoon luo-
malla hallinnolliset ja taloudelliset edellytyk-
set kunnallisen perushoitojirjestelmin ripeil-
le ja suunnitelmalliselle kehittimiselle.” Laki-
esityksen viimeistelystd vastannut sosiaali- ja
terveysministeri Pekka Kuusi (1971) kuvasi tar-
koitusta Suomen Lidkdrilehden paikirjoituk-
sessa seuraavasti:

”(Tdstd syystd) hallitus katsoo valttimat-
toméiksi maan terveyspolititkan painopis-
teen médritietoisen siirtdmisen kansan-
terveystyohon. Lain luomalle perustalle
on (...) mahdollista lihivuosien aikana
rakentaa valtiovallan, kuntien ja kansan-
terveyden piirissd tyoskentelevan henki-
loston yhteistyona sellainen peruspalve-
lujdrjestelmi, joka tarjoaa kokonaisvaltai-
sesti ja suunnitelmallisesti ehkiisevin ter-
veydenhoidon ja sairauksien perushoidon
palvelukset kaikkien kansalaisten kiytet-
taviksi.”

Eduskuntakisittelyn aikana lain nimi muutet-
tiin kansanterveyslaiksi. Tarkemmin perustele-
matta tehty muutos ei vaikuttanut lain sisil-
toon. Kansanterveystyon tarkoitus ja kunnan
kansanterveystyon sisilté madriteltiin paljolti
samalla tavalla kuin jo kansanterveyskomitean
ehdotuksessa. Vaikka 1. §:ssd sdddetyn tarkoi-
tuksen voisi jalkikiteen ymmaértda varsin laa-
jasti, kunnan kansanterveystyon tehtivit ka-
ventuivat 14. §:ssi tuolloin tirkeiksi koettuihin
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yksiloihin kohdistuviin toimintoihin: Terveys-
neuvonta, kunnan asukkaiden sairaanhoito,
sairaankuljetuksen jdrjestiminen, hammassai-
rauksien vastustamistyo ja kouluterveyden-
huolto.

Kuntien kansanterveystyohon tulivat mu-
kaan paikallissairaalat ja kaupunkien erikois-
ldakarijohtoinen sairaanhoito. Sairaanhoitopii-
rien toteuttama erikoissairaanhoito ja tyoter-
veyshuolto jéivit pois lain piiristd, samoin sai-
rausvakuutuksen kautta tuettu sairaanhoito.

Kansanterveystyon terveydenhoito
rajattiin yksilotasolle

Viime vuosisadan alusta alkaen terveydenhoi-
to oli jaettu yleiseen ja henkilokohtaiseen hy-
gieniaan eli terveydenhoitoon (Oker-Blom
1916, Kaprio 1990). Yleisen terveydenhoidon
(ks. Ojala 1969) keskeisend tehtdvina on ollut
vdeston terveydentilan ja terveydellisten olojen
seuraaminen sekd asiantuntijana toiminen ter-
veydellisissi asioissa. Vuoden 1951 asetus ylei-
sestd ladkirinhoidosta korosti kaupungin- ja
kunnanlddkirin tehtdvid yleisessd terveyden-
hoidossa:

”27§. Suorittaessaan virkatehtividan kau-
pungin- ja kunnanldakirin on soveltuvis-
sa kohdin yhteistyssda kunnan muiden vi-
ranomaisten kanssa erityisesti:

1) valvottava virka-alueensa yleisti ter-
veyden- ja sairaanhoitoa, sekd kiin-
nitettivd huomiota niihin seikkoihin,
jotka saattavat vaikuttaa alueen ter-
veydellisiin oloihin, kuten asuntoihin,
puhtaanapitoon, vedensaantiin ja li-
kaveden poistoon, tehtaisiin, tyopaik-
koihin, kouluihin, majoitus- ja ravit-
semusliikkeisiin, parturinliikkeisiin ja
muihin niihin verrattavissa oleviin
yleis6d palveleviin laitoksiin, elintar-
vikkeiden ja nautintoaineiden val-
mistukseen ja kauppaan seki lasten
ruumiilliseen ja henkiseen hoitoon
ynni tdssd kohdin annettujen mii-
rdysten noudattamiseen;

2) annettava yleistd terveyden- ja sai-
raanhoitoa koskevissa asioissa viran-

omaisten pyytimid neuvoja ja lau-
suntoja sekd heiddn muita tarkoituk-
sia varten viran puolesta tarvitse-
miaan todistuksia;

3) annettava tarvittaessa yleisolle neu-
voja ja ohjeita yleisluontoista tervey-
den- ja sairaanhoitoa koskevissa asi-
oissa;...” (Savonen 1953, sivu 198).

My®os ladninlddkarin tehtdvissd korostui tuol-
loin vieston terveysolojen seuraaminen ja ylei-
nen terveydenhoito- ja sairaanhoitopalvelujen
valvonta. Lianinladkiri oli ensisijaisesti ehkai-
sevin terveydenhuollon asiantuntija ja johtaja
(Huhtinen 1954).

Kansanterveyskomitean mietinndssi ei
mainittu yleistd terveydenhoitoa kunnan kan-
santerveystyotd kuvattaessa, mutta ldaninldi-
kirin toimenkuvassa se oli edelleen mukana.
Kansanterveystoimikunta rajasi tyénsa kunnan
terveydenhuoltoon. Mietinngssd todettiin ly-
hyesti, etti terveyskeskuksen hoidettavaksi an-
netaan kunnan kansanterveystyo yksiloon koh-
distuvien toimintojen osalta. Toimikunnan
mukaan mydhemmin tehtdvid laajennettaisiin
mahdollisuuksien mukaan my6s yksilon elin-
ympiristoon kohdistuvat toiminnat kasittavak-
si. (KomM 1969, 11.) Téstd rajauksesta seurasi,
ettd aikaisemmin kunnan terveydenhoitolau-
takunnalle, kunnanldzkirille ja kaupunginlaa-
kirille kuuluneet tehtivit vieston terveyden ja
terveydellisten olojen seuraamisessa jdivit pois
kunnan terveyslautakunnan, terveyskeskuksen
ja terveyskeskuksen vastaavan lddkirin tehti-
vistd. Ne eivit myoskiin sisiltyneet kansanter-
veystyon johtosddnnossi kisiteltdviin asioihin.

Puolueiden terveydenhuoltopoliittisissa
ohjelmissa ei 1960-luvun lopussa juurikaan
kasitelty kansanterveystyon paikallishallinnon
yleisempid tehtdvid. SDP:n ohjelmassa mainit-
tiin lyhyesti, ettd aluehallinnon perustaksi on
luotava yleensi lddanijakoa vastaavat terveyden-
huoltopiirit, joiden terveydenhoito-osasto vas-
taa alueen ehkdisevin terveydenhoidon johdos-
ta ja sairaanhoito-osasto erikoisldakarijohtoi-
sesta sairaanhoidosta. Paikallisen tason tervey-
denhuollon yhteydessi ei hallinnollista vastuu-
ta terveydenhoidosta erikseen kisitelty. (SDP
1969.)
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Rinnan kansanterveystyon uudistuksen
kanssa valmisteltiin valtion aluehallinnon uu-
distuksessa merkittdvad muutosta ladninldaka-
rin asemaan ja myds sairaanhoitopiiriuudistus-
ta. Harni kritisoi alueellisen suunnittelun ha-
janaisuutta ja kansanterveystyon ja erikoissai-
raanhoidon suunnittelun erottamista toisistaan
(1969b). Hin esitti, ettd kansanterveystyon ja
sairaanhoitopiirien hallintoon olisi saatava yh-
teinen "alueellinen kansanterveyshallinnon 144-
kdri”:

”Kansanterveyshallinto tarvitsee joka ta-
pauksessa sellaisen hallinnollisen ladka-
rin kansanterveystyon aluehallintoa var-
ten, ettd tima voi toimia yhteistyGssd sai-
raalapiirin hallinnon kanssa mieluummin
samassa hallinnollisessa toimistossa”.
(Harni 1969c.)

Vaikka jilkikéteen voidaan 16ytd4 joitakin poh-
dintoja kansanterveysty6on alueellisesta johta-
misesta laajemminkin kuin terveyskeskuksen
toimintana, paikallinen vastuu vieston ylei-
semmistd terveyden edistimisesti ei johtanut
laajempaan keskusteluun. Esimerkiksi Aerin
(1970) katsauksessa paikalliseen terveyden-
huollon suunnitteluun ei lainkaan viitattu kun-
nan vastuuseen terveyspalveluja laajemmasta
kansanterveystyosta.

Ensimmadisten kansanterveystyon valta-
kunnallisten suunnitelmien yleistavoitteissa
viitattiin laajempiin tehtéviin: "Kansanterveys-
tyotd vuosina xx - xx jérjestettdessd pyritddn
vieston terveydentilan parantamiseksi 1)...;
2) kehittdmidn kansanterveystyon tulokselli-
suuden ja toimintojen jirjestimisen taloudel-
lisuuden seurantaa.” Kunnille annetuissa oh-
jeissa ei kuitenkaan opastettu timéin tavoitteen
saavuttamiseksi tarpeellisesta toiminnasta.
Kuntien kansanterveystyon suunnitelmia ja toi-
mintakertomuksia hyviksyttidessi ei myoskidian
kiinnitetty huomiota tihan tavoitteeseen. Yk-
sittdinen kannanotto loytyi 1970-luvun Ladka-
rilehdestid. Pohtiessaan kansanterveyslain to-
teutumista Parvinen (1979) korosti, ettid kun-
nan olisi selvitettdvd, miten hyvin terveydenti-
laa on onnistuttu ylldpitimain ja edistimiin.
Parvisen mukaan terveyskeskusten tulisikin jat-
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kuvasti seurata niitd muutoksia, joita vieston
terveydentilassa on tapahtunut.

Kansanterveystyon vastuiden epaméaarii-
syydestd kannettiin huolto yksittiisissd kirjoi-
tuksissa. Vohlosen mukaan kansanterveyslailla
polkaistiin maasta myonteissivyinen, mutta
periti hahmoton kisite terveyskeskus. Hinen
mielestddn olisi ollut parempi puhua kansan-
terveyspiiristd. Terveyskeskuksesta oli tullut
sairaiden terveyskeskus”:

“Tehostuva kansanterveystyo olisi edellyt-
tanyt muiden tyontekijoiden ohella myos
lddkireiden tyopanosta. Heiddn tyovoi-
mansa sidottiin kuitenkin mahdollisim-
man tiiviisti itsensd sairaiksi kokevien
hoitoon juuri terveyskeskusten syntyma-
hetkelld, jolloin heidin olisi pitdnyt ryh-
tyd huolehtimaan terveyden sdilyttdmi-
sestd. ... Vastuun jakautuminen terveys-
keskuksessa on tilld hetkelld selkiytyma-
ton. Poliittisesti on kansanterveystyon
toiminnasta ja hallinnosta vastuussa ter-
veyslautakunta, terveyskeskus puolestaan
vastaa kansanterveystyostd totaalisesti.
Terveyskeskuslddkirin vastuu kohdistuu
vain hinen omaan toimintaansa, terveys-
keskuksen vastaavan lddkarin harteilla
taas on se, ettd kunnan terveystyostd on
suunnitelmat tehty ja seurannat esitetty
terveyslautakunnalle. ... Yhteiskuntam-
me on nyt siirtanyt vastuun kansanter-
veystyOstd heterogeeniselle kollektiiville
nimelti terveyskeskus. (Vohlonen 1973.)

Kansanterveystyon kisikirjassa pohdittiin ly-
hyesti terveyskeskuksen johtavan ladkirin teh-
tdvid suhteessa kunnanliikirin tehtiviin. Joh-
tavan lddkdrin tehtdvissd ei mainittu kansan-
terveystyon johtamista, vaan hinet kuvattiin
terveyskeskuksen johtajaksi:

“Terveyskeskuksen johtavan ldakérin ase-
ma on siis olennaisesti toisenlainen kuin
ensimmadisen kunnanlddkarin asema en-
nen kansanterveyslain sddtamista. Johta-
van ladkdrin tulee toimia kaikkien mui-
den lddkireiden ja my6s muiden terveys-
keskuksen viranhaltijoiden esimieheni.
Hinelld on keskeinen asema jirjestet-
tidessd terveyskeskuksen toimintoja ja
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suunniteltaessa terveyskeskuksen kehitti-
misti. Johtavien lddkireiden harteille on
siten asetettu raskas vastuu; toivottavasti
yhi useammasta terveyskeskuksen johta-
vasta lagkaristd kehittyy ajan mittaan ter-
veydenhuoltopalvelujen pystyvd organi-
saattori ja suunnittelija.” (Aer ja Rokka
1975, 147.)

Jalkikdteen nayttdd yllattavaltd, ettd kunnan
varhaisemmassa lainsdddannossi selkeisti to-
dettu kunnan ja kaupunginlddkirin tehtavd
vdeston terveydellisten olojen seuraamisessa ja
yleisen terveydenhoidon johtajana toimimises-
ta jdi ndin vdhilld keskustelulla pois kunnan
kansanterveystyostd. Osittain selityksend voi
olla 1960-luvun vaikea lddkiripula. Kunnanli-
karit ja kaupunginlddkarit eivit kaytinnossd
toteuttaneet titd sdddosten velvoitetta eivatkd
lddninladkaritkdan sitd laajasti tulkinneet.

Toinen selitys 16ytyy valtakunnallisen ter-
veydenhuoltopolititkan muuttumisesta terve-
yspolitiikaksi. Samalla nikymai laajeni tervey-
denhuollosta kaikille yhteiskunnan sektoreil-
le. Kun Kuusen mukaan terveydenhuoltopoli-
tiikka oli osa sosiaalipolitiikkaa ja sosiaalipoli-
tiikka puolestaan sisiltyi yhteiskuntapolitiik-
kaan. Uusi terveyspolitiikka pyrki integroimaan
terveystavoitteet kaikkeen yhteiskuntapolitiik-
kaan. Terveyspolitiikan uusi strategia kirjattiin
ensimmadisen kerran talousneuvoston asetta-
massa yhteiskuntapolitiikan tavoitteita ja nii-
den mittaamista tutkivassa jaostossa ja erityi-
sesti sen tydryhmin raportissa (Talousneuvosto
1972), josta ryhmin sihteeri tyosti edelleen
monille tutuksi tulleen oppikirjan (Puro 1973).
Téssd kehittelyssi 1dhdettiin liikkeelle Purolan
terveysmallista ja médriteltiin terveyspolitiikan
yleistavoitteeksi terveydentilan mahdollisim-
man tdydellinen saavuttaminen ja tasainen ja-
kautuminen viestossi. Keinot jaettiin kahteen
osaan: 1) Tautien ja sairauksien ehkdisy ja ter-
veyden edistiminen; 2) Sairauden hoito. Ehdo-
tuksissa paddytdin melko selvdidn tyonjakoon
terveydenhuollon ja muiden yhteiskuntasekto-
reiden vililla:

”Suuri osa kokonaisvaltaisen ehkiisevin
terveyspolitiikan vaatimista toimenpiteis-
td on itse asiassa muiden yhteiskuntapo-

litiikan lohkojen alueella toteutettavia: ta-
louspolitiikan, tyopolitiikan, asuntopoli-
tiikan, sosiaalihuollon, sosiaaliturvapoli-
titkan, maatalouspolitiikan, litkennepoli-
titkan, kauppapolitiikan, jne.” (Talous-
neuvosto 1972, 89.)

Kansanterveystyon uudistuksessa keskeisesti
mukana ollut Osmo Kaipainen korosti vuon-
na 1969 julkaistussa kirjassaan henkilokohtaista
ehkdisevdd tyotd terveysasemien tehtdvini:

”...Tulevaisuuden terveydenhoitotyon-
kin keskuksen tulee muodostaan kunnal-
linen terveysasema, johon myds neuvo-
lat keskitetddn. Ja tdlloin annetaan lasten-
ja ditiysneuvoloiden lisiksi neuvontaa
myos nuorisolle, vanhuksille ja tyoikiisil-
le. Terveysaseman tulisi vield pitdd sisil-
lddn kasvatus- ja mielenterveysneuvolan-
kin.” (Kaipainen 1969:179.)

Puron (1973, 165) mukaan tehokas ja tavoit-
teellinen terveyspalvelujirjestelmin kehittami-
nen ei ratkaise kansanterveyden ongelmia, el-
lei kansalaisten terveys tule yhdeksi paitok-
sentekoperusteeksi koko yhteiskuntapolitiikas-
sa. Kansanterveystoimikunnan ehdottamaa ra-
jausta seuraten Puro (1973, 140) tismensi ter-
veyskeskusten terveydenhoidon tehtévit yksi-
lotasoiseen terveysneuvontaan:

”Ehki ensimmadinen tehtév, johon ehkai-
sevin terveydenhoidon terveyskeskuksis-
sa olisi suunnattava toimintansa, on sen
sdannollisen yhteydenpidon jatkaminen,
joka nykyisin syntyy kansalaisten ja ter-
veyspalvelujirjestelméin vilille lastenneu-
volaverkon avulla. Terveyskeskusten pitdi-
sin asteittain pystyd jarjestimadn terveys-
neuvontavastaanottoja kaikille kuntalai-
sille sadnnollisin viliajoin.”

Puro selvensi tyonjakoa Kansanterveystyon
kasikirjassa:

”Sairauksien ehkiisyssi terveyspalvelujir-
jestelmin ja kansanterveyslain mukaisten
terveyskeskusten tehtéva rajoittuu ihmis-
ten vastustuskyvyn lisddmiseen rokotus-
ten avulla ja terveellisten elintapojen edis-
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tamiseen terveyskasvatuksen avulla. Muil-
ta osin sairauksien ja nykyaikaisten kan-
santautien ehkdisy tapahtuu ensi sijassa
muilla yhteiskuntapolitiikan aloilla kuin
terveyspalvelujérjestelmissd.” (Puro 1975,
75-79.)

Rakentamisesta valtion vetaytymiseen

Terveyskeskukset vahvistuivat valtion
ohjauksessa

Kansanterveyslaki oli alun perin tarkoitettu
hallintoa ja rahoitusta ohjaavaksi puitelaiksi.
Kuntien kansanterveystyon tavoitteet, sisilto ja
voimavarat médriteltiin vuosittain valtioneu-
voston vahvistamissa valtakunnallisissa suun-
nitelmissa, joiden toimeenpanoa ohjattiin ja
valvottiin tiukasti valtiojohtoisen suunnittelu-
jarahoitusjirjestelman avulla. Uudet voimava-
rat ohjattiin ensisijaisesti maaseudun ja Iti- ja
Pohjois-Suomen terveyskeskusten rakentami-
seen ja vahvistamiseen. Kunnat olivat toteutta-
jia, joille jdi varsin vihdn mahdollisuuksia
omien tavoitteidensa toteuttamiseen.

Ehkdisevit palvelut ja terveyttd edistdvit
politiikat olivat keskeisesti esilld 1970-luvun
hallitusten ohjelmissa, kansanterveystyon val-
takunnallisissa suunnitelmissa ja ladkintdhal-
lituksen ohjekirjeissi. Perinteisen neuvolatyn
ja kouluterveydenhuollon lisiksi keskeisend
uusina kisitteini olivat terveyskasvatus ja seu-
lontatutkimukset. Useissa terveyskeskuksissa
oli erityisesti ehkiisevddn tyohon keskittynei-
td osastonhoitajia ja ylihoitajia. Ohjekirjeitd
péivitettiin ja ldakintohallituksen terveyskasva-
tustoimistoa vahvistettiin. Kunnissa nimettiin
terveyskasvatuksen yhdyshenkiloité ja perustet-
tiin terveyskasvatuksen yhteistyoryhmia. Kun
samanaikaisesti terveyskeskusten henkilosto
edelleen lisddntyi, ehkiisevi tyo ja varsinkin
syddntautien ehkdisy laajeni kansanterveyslain
tavoitteiden mukaan aikuisviestoon. Myos
ikddntyville jarjestettiin vaihtelevasti terveys-
neuvontaa.
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Tissd tarkastelussa olennaista on kunnan kan-
santerveystyon pelkistyminen terveyskeskuk-
sen toteuttamaksi yksilotasoiseksi terveyden- ja
sairaanhoidoksi. Kansanterveyslakiin paittyi
kunnallisen terveydenhuollon lakisditeinen
vastuu vdeston terveydentilan ja terveydellis-
ten olojen kehityksen seuraamisesta.

Kansanterveystyon uudistuksen rinnalla
1970-luku jai historiaan valtiojohtoisen ter-
veyttd edistdvin terveyspolititkan vuosikym-
menend. Tuolloin toteutettiin talousneuvoston
terveyspolitiikan tydryhmén (1971, Puro 1973)
hahmottelemaa suunnitelmaa ldhes kaikille
yhteiskunnan sektoreilla. Valtion komiteoissa
ja tyoryhmissd valmisteltiin valtakunnallisia
ohjelmia ja sdddettiin tarvittaessa niiden tuek-
si lakeja. Tama valtiollisen terveyspolitiikan ja
kuntien kansanterveystyon vilinen tyonjako
vahvistettiin uudelleen esimerkiksi vuonna
1982 valmistuneessa sosiaali- ja terveysminis-
terion PTS-asiakirjassa. Sairauksien ehkdisya
tarkasteltiin omana lukunaan. Kansanterveys-
tyd-luvussa pohdittiin perusterveydenhuoltoa,
terveyskasvatusta, tyoterveyshuoltoa ja tyoldi-
ketiedetti. Terveyskeskuksen ehkiisevit palve-
lut sivuutettiin lyhyelld maininnalla. (STM
1982.)

Viralliset arviot kansaterveystyon ensim-
mdisestd vuosikymmenesti olivat myonteisid
(Melkas 1985, STM 1986). Terveyskeskusten
henkilokunta oli kolminkertaistunut ja kasvu
oli ollut ripeintid maaseudulla. Kansanterveys-
tyon osuus terveydenhuollon voimavaroista oli
noussut 10 prosentista 40 prosenttiin. Kasvus-
ta huolimatta terveydenhuollon kokonaisme-
not olivat edelleen selvisti alle OECD-maiden
keskitason. Tyoikidisten miesten terveydentila
oli selvésti parantunut.

Arvioidessaan ehkiisevin terveydenhoi-
don toteutumista kansanterveystydssi Ojala ja
Niemi (1982) totesivat, ettd ldakireiden tyopa-
noksesta osa oli mennyt ehkiisevddn tyohon ja
erityisesti aikuis- ja vanhusvieston osuus eh-
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kiisevissi tyossd on lisddntynyt, joskin se edel-
leen oli vihdistd verrattuna lapsiin ja nuoriin
suunnattuihin palveluihin. Puska (1982) huo-
mautti, ettd terveyskeskusten voimavaroista
hividvin pieni osa suuntautui viestoén koh-
distuvaan kansanterveysty6hon. Vaaraksi hin
niki — samansuuntaisesti kuin Vohlonen (1973)
kymmenen vuotta aikaisemmin — terveyskes-
kusten “sairaalasoitumisen”.

Kunnan kansanterveystyon teoreettinen
pohdinta ja my6s tutkimus- ja kehittimistyo
jdivit 1970-luvulla niukoiksi. Terveyskeskusko-
keilut ja niihin liittyvd tutkimustyé sammui-
vat 1970-luvun puoliviliin mennessi (ks. Par-
vinen 1977). 1970-luvulla ilmestyi yksi Kansan-
terveystyon kasikirja lukuisten kirjoittajien ar-
tikkelikokoelmana. Siini ei laajemmin pohdit-
tu kansanterveystyon toiminta-ajatusta eikd sen
kehittimishaasteita kokonaisuutena (Aer 1975).
1970-luvun lopussa ilmestyneessi Sosiaalilda-
ketiede-oppikirjan uusitussa painoksessa ei ot-
sikkotasolla mainittu kansanterveystyota (Noro
1978).

Alma Ata ja Terveytta kaikille Suomessa

Suomalainen terveyspolitiikka ja myds sen to-
teutuminen kuntien terveydenhuollossa perus-
tui 1960-luvulla saakka kotimaiseen kehitystyo-
hon. Kunnan kansanterveystyon ja terveyskes-
kuksen idea osin jatkoi titd kehitystd. Mutta
samalla tdhdn uudistukseen tuli mukaan ulko-
maisia vaikutteita. Viimeistelyvaiheessa toteut-
tamistavaksi tuli hallinnollinen hahmotelma,
josta ei ollut Suomessa aikaisempaa kokemusta.

Suomalaiseen terveyspoliittiseen keskus-
teluun alkoi 1980-luvulla tulla yhd enemmin
virikkeitd ulkomailta. Alma Atan perustervey-
denhuollon julistusta (WHO 1978) ei pidetty
Suomessa erityisend innovaationa. Pikemmin-
kin ajateltiin, ettd siini suositeltiin suomalais-
ta kansanterveystyon mallia muulle maailmal-
le. Julistus muutti kuitenkin ratkaisevasti ydin-
kasitteitd. Kansanterveystyo alkoi jadda sivuun
ja terveyskeskusten toimintaa alettiin kutsua
perusterveydenhuolloksi.

Kansanterveystyéon muuttuminen perus-
terveydenhuolloksi siirsi terveyskeskustyon

osaamisen painopisteen yleisldiketieteeseen ja
kiytannossd vdestotasolta yksilotasolle. Yleis-
ladketieteen erikoislddkarikoulutus vahvistui
1970-luvulla. Vield vuosikymmenen puolivilis-
sd esitettiin, ettd yleislddkdrinimikkeen sijasta
Suomessa olisi parempi puhua kansanterveys-
tyon erikoisladkaristd (Isokoski 1975). Kansan-
terveyskytkennin vahvistumisen sijasta akatee-
minen yleisladketiede alkoi kuitenkin itseniis-
tyd ja irtaantua kansanterveystieteestd. Kun
my6s hoitotiede itsendistyi, yliopistokoulutuk-
sessa 1970-luvun alussa rakennettu kansanter-
veystiede eriytyi kolmeksi oppialaksi. Hoitotie-
de keskittyi hoitotyon teorian kehittimiseen.
Yleislddketiede puolestaan haki omaa ydintdan
kansainvilisistd yleis- ja perheldiketieteen yh-
teisoistd. Samanaikaisesti kansanterveystietees-
sd vahvistui nopeasti kansainviliseen tiedeyh-
teisoon suuntautuneet epidemiologinen ja so-
siaaliepidemiologinen tutkimus. Yhdessd tima
kehitys eriytti akateemista opetusta ja tutki-
musta kuntien kansanterveystyosta.

Painopisteen siirtyminen perusterveyden-
huollon kautta yleisldakaritoimintaan heijastui
myos terveyskeskusten kiytantoihin. Terveys-
keskusten yliladkareilts alettiin edellyttad yleis-
ladketieteen erikoisladkarin patevyytta. Julkises-
sa keskustelussa terveyskeskukset nakyivit en-
sisijaisesti lddkireiden tyopaikkana. Niin kan-
santerveyslain maininta yksilo6n kohdistuvas-
ta terveyden ja sairaanhoidosta alettiin yh ylei-
semmin tulkita yksilo6n kohdistuvaksi lagka-
rintyoksi, joka tulisi jarjestdd useissa maissa
vakiintuneen perhelddkirin toiminta-ajatuksen
mukaisesti. Aikaisemmin kunnallisen ehkdise-
vin terveydenhuollon kivijalkana ollut terveys-
sisarty0 ei uusiutunut vaan ajautui perinteisen
ammatillisen orientaation ja uusien haasteiden
ristiriitaan (Simoila 1994). Terveydenhoitaja ei
endd ollut kunnan kansanterveystyon keskei-
nen toimi vaan yksi monista ammattiryhmistd
terveyskeskuksessa.

Alma Atan perusterveydenhuollon asiakir-
ja avasi Maailman Terveysjirjeston Terveyttd
kaikille vuoteen 2000 -ohjelman. Suomi oli oh-
jelmatyon eturivissi ja mainittiin kansainvali-
sissd yhteyksissd esimerkkimaana. Kansallisen
ohjelman luonnos valmistui joulukuussa 1984.
Siiitd muokattu hallituksen terveyspoliittinen
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selonteko esiteltiin eduskunnalle maaliskuus-
sa 1984 (Melkas 1985). Suomen ensimmainen
Terveyttd kaikille -ohjelma julkaistiin vuoden
1986 lopussa (STM 1986).

Terveyspoliittisessa selonteossa ei erikseen
tarkasteltu kansanterveystyotd. Suomen ensim-
mdinen Terveyttd kaikille -ohjelma liitti terve-
yden edistdmisen yleiseen terveyspolitiikkaan.
Erityisesti korostettiin terveellisten eldménta-
pojen edistimista. Perusterveydenhuoltoluvun
yhdessi kappaleessa todettiin ehkiisevistd tyos-
td seuraavaa:

“Perusterveydenhuollon kehittimisessi
painotetaan ehkdisevii ty6td, avohuoltoa
ja puoliavoimia hoitomuotoja. Jarjestel-
millinen ehkiisevid tyo sisiltyy ditiys- ja
lastenneuvolatoimintaan, koulu- ja opis-
kelijaterveydenhuoltoon ja tyoterveyden-
huoltoon. Kansantautien torjuntaa ai-
kuisviestossi laajennetaan terveysriskien
mubkaisesti. Vanhusten ehkiisevi tervey-
denhuolto on jilkeenjddnyt alue. Vanhus-
ten neuvonta vakiinnutetaan kaikkien ter-
veyskeskusten toiminnaksi.” (Ks. Melkas
1986, 23.)

Vaikka terveyden edistimisen keskustelu oli jo
siirtyméssd terveydenhuollon ulkopuolelle,
1980-luvun puolivilissi sosiaali- ja terveysmi-
nisterio vield asetti tydryhmin selvittimiin
koko eliminkaaren kattavaa terveysneuvontaa.
Pekka Puskan johdolla tyoskennelleen tyoryh-
min muistiossa (STM 1987) esitettiin terveys-
tarkastuksia aikuisille viiden vuoden vilein ja
ehdotettiin useita muitakin toimia ehkiisevin
tyon tehostamiseksi. Terveystarkastusjdrjestel-
mi olisi rakennuttava terveyskeskusten ja tyo-
terveyshuollon varaan. Ty6ryhmi muistiosta
pyydettiin lausuntoja, mutta sen jilkeen ei l5y-
dy mitdan merkintojd ehdotusten tygstimisesti
eteenpdin.

Kuusen vuonna 1961 esittimd neuvola-
tyon laajentaminen koko eliminkaaren katta-
vaksi terveysneuvonnaksi péittyi kiytinnossa
Puskan tyéryhmin ehdotuksiin vuonna 1987.
Samalla pédittyi myos se vahva luottamus ter-
veydenhuollon toteuttamaan ehkiiseviin tyo-
hon, joka oli ytimena sekd Kuusen terveyden-
huoltopolitiikassa ettd kansanterveyslain uudis-
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tuksessa ja myos 1960-luvun lopussa kaikkien
puolueiden terveyspoliittisissa ohjelmissa.

Sihdon (1997) mukaan Suomen Terveyt-
té kaikille -ohjelma ei tuonut paljoa uutta Suo-
messa jo olleeseen terveyspoliittiseen tradi-
tioon. Tdssd kirjoituksessa paddytdin toisenlai-
seen tulokseen: 1980-luvulla kansainviliset ide-
at ja aloitteet alkoivat ohjata suomalaista ter-
veyspoliittista keskustelua ja irrottivat sitd kan-
sallisesta perinteestd. Uusiksi ydinkasitteiksi
tulivat perusterveydenhuolto ja terveyden edis-
tdminen. Perusterveydenhuollon kisitteen
yleistyminen vahvisti terveyskeskustyon yksi-
lokeskeisyyttd ja eriytymistd kansanterveys-
intressistd. Ydintoiminnaksi tuli omalaékari/
perheldakarityo. WHO:n Terveyttd kaikille
vuoteen 2000 -ohjelma ja sen tulkinta tervey-
den edistdmisestd sopivat hyvin Suomessa jo
omaksuttuun tyonjakoon.

Vaestovastuu terveyskeskustyohon

Kansanterveystyon hidas tehostuminen kau-
pungeissa ja voimavarojen puute olivat kriit-
tisten puheenvuorojen kestoteemoja kansanter-
veystyon uudistuksen alusta alkaen. 1970-lu-
vun lopulla nousi esiin myos uusia ongelmia.
Terveyskeskusten ladkirintyossd pdivystyksen
osuus oli liian suuri ja avosairaanhoidon jat-
kuvuus huonoa. Lukuisista aloitteista ja kehit-
tdmishankkeista huolimatta terveyskeskusten
avosairaanhoito ongelmat ja erityisesti ladka-
rintyon pulmat kasvoivat yhid suuremmiksi
1980-luvulla. Vuonna 1989 tilannetta arvioitiin
Sosiaalisen Aikakauskirjan teemanumerossa (3/
1989) ”Terveyskeskukset kriisissa”. Kahdeksas-
ta artikkelista viisi keskittyi ladkireiden tyohon
ja palkkaukseen. Myos kahdessa muussa artik-
kelissa keskeisend teemana oli avosairaanhoi-
don ja ladkarintyon kriisi. Ehkidisevdd tyotd ei
tdssd teemanumerossa kisitelty lainkaan. Krii-
sl ymmadrretdin siis avosairaanhoidon kriisik-
si, ei ehkdisevin tyon kriisiksi.
Terveyskeskusten avosairaanhoidon kehit-
tdminen kidynnistyi vuonna 1978 sosiaali- ja
terveysministerio asettaessa tydryhman selvit-
tdmadn terveyskeskusten avosairaanhoidon
kehittimistd (STM 1979). Laaja-alaisempi avo-
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sairaanhoidon kehittdiminen kaventui kuiten-
kin vuonna 1983 lddkarintyohon keskittyvaksi
omaliikirikokeiluksi (Vohlonen 1988). Laa-
jemmassa Toimiva terveyskeskus -projektissa
kehiteltiin my6hemmin my6s muita uusia tys-
tapoja, mutta hankkeen tulokset eivit laajem-
min vaikuttaneet terveyskeskusten kehitykseen
(Engestrom ym 1991, Saarelma ym. 1994).

Avosairaanhoidon rinnalle valtion ja kun-
tien asialistojen kiarkeen nousivat 1980-luvulla
sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisty6, ammat-
tiryhmien taistelu terveyskeskusten ja sairaa-
loiden sisdisestd hallinnosta ja my6s pédihde-
tyon, mielenterveystyon ja ikdantyvien hoivan
kehittiminen. Terveyskeskusten neuvolatyd,
kouluterveydenhuolto ja muut terveystarkas-
tukset jatkuivat paljolti ennallaan. Kuten edel-
14 mainittu Sosiaalisen Aikakauskirjan teema-
numero osoitti, niissé ei koettu erityisia ongel-
mia.

Viestovastuun kisite tuli yleiseen kiyt-
toon hallituksen terveyspoliittisessa selonteos-
sa 1985. Ensimmadisessd vaiheessa sosiaali- ja
terveysministeriossd harkittiin vdestovastuun
toteuttamista lakisditeisesti, mutta voimakkaan
kritiikin vuoksi pdadyttiin vuonna 1987 suo-
sittelemaan avosairaanhoidon jirjestimisti
”paikallisiin olosuhteisiin soveltuvilla viesto-
vastuisilla tavoilla” (Kokko 2002, 52). Keskei-
seksi vilineeksi tuli ladkireiden vdestovastuu-
virkaehtosopimus. Viestovastuun soveltamis-
ta tuettiin kansallisesti koulutuksella ja tutki-
mus- ja kehittimishankkeilla (Aro ym. 1993).

Téssd yhteydessd on huomattava, ettéd alus-
ta alkaen viestGvastuuperiaatteen tavoitteena
oli tehostaa sairaanhoitoa. Lidkireiden viesto-
vastuuvirkaehtosopimuksessa palkanmuodos-
tukseen sisdltyvit kannustimet keskittyivit sai-
raanhoitoon. Merkittivimmat kriittiset pu-
heenvuorot suuntautuivat ladkarin vastaanot-
totyon jarjestimiseen (esim. Kokko 1990).

Varsin vihdn pohdittiin viestovastuun
soveltamisen vaikutusta terveyskeskusten eh-
kaisevddn tyohon. Muutamissa puheenvuorois-
sa kannettiin huolta ehkiisevin tyon erityis-
osaamisesta (esim. Elfving 1991) Ensimmdisis-
si arviointitutkimuksissa katsottiin, ettd mi-
kain ei kuitenkaan viitannut neuvolatyon heik-
kenemiseen kokeilujen aikana. Hoidon jatku-

vuuden koettiin tukevan neuvonnan ja ehkii-
sevan tyon mahdollisuuksia. Myonteisend niah-
tiin my®os, ettd joillakin alueilla oli viestovas-
tuun myoti kehitelty yhteisotasoista terveyskas-
vatusta. (Koponen ym. 1993). Myos aineiston
huolellisemmassa analyysissa paddyttiin varsin
myonteiseen kisitykseen viestovastuisesta ter-
veydenhoitajan tyostd (Koponen 1997).

Valtio vetaytyy kansanterveystyosta

Terveyskeskusten ehkdisevian tyon tukeminen
alkoi vihentyd 1980—luvun puoliviliin tultaes-
sa. Ladkintohallituksen terveyskasvatustoimis-
ton kiinnostus siirtyi yhd enemmén terveyden-
huollon ulkopuoliseen toimintaan. Terveyden
edistimisessd korostettiin kansalaisjdrjestdjen
mahdollisuuksia. Puskan toimikunnan esitys
eliminkaaren kattavaksi terveydenhoito-ohjel-
maksi (STM 1987) oli viimeinen laajempi yri-
tys vahvistaa terveyskeskusten vastuuta tervey-
den edistimisestd yksilotasolla. Ehkidisevien
palvelujen valtakunnallinen kehittdminen péit-
tyi 1990-luvun alussa ldakintohallituksen koor-
dinoimaan ITU -projektiin (Vakkilainen 1992).

1980-luvun puolivilissd valtakunnallisis-
sa suunnitelmissa alettiin laajentaa terveyskes-
kusten tehtdvii terveyden edistdmisessi sekto-
rirajat ylittivdan yhteistyohon. Niissd pyrki-
myksissd voidaan jossakin miédrin ndhda kan-
santerveystoimikunnan (1969) hahmottamaa
tirkeysjirjestystd: Uuden lain toimeenpanovai-
heen yksilokeskeisen toiminnan vakiinnuttua
terveyskeskusten tehtdvit voisivat laajentua
myo6s elinympdristoon.

Yhteistyon laajentamistavoitteet eivit juu-
rikaan toteutuneet lddkiripulaa poteneissa ter-
veyskeskuksissa. 1980-luvun lopun arviointi-
tutkimuksessa paadyttiin kriittiseen arvioon:

”Valtakunnallinen suunnitelma tervey-
denhuollon jirjestimisestd vuosina 1987—
1991 edellyttid, ettd kuntien ja kuntain-
liittojen kansanterveystyon viranomais-
ten tulee ottaa vastuu terveiden elintapo-
jen edistdmiseksi, ehkiistdvissd olevien
terveysriskien vihentdmiseksi ja terveys-
palvelujen kehittdmiseksi tarvittavan yh-
teistyon ja suunnittelun kdynnistimises-
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td. Tamin tutkimuksen perusteella néyt-
tdd siltd, ettd hallinnollisesti asetettuun
tehtdvddn sisdltyvit terveyskasvatusta-
voitteet ja terveyskeskusten hallinnolliset
edellytykset ja resurssit ovat episuhtai-
set.... Terveyspoliittisiin tavoitteisiin tdh-
tddvan kunnallisen yhteistyon ja suunnit-
telun kdynnistdmiseen sekd toiminannan
johtamiseen ja toteuttamiseen kansanter-
veystyon organisaation nykyiset mahdol-
lisuudet ovat ilman muutoksia varsin ra-
jalliset.” (Laitakari ym. 1989.)

Tieto tulossa olevasta keskusvirastojen yhdis-
tdmisestd vihensi 1980-luvulla lopussa valtion-
hallinnossa toimivien asiantuntijoiden kiinnos-
tusta ohjeiden uudistamiseen. Sosiaalihallituk-
sen ja lddkintohallituksen yhdistdmisen ei pi-
tanyt kaventaa valtion terveyskeskusten ehki-
seville tyolle antamaa tukea. Ministeri Mauri
Miettinen huomautti Suomen Liikirilehdelle
antamassaan haastattelussa (1990), etti sosiaa-
li- ja terveysministerion rooli kiytinndssa ter-
veydenhuoltoa ohjaavana hallintoelimeni ko-
rostuu. Ministerioon siirrettiin keskusvirastois-
ta asiantuntijoita valmistelemaan valtakunnal-
lisia suunnitelmia. Sosiaali- ja terveyshallituk-
sen tehtdviksi oli tarkoitus jittdd sosiaali- ja
terveydenhuollon kehityksen seuraaminen.

Vuosina 1991-1992 jii episelviksi, miten
kansanterveystyota koskevia ohjeita olisi pité-
nyt valmistella ja antaa. Kdytinnossd timi
merkitsi ohjauksen pysidhtymistd. Vuodesta
1993 alkaen normiohjaus poistettiin kokonaan
sosiaali- ja terveydenhuollosta ja samalla so-
siaali- ja terveyshallitus muutettiin Stakesiksi.
Useiden henkilgsiirtojen ja muiden jérjestely-
jen tuloksena vuoden 1993 alusta alkaen ter-
veyden edistimisen ja ehkiisevien palvelujen
kehittimisvastuita jakautuivat lukuisille eri ta-
hoille. Stakesin tehtdvini oli sosiaali- ja terve-
ydenhuollon palvelujirjestelmin tutkimus- ja
kehitystyo, joka ehkiisevin tyon osalta rajoit-
tui erillisrahoituksen mahdollistamiin projek-
teihin. Vuosina 1993-1997 Stakesilla ei ollut
yleisempid tehtdvid terveyden edistimisessi
eikd myoskdian ehkdisevien palvelujen kehitti-
misessd.

Kiytinnossd namd uudistukset merkitsi-
vit, ettd vuonna 1993 kuntien ehkdisevit pal-
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velut jdivit tyoterveyshuoltoa ja rokotuksia lu-
kuun ottamatta ensimmdisen kerran 1940-lu-
vun jilkeen ilman valtakunnallista tukea ja ke-
hittimisvastuuta. Stakesissa on valmisteltu pro-
jektiluonteisesti ditiysneuvolaa ja koulutervey-
denhuoltoa koskevia suosituksia. Millddn
muullakaan valtionhallinnon elimelld ei ole
pysyvdmmin osoitettua vastuuta ndiden toi-
mintojen kehittdmisestd. Tilanne on edelleen
vhtéd episelvd, vaikka ehkiisevien palvelujen
kehittdmisvastuu on toistuvasti otettu esille Sta-
kesin ja sosiaali- ja terveysministerion valisissd
neuvotteluissa.

Valtion aluehallinnon uudistus vihensi
osaltaan kuntien kansanterveystyon tukea. Laa-
ninlddkiritoimistot olivat aikanaan olleet kun-
tien terveydenhoidon alueellinen tukiorgani-
saatio ja timd tyo jatkui 1970-luvulla lddnien
uusissa sosiaali- ja terveysosastoissa. Siirtymi-
nen viiteen suurldiniin yhdessd uuden tyonte-
kijasukupolven kanssa vihensi ratkaisevasti l44-
nien mahdollisuuksia tukea kansanterveys-
tyotd.

Terveyspoliittisten asiakirjojen sisdllon-
analyysi vahvistaa valtion vetdytymistd kansan-
terveystyostd. Valtakunnalliset suunnitelmat
sosiaali- ja terveydenhuollon sekd ympériston-
suojelun jérjestimisestd supistuivat nopeasti
1990-luvun alussa. Vuosien 1992-1996 suun-
nitelmassa kansanterveystyo ja erikoissairaan-
hoito yhdistettiin samaan lukuun. Seuraavassa
suunnitelmassa kansanterveystyon kisitetti ei
enid kiytetty. Ehkiisevi sosiaali- ja terveyspo-
litiikka oli omana kokonaisuutena. Vuodesta
1994 alkaen valtakunnallisten suunnitelmien
yldotsikoksi tuli ensin "Kunnallisen sosiaali- ja
terveydenhuollon tavoitteet ja toimintaperiaat-
teet” ja vuodesta 1997 alkaen “Kunnallisen so-
siaali- ja terveydenhuollon tavoitteet” Samalla
suunnitelmat tiivistyivit entisestdan.

Kansanterveystyon kisite katosi ldhes ko-
konaan muistakin sosiaali- ja terveysministe-
rion asiakirjoista 1990-luvun puolivilissd. Kan-
santerveyslain tarkoittamaa palvelujirjestelmai
kutsuttiin perusterveydenhuolloksi ja yleisempi
terveyden edistiminen kisiteltiin ehkidisevin
sosiaali- ja terveyspolitiikan nimikkeilld. Seu-
raava lainaus vuosien 1998-2001 suunnitelman
luvusta “Lihipalvelut toimiviksi” havainnollis-
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taa uutta ajattelutapaa. Viestonikokulmasta
siirryttiin korostamaan palvelujen radtiloimista
asiakkaan erityisiin tarpeisiin:

”Palvelukulttuurimme on yhi rakentunut
pitkalti standardoituun, yleisid palveluita
tarjoavaan toimintatapaan. Asiakkaiden
tilanteet ovat kuitenkin yksilollisii ja ai-
nutkertaisia. Palvelujen jéirjestimiseen
asiakkaiden tarpeiden, odotusten ja toi-
veiden lihtokohdista on kiinnitettdva yhi
enemmin huomiota. Tdmi merkitsee
palvelujen monimuotoisuutta, erilaisten
vaihtoehtoisten palveluratkaisujen tarjoa-

mista ja asiakkaan kannalta hinen yksi-
lollisiin tarpeisiinsa rdataloityja palvelu-
kokonaisuuksia.” (Valtioneuvosto: Kun-
nallisen sosiaali- ja terveydenhuollon ta-
voitteet. Helsinki 1997.)

Kansanterveyslain toteuttamisessa oli 1990-lu-
vun lopussa tultu vaiheeseen, jossa sosiaali- ja
terveysministerio ei endd kadyttinyt kansanter-
veyslain keskeistd terminologiaa ja lain tarkoit-
tama sisdllon ohjaus oli kaventunut asiakkai-
den yksilollisten ja ainutkertaisten tilanteiden
korostamiseen.

Lamasta kansanterveystyon kehittymattomiin markkinoihin

Laman vauhdittamana kuntien voimat
sairaanhoitoon

Tarkasteltaessa laman mahdollisia vaikutuksia
on ensinndkin tirkedtd huomata, ettd tervey-
den edistimisen asema terveyskeskuksissa oli
jo ennen lamaa epamadirdinen. Tutkimukses-
saan terveyspoliittisen ohjelman vastaanotos-
ta Sihto (1997) pdityi tiivistimain terveyskes-
kuksia koskevat tulokset seuraavasti:

“Terveyskeskuksissa potentiaaliset (Ter-
veyttd kaikille vuoteen 2000 -ohjelman)
toimeenpanijat eivit nihneet ohjelmaa
uutena eivitkd myoskddn toimeenpanta-
vana ohjelmana sindnsi. Ensisijaista oli
oma normaali terveyskeskuksessa tehti-
vd tyd. Ammattiryhmittdin terveydenhoi-
tajat katsoivat ohjelman vahvistavan
omaa ammatillista orientaatiotaan, kun
taas terveyskeskusldakireille ohjelmalla
tuntui olevan vihdinen merkitys. Ter-
veyden edistiminen, ohjelman tuomana
uutena ajattelutapana, tuntui olevan vi-
hiisti terveyskeskusten toiminnoissa. Ter-
veydenhoitajille oli poyrkimysti kehittda-
tyotddn terveyden edistimisen suuntaan.
Ladkdreille terveyden edistimisen ldhes-
tymistavat olivat vieraita.” (Sihto 1997.)

WHO:n johdolla tehdyssd Suomen Terveytti
kaikille -ohjelman arviointiraportissa (1991)

varoitettiin niistd ongelmista, joihin hallinnon
hajauttuminen yhdessd mahdollisten talkous-
vaikeuksien kanssa voisi johtaa:

”...Hajauttamista pidetddn tdrkedni.
Tamd on suotuisa kehityssuunta, silld se
laajentaa paitoksentekopohjaa. Erdit te-
kijat saattavat kuitenkin vaarantaa saavu-
tetut tulokset.

Vaara on vield suurempi, miki kus-
tannuksia joudutaan leikkaamaan, kun
sairaalapalvelujen kysyntd on piistetty
ruuhkautumaan. Téllaisessa tilanteessa
sekd suuri yleiso ettéd sen valitsemat luot-
tamusmiehet paikallishallinnossa ja sai-
raalahallinnossa vaativat todennikoises-
ti ennenminkin lisdé sairaalavuodepaik-
koja ja sairaalateknologiaa kuin sairaan-
hoidon tarvetta vihentivid ennalta ehkai-
sevid palveluja. Nididen tule vaisuuden
nikymien toteutuminen vaikuttaa entis-
td todennikoisemmailti, koska ldakiri-
kunnan kiinnostusta terveytti edistivdan
tyohon ei ole kyetty lisidméain koulutus-
uudistuksen eiki jatkokoulutuksen avul-
la. ...

Perusterveydenhuollon tyontekijoi-
den tyGpaineet ovat jo nyt niin suuret, ett-
eivit he pysty huolehtimaan muusta kuin
sairauden hoitoon ja terveydenhuoltoon
liittyvistd tehtavistd. Paineiden odotetaan
vain kasvavan, kun terveydenhuoltoalal-
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le tulevien uusien tyon tekijoiden maari
vihenee. Tdmi heikentdd entisestdankin
terveyttd edistdvien palvelumuotojen ke-
hittdmistd, ellei erityistoimenpiteisiin
ryhdyti. ... Omaldakéritoiminta on kdyn-
nistynyt nopeasti. On kuitenkin varotta-
va luisumasta takaisin perinteiseen perus-
terveydenhuoltoon, jossa ei ole tilaa sek-
toreidenviliselle terveyttd edistiville toi-
minnalle” (WHO 1991, 159-160.)

Suomi koki 1990-luvun alussa poikkeukselli-
sen syvidn taloudellisen laman, joka pakotti
kunnat ja valtion vdhentdmidn olennaisesti
sosiaali- ja terveydenhuollon voimavaroja. Leh-
to ja Blomster (2000) ovat arvioineet, ettd kun-
nallinen sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelma
joutui vuosituhannen vaihteessa tulemaan toi-
meen noin 15 % pienemmilld voimavaroilla
kuin ennen talouskriisid. Viime vuosina voima-
varat ovat kdantyneet uudelleen kasvuun, mut-
ta selvisti alemmalla kasvu-uralla kuin 1980-
luvulla.

Laman omaa vaikutusta ehkiisevdidn tyo-
hon ei ole selvitetty. Kouluterveydenhuollosta
tehdyn selvityksen mukaan sen voimavaroja
vihennettiin keskimairiisti enemmin (Taski-
nen 1995). Miilunpalon ja Laitakarin (1996)
mukaan terveyskasvatuksen yhdyshenkiln toi-
mi oli monissa kunnissa lakkautettu tai jitetty
tayttdmitti. Terveyskasvatustarkoituksiin vara-
tut médridrahat olivat vihentyneet noin 10 %.
Merkittdvin muutos oli yhteistyotd tukevien
terveyskasvatuksen neuvottelukuntien lakkaut-
taminen kahdessa kolmesta kunnasta. Vuoden
1999 tilannetta kuvannut selvitys vahvisti, ettd
1980-luvulla terveyskeskuksiin rakennettu ter-
veyskasvatuksen infrastruktuuri oli useimmissa
terveyskeskuksissa hajonnut (Pirskanen ja Pie-
tild 2000). Hieman tuoreempi tutkimus Iti-
Suomen lddnissd osoittaa selvdd vihenemistd
viestoon suhteutetussa terveydenhoitajien tyo-
panoksessa (Thalainen ym. 2002).

Kun ehkdisevin toiminnan osuus kuntien
terveysmenoissa on ollut varsin pieni, tilld alu-
eella saavutetut sddstot ovat jadneet marginaa-
lisiksi. Onkin mahdollista, etti lama sindnsi ei
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ollut merkittivi tekija ehkdisevien palvelujen
rapautumisessa. Todennikoisimmin se vauh-
ditti huomattavasti aikaisemmin alkanutta tér-
keysjérjestyksen muutosta. On syytd palauttaa
mieleen, ettd 1940- ja 1950-luvun taloudelli-
sesti aika ahtaissa oloissa Suomi péitti inves-
toida erityisesti kuntien ehkiiseviin palvelui-
hin. Niiden katsottiin olevan ensisijaisia, vaik-
ka sairaanhoidon kustannukset jatettiin paljolti
kansalaisten omavastuun varaan.

Laman itsendisen vaikutuksen selvittdmis-
td vaikeuttavat monet muut samanaikaiset
muutokset. Viestovastuuta sovellettiin yhi
useammissa terveyskeskuksissa. Valtion normi-
ohjaus purettiin ja keskusvirastot muuttuivat
tutkimus- ja kehittimiskeskukseksi. Kuntien
valtionosuus muutettiin kustannusperusteises-
ta laskennalliseksi, korvamerkinnéisti luovut-
tiin ja koko sosiaali- ja terveydenhuollon val-
tionosuus tuli yhtend summana. Olennaista ei
ehki olekaan niiden tekijoiden oma vaikutus
vaan yhdysvaikutus. Kun sosiaali- ja terveyden-
huollon menoja tarkastellaan kunnissa koko-
naisuutena, suurin yksittdinen kustannuseri
tulee erikoissairaanhoidosta, jota kuntien on
my0s vaikeinta hallita. Téstd seurasi, ettd kun-
tien sosiaali- ja terveyspolitiikassa korostuivat
pyrkimykset vdhentdd sairaanhoidon erikois-
sairaanhoidon kiytt6d. Vuonna 1993 Kokko ja
Lehto (1993, 56) arvioivat samansuuntaisesti
edelli lainatun WHO-arvioinnin (1991) kans-
sa kuntien lisddvan investointejaan erikoissai-
raanhoitoa korvaaviin toimintoihin ja samalla
vihentdvin mm. ennaltaehkiisevii tyota.

Terveyden edistimisen uudet painotukset,
avosairaanhoidon pulmat ja viestovastuu nii-
den ratkaisuna, hallinnon keventiminen ja val-
tionosuuksien maksaminen suoraan kunnille
olisivat jo ilman lamaakin varsin suurella to-
dennikoisyydelld olennaisesti heikentidneet
kansanterveystyon ja ehkidisevien palvelujen
toimintaedellytyksid. Lama antoi muuttuville
tarkeysjérjestyksille mahdollisuuden toteutua
kaytinnossd nopeammin. Lama siis vauhditti,
mutta ei ehkid sindnsid aiheuttanut titd kehi-
tysta.
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Innovaatioymparisté heikkeni

Terveydenhuollon byrokratian kritiikissa 1980-
luvulla esitettiin usein, etti valtion tiukka oh-
jaus kahlitsi kunnissa olevaa kehittdmispoten-
tiaalia. Valtionohjauksen vihentimisen oletet-
tiin vapauttavan ja aktivoivan paikallista kehit-
tamistyotd. Monet 1990-luvun alun hallinnol-
liset uudistukset perustuivat tihin olettamuk-
seen. Erityisen selvisti ndin ajateltiin Toimiva
terveyskeskus -hankkeessa. Siini oletettiin, ettd
useiden terveyskeskusten verkostoituessa kehit-
tidvd tyontutkiminen tuottaisi innovaatioita,
jotka levidisivit ideakeskuksista muihin ter-
veyskeskuksiin (Engestrom ym. 1991, 72-77).

1990-luvulla on toistuvasti jouduttu kysy-
méan miksi, terveyskeskustyon paikallisten ke-
hittimishankkeiden hyviksi todetut kdytinnot
eivit levid niin kuin innovaatioiden diffuusion
teorian mukaan tulisi tapahtua. Vihitellen on
myds alettu kysyd, miksi terveyskeskuksista
nousee niinkin vihin merkittdvid uusia inno-
vaatioita, joilla voitaisiin aikaisempaa parem-
min vastata 2000-luvun haasteisiin. On mah-
dollista, ettd laman ja muiden 1990-luvun
muutosten tuloksena kuntien terveydenhuol-
lon ja erityisesti terveyskeskusten innovaatio-
kyky heikkeni merkittavasti.

Aikaisemmin ehkdisevin terveydenhuol-
lon innovaatiot tuotettiin kansallisesti ohjatus-
sa kehitystydssd. 1920—-1930-luvuilla vetureina
olivat kansanterveysjirjestot. Valtakunnallisesti
koordinoidut tutkimus- ja kehittdimishankkeet
kdynnistyivat 1950-luvulla ja 1970-luku oli
suurten kansallisten ohjelmien aikaa. 1970-lu-
vulla my6s kansallisessa tiedepolitiikassa pai-
notettiin terveyspoliittisten tavoitteiden saavut-
tamista edistdvad tutkimusta. Vield 1980-luvun
lopussa Suomen Akatemiassa valmisteltiin Ter-
veyttd kaikille -ohjelmaa tukeva tutkimuspo-
liittinen ohjelma. 1990-luvulla hyvinvointi-int-
ressit vihenivit Suomen Akatemian tiede- ja in-
novaatiopolitiikasta. Samanaikaisesti sosiaali-
ja terveysministerion kiytettdvissd olevat tut-
kimus- ja kehittdmisrahat eivit reaalisesti kas-
vaneet. Erikoissairaanhoidon EVO-rahoilla
tuettiin merkittavasti enemmain bioteknologiaa
kuin palvelujérjestelmén kehittamista.

Kuten edelld todettiin, yliopistojen kan-
santerveystieteiden laitokset irtautuivat 1980-
luvulla palvelujirjestelmin kehittamisesta.
Kansanterveystieteen, yleislddketieteen ja hoi-
totieteen eriytyminen toisistaan vihensi mah-
dollisuuksia tarkastella kansanterveystyotd ja
ehkdisevid palveluja kokonaisuutena. T4td ke-
hitystd vauhditti Suomessa omaksuttu “public
health” -kisitteen tulkinta. Se suomennettiin
kansanterveystieteeksi ja kansanterveystyd ym-
mirrettiin kansanterveyslain tarkoittamaksi
kdytinnon kansanterveystieteeksi (Kauhanen
ym. 1998). Kansanterveystieteen sitoutuminen
yhi enemmin kansainviliseen tiedeyhteis6on
etddnnytti sitd "kdytinnon kansanterveystie-
teestd”.

Terveydenhuollon 1990-luvun oppikir-
joissa kansanterveystyon yleinen toiminta-aja-
tus ja kuntien kansanterveystyon yleiset tehti-
vit olivat varsin vahin esilld. Vuonna 1997 jul-
kaistun ja padosin Stakesissa toimineiden asian-
tuntijoiden kirjoittamassa ”Sosiaali- ja tervey-
denhuollon perusteet” -oppikirjan hakusanois-
sa ei ollut kansanterveystyo-sanaa (Taipale ym.
1997). Paikallisen ja alueellisen tason tarkaste-
lun niukkuutta kuvastaa se, etti sanaa “kunta”
ei mainittu lainkaan kansanterveystieteen kes-
keisimmin oppikirjan hakemistossa (Kauha-
nen ym. 1998).

Vaikka Suomen Akatemian, yliopistojen ja
tutkimuslaitosten kiinnostus kansanterveys-
tyon tutkimus- ja kehittdmistyohon oli 1970—
1980-luvuillakin melko vihiistd, ne yhdessd
mahdollistivat useita tutkimushankkeita ja tut-
kijoiden kouluttamista. 1990-luvulla timai tuki
jai huomattavasti vihdisemmiksi. Innovatiivi-
set hankkeet suuntautuivat yhi selvemmin ka-
peasti rajattuihin kysymyksiin. Ndin valtakun-
nallisen tutkimus- ja kehitystyon ja myos kou-
lutuksen tuki paikallisen ja alueellisen kansan-
terveystyon laajemman toiminta-ajatuksen ke-
hittamisessd jdi vaatimattomaksi.

Erikoissairaanhoidon tuottavuuden tehos-
taminen on kidytdnnossd monilta osin merkin-
nyt kuormituksen kasvamista terveyskeskuk-
sissa. Lyhyemmit hoitoajat ja pdivikirurgia ovat
edellyttineet terveyskeskuksen henkiloston
koulutuksen suuntaamista nididen potilaiden
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tukemiseen. Synnytyksen jilkeisen sairaalahoi-
don olennainen lyhentiminen kuormittaa neu-
volatyontekijoitd. Kasvavaa kuormitusta ovat
tuoneet myos uuden tietoteknologian kayt-
toonotto arkirutiineissa ja nopeasti uudistuvat
laboratorioteknologia ja ldakkeet.

Nimad haasteet olisivat tulleet vastaan il-
man lamaakin. Laman suurin merkitys inno-
vaatiokyvyn vihentimisessd oli henkiloston
uusiutumisen pysihtyminen. Suuri osa ter-
veyskeskusten henkilostosti oli rekrytoitu no-
pean kasvun vuosina 1970-luvulla. Kasvu hi-
dastui 1980-luvulla ja pysihtyi 1990-luvulla,
jolloin terveyskeskuksiin palkattiin varsin va-
hin uutta tyévoimaa. Monet eldkkeelle tai toi-
siin tehtdviin siirtymisen avaamat toimet jéi-
vit tdyttdmittd, etenkin hallinnossa. Kéytin-
nossd tima merkitsi kasvavaa tyokuormaa van-
henevalle henkilgstolle.

Valtionohjauksen poistamisen oletettiin
suoraan vapauttavan kunnissa ja terveyskes-
kuksissa kehityspotentiaalia. Ohjaus kevensi
henkilston kokemaa tyokuormitusta. Kun toi-
minnan yleiset pelisidnnot olivat selvit ja ul-
koa annetut, voimavarat voitiin keskittda kay-
tdinnon tyohon. Olettamus siité, ettd valtion-
ohjauksen purkaminen vihentdisi kunnissa
koettua ulkoista ohjausta, saattoi olla harhai-
nen. Todennikoisempid on, ettd ohjaus on ti-
niin jopa aikaisempaa voimakkaampaa. Aikai-
semmin kootun ja keskitetyn valtionohjauksen
sijasta, se tulee monista keskendin usein risti-
riitaisista ja kilpailevista ohjauskeskuksiin (Leh-
to 2003). Aikaisemmin ohjauksen ristiaallok-
ko velloi valtionhallinnossa ja kunnat sddstyi-
vit monilta jannitteiltd. Viime vuosina ristirii-
tainen ohjaus on kohdistunut puskuroimatto-
mana paikallisen hallintoon ja tyontekijéihin.
Kun tdhén lisdtddn vield tulevaisuuden epévar-
muus ja jatkuvat hallinnolliset uudistukset, on
ymmarrettivii, ettd innovaatiokyky on pikem-
minkin vihentynyt kuin lisidntynyt.

Terveydenhuollon sisdisen innovaatioym-
périston heikentyminen ei ole kiytinndssi py-
sdyttanyt kehityshankkeita, mutta muutti nii-
den luonnetta. 1980-luvun lopussa oli selvisti
nihtivissd vireyttd ja suunnitelmallisuutta ter-
veyskeskusten kehittamisessd. 1990-luvulla tut-
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kimus- ja kehittdmishankkeet muuttuivat yha
useammin lyhytkestoisiksi projekteiksi, jotka
tarjosivat aktiivisille tyontekijoille mahdolli-
suuden hetkeksi siirtyd rutiinityostd kiinnos-
tavampaan kehittdimistyohon. Olennaista ei
endd ollut arkityon uudistaminen vaan hengih-
dystauon saaminen ja henkilokohtaisen am-
mattitaidon uusintaminen projektityossa.

Erityisen selvisti timd nikyi ehkaisevassi
tyossd. Terveyden edistimisen erillisrahoitus
(STM + Raha-automaattiyhdistys) tarjosi mo-
nille terveydenhuollon aktiivisille tyontekijoille
mahdollisuuden siirty4 terveydenhuollon ulko-
puolella toteutuviin projekteihin ja kehittamis-
hankkeisiin. Aikaisemmin kansanterveysjarjes-
tot olivat ideoineet ja kehittineet myohemmin
terveydenhuollossa koko maahan levinneitd
innovaatioita. 1990-luvulla jirjestdjen toimin-
ta-ajatus alkoi muuttua jdrjestomuotoiseksi
yritystoiminnaksi, joka ei endd ollut kiinnos-
tunut kuntien oman toiminnan kehittimises-
td, vaan pikemminkin kunnille myytivien pal-
velutuotteiden jalostamisesta.

Suurehkon maaseutukuntayhtyman yli-
ldakarin kirje havainnollistaa terveyskeskuksen
sisdistd nakymaid terveyden edistimisen inno-
vaatioiden tuottamisessa ja omaksumisessa:

“Terveyden edistiminen on kylla tirkeda
ja sen suunnitelmallinen tekeminen olisi
terveyskeskuksen oleellisinta ja ominta te-
kemistd, mutta resurssit sithen on viety
jo kymmenen vuotta sitten. Vield 1990-
luvun alussa meilld oli terveys-kasvatuk-
sen yhdyshenkilon virka, johtava hoitaja
ja kolme ylihoitajaa.

Ensin hivisi terveyskasvatuksen yh-
dyshenkilg, sitten johtava hoitaja. Yksi yli-
hoitajista nimettiin vastaavaksi ylihoita-
jaksi muiden tehtdvien ohella, tehtdvini
my6s terveyskasvatus (terveyden edisté-
minen). Viisi vuotta sitten havisi vield yksi
ylihoitaja. Nyt siis ldakdripulassa yritetdan
selvitd kahdella ylihoitajalla, joista toinen
on kuntayhtymin vastaava hoitaja.

Osastonhoitajille on jouduttu siirti-
main hallintoa, joten heiddnkin aikansa
tehdi terveytti edistdviid tyotd on vihen-

tynyt.”
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Konsensus hajoaa: Kehittymattomat
markkinat

Suomen hyvinvoinnin menestystarinan keskei-
send tekijand 1900-1luvulla oli konsensus ja kon-
sernirakenne. Suomen talouseldmai koki tarvit-
sevansa tyokykyisid suomalaisia ja tuki hyvin-
vointipolitiikkaa. Valtio ja kunnat toimivat yh-
tend kokonaisuutena. Kansalaisjarjest6t ja jul-
kinen sektori kehittivit yhdessd uusia suoma-
laisia hyvinvointi-innovaatioita. 1990-luvulla
tdma konsensus ja rakenne hajosi jokaisessa
suunnassa. Yhteistyon sijasta pinnalle nousivat
suhteiden kriisiytyminen ja kilpailu. Yksityis-
kohtana titd havainnollisti kansanterveysty6n
kuntayhtymien hajoaminen ja toiminnan ja-
kautuminen yhi pienempiin yksikoihin (Kok-
ko 2002), vaikka tavoitteena on jo 1960-luvul-
ta alkaen ollut yksikkokoon suurentaminen.

Konsensuksen ja valtiojohtoisen konserni-
rakenteen hajoamisella on ollut varsin erisuun-
tainen vaikutus erikoissairaanhoitoon ja kan-
santerveystyohon. Erikoissairaanhoito on kes-
kittynyt suuriin ja homogeenisiin kokonai-
suuksiin, joissa on vahva hallinnollinen osaa-
misen perinne. Sisdllon kehittimistd on tuke-
nut yliopistosairaaloiden kliininen asiantunte-
mus. Monien muiden maiden erikoissairaan-
hoito toimii melko samanlaisissa ympéristois-
sd ja niiden innovaatioita voidaan soveltaa Suo-
messa. Valtionohjauksen erityisend tehtdvini
oli ollut hillitd erikoissairaanhoidon kasvua.
Sisdllon ja asiantuntemuksen nikokulmasta
valtiolla ja sen instituutioilla ei ollut merkitta-
vdd roolia erikoissairaanhoidon kehittimises-
sd. Ndenndisesti valta-asemastaan huolimatta
kunnat neuvottelukumppaneina olivat selvis-
ti hajanaisempia ja heikompia kuin valtio. Val-
tionohjauksen purkaminen ja valtion instituu-
tioiden heikkeneminen avasivat erikoissairaan-
hoidolle uusia kasvun ja kehityksen mahdolli-
suuksia.

Kansanterveystyon nopea kehitys Suo-
messa oli perustunut poliittiseen tahtoon ja
kuntia velvoittaviin lakeihin. Taloudellinen kas-
vu oli mahdollistanut resurssilisiykset, joita
valtio ohjasi. Yksityiskohtainen valtionohjaus
takasi varsin tasalaatuista toimintaa koko maas-
sa. Kuntien tukena oli valtionhallinnon insti-

tuutioiden asiantuntemus. Kun kaikki nimi
elementit heikkenivit ja suurelta osin poistui-
vat, kunnat ja terveyskeskukset jaivit yksin sekd
kansanterveystyon kehittdmisessi yleensi ettd
myos terveyskeskusten ehkiisevissd palveluis-
sa. Kuntien hyvin erilainen koko, rakenne ja
olot vihensi toisilta oppimista. Suomalainen
kunnan kansanterveystyon ratkaisu on ollut
omaleimainen. Missddn muussa maassa ei ole
samanlaista rakennetta. Tastd seuraa, ettd kan-
sainvilisestd yhteisoistd tulevia innovaatioita on
ollut vaikea sovittaa suomalaiseen terveyskes-
kukseen.

Téssd vaiheessa kuntien toiminnassa tuli-
vat odottamattoman voimakkaasti nikyviin ne
rajaukset ja tydnjaot, joihin 1970-luvun alussa
pédddyttiin. Kunta oli huolehtinut henkilokoh-
taisesta terveyden- ja sairaanhoidosta ja valtio
vastasi laajemmista terveyspoliittisista tehtdvis-
td. Lakisddteiset velvoitteet ohi henkilokohtai-
sen terveydenhoidon rajoittuivat ympéristoter-
veydenhuoltoon ja terveydensuojeluun. Uute-
na tehtdvand kunnille tuli suora ja vidistima-
ton vastuu erikoissairaanhoidon rahoitukses-
ta. Kun valtion informaatio-ohjauksen mukaan
kuntien olisi tullut kiinnostua hyvinvoinnin
edistdmisestd, niiden terveyspoliittinen mielen-
kiinto suuntautui erikoissairaanhoidon kustan-
nusten hallintaan. Jokainen kunta ja terveys-
keskus on vastannut tdhin haasteeseen omalla
tavallaan. Eri puolilla maata on kdynnistynyt
hyvinkin erilaisia hallinnollisia ja toiminnalli-
sia jarjestelyjd.

Kuntien kansanterveystyossd siirryttiin vi-
hitellen tilanteeseen, jota yritystoiminnassa
kutsutaan kehittymattomiksi markkinoiksi.
Lukuisa midrd erilaisia toimijoita vastaa pai-
kalliseen kysyntdan. Kansalliset tavoitteet ja
valtionohjaus puuttuvat ja toimijoiden keski-
ndinen yhteistyo on vahiistd. Tutkimus ja ke-
hittdminen hajautuvat lukuisiin paikallisiin ja
alueellisiin lyhytkestoisiin projekteihin, joista
vain hitaasti kasautuu yhteiseen kiyttoon tu-
levaa uutta tietoa, uutta osaamista ja uusia toi-
mintatapoja.

Kehittymattomat markkinat korostuvat
ehkdisevissd tyossd, joka jdi hyvinvoinnin ja
terveyden edistimisen ja sairaanhoidon viliin
eradnlaisena jakojaannoksend. Monet ehkdise-
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vit palvelut toimivat 1970-luvulla rekrytoidun
henkilostén osaamisen ja kiinnostuksen varas-
sa. Ndin toimintaympiriston muutokset eivit
vield ndy todellisina kidytdnnon tyossid. Vaiku-

Uudeksi tavoitteeksi hyvinvointikunta

Kunnalle oma hyvinvointistrategia

Kunta itsendiseni sosiaali- ja terveyspolititkan
strategisena toimijana nousi esiin 1980-luvul-
la. Ttd kehitystd vauhditti todennikoisesti en-
simmdisend laajempana tilaisuutena Uuden-
maan ldaninhallituksen sosiaali- ja terveysosas-
ton vuoden 1989 keviilld jarjestima hallinto-
seminaari, jossa yhtend padteemana oli kunnan
sosiaali- ja terveyspoliittinen ohjelma.

Kunnan oman ehkiisevin sosiaali- ja ter-
veyspolitiikan strategian selventimisti alettiin
korostaa 1990-luvun alun sosiaali- ja tervey-
denhuollon valtakunnallisissa suunnitelmissa,
mutta tuolloin ei vield puhuttu hyvinvointioh-
jelmista. Syksylld 1992 hyviksytyssd suunnitel-
massa (sivu 3) todetaan, ettd "ehkiisevalld tyolld
seurataan kunnan sosiaalisia ja terveydellisid
oloja, havaitaan epékohtia ja tunnistetaan ris-
kejd sekd toimitaan niiden vilttdmiseksi ja pois-
tamiseksi”. Seuraavan vuoden valtakunnallises-
sa suunnitelmassa suositellaan ehkiisevin so-
siaali- ja terveyspolititkan kunnallisia toimin-
taohjelmia:

”Paikallisiin oloihin sovitetut, eri tahojen
yhteistyoni laaditut ehkiisevdn sosiaali-
ja terveyspolitiikan toimintaohjelmat ovat
keinoja kunnan vieston terveyden ja so-
siaalisen hyvinvoinnin ylldpitimisessi ja
parantamisessa”. (Valtakunnallinen...
1993:6.)

Vuosina 1994-95 valmistelluissa suunnitelmissa
kunnan rooli pysyi ennallaan. Uuteen vaihee-
seen tullaan vuonna 1996, kun suunnitelmaan
lisattiin luku *Kunta sosiaali- ja terveyspolitii-
kan avaintekijand’ Téssd luvussa selvennetdin
valtion ja kunnan tehtivid ja korostetaan kun-
nan vastuuta. Ensimmadisen kerran suositellaan
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tukset tulevat tosiasiallisesti nakyviin siind vai-
heessa, kun 1970-1uvulla terveyskeskuksiin tul-
lut ja ehkiisevddn tyohon sitoutunut tyonteki-
jasukupolvi jai eldkkeelle.

kunnille omien hyvinvointipoliittisten ohjelmi-
en laatimista:

”Kunnalla on keskeinen asema paikalli-
sen sosiaali- ja terveyspolitiikan toteutta-
misessa. .... Kunnan keskeinen asema ...
on haaste kunnan johdolle. Se kantaa vas-
tuun sekd kunnan sosiaali- ja terveyspo-
liittisista strategioista ettd niiden kdytin-
non toteuttamisen hallinnollisista edelly-
tyksistd.” (Valtakunnallinen...1996:1.)

”Kunnan oman hyvinvointipolitiikan ta-
voitteellinen ja suunnitelmallinen toteut-
taminen edellyttdd kiytinnossd kunnan
hyvinvointipoliittisen ohjelman laatimis-
ta. "Terveytti kaikille 2000 — Terve Kun-
ta” -ohjelmista ja ehkdisevin sosiaalipo-
lititkkan kuntien toimenpideohjelmista
saatujen kokemusten perusteella tillaisen
ohjelman laatiminen on tehokas keino
koota yhteen kunnan eri toimintatahot ja
muut tahot, jotka sitoutuessaan yhteisiin
tavoitteisiin voivat samalla antaa oman
asiantuntijuutensa hyvinvointipolitiikan
toteuttamiseen.” (Valtakunnallinen...
1996:5.)

Vuonna 1998 valmistellussa viimeisessid vuo-
sittaisessa valtakunnallisessa suunnitelmassa
sidottiin hyvinvointipoliittinen ohjelma kun-
tastrategiaan ja ohjattiin yksityiskohtaisemmin
sen valmistelua:

”Kunnan hyvinvointipoliittinen ohjelma
konkretisoi kuntastrategiassa madriteltyja
kuntalaisten terveyden ja hyvinvoinnin
edistimistavoitteita. Hyvinvointipoliitti-
nen ohjelma voidaan jisentdd painoalu-
eittain tai kohderyhmittdin hyodyntden
vastaavia valtakunnallisia ohjelmia ja suo-
situksia. Ohjelmaan tulee siséllyttda myos
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seuranta, jonka avulla voidaan arvioida
ohjelman toteumista ja tuloksia sekd ke-
hittdd ohjelmaa.” (Valtakunnallinen...
1998:6.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite ja toimin-
taohjelman 2000-2003 (TATO) ensimméiseni
toimenpidesuosituksena esitettiin, ettd kunnis-
sa laaditaan hyvinvointipoliittinen ohjelma osa-
na kuntasuunnittelua (STM 1999:8-9, http://
www.verkkotato.net).

Hyvinvointikunta

Kuntien uusi hyvinvointivastuu otettiin mu-
kaan 1990-luvun puolivilissid voimaan tullee-
seen kuntalakiin. Laissa todetaan, ettd kunnan
tulee edistdd vdestonsd hyvinvointia ja kesti-
vid kehitystd. Haveri (2002) on korostanut hy-
vinvointivastuun laajaa tulkintaa pohtiessaan
kuntien uutta johtamista:

“Itseohjautuvassa kunnassa johtamisen
tirkein kysymys ei ole se, miten jérjestdd
palvelut, vaan siitd, miten maksimoida
laajasti kunnan asukkaiden hyvinvointi,
miki pitdd sisillddn erilaisia asioita elin-
keinoista ymparistokysymyksiin ja sosiaa-
liseen oikeudenmukaisuuteen.”

Kuntalain perustelujen mukaan kunnan itse-
néisyys on kuitenkin suhteellista. Sen tulee ot-
taa huomioon kansalliset tavoitteet:

”Sosiaalisen ja taloudellisen hyvinvoinnin
turvaaminen voidaan hyvinvointivaltios-
sa nihdd myos itsehallinnon rajoitukse-
na, koska kansalliset tavoitteet menevit
kuntien ja kansalaisten itsehallinnon edel-
le. Hyvinvointiarvojen toteuttamisen saa-
tetaan katsoa kuuluvan kunnallishallin-
nolle vain sen vuoksi, ettd valtio kdyttdd
tdytantoonpanossa hyvikseen poliittisen
ja hallinnollisen desentralisaation etuja.”
(HE 192/1994.)

Uusi kuntalaki yhdessi sosiaali- ja terveyspoli-
titkan valtakunnallisen ohjauksen kanssa joh-
taa kysymaiin, onko hyvinvointivaltion rinnal-

le rakentumassa hyvinvointikunta: Mitd “hy-
vinvointikunta” voisi kidytinngssd tarkoittaa?
Krogerin (1998) mukaan hyvinvointikunta -
kasitettd ei juuri ole kiytetty Pohjoismaiden
ulkopuolella. Pohjoismaissa sitd on eritellyt
norjalainen historiantutkija. Hianelle hyvin-
vointikunta on paikallinen hyvinvointiyhteiso,
joka oma-aloitteisesti paikallisten tarpeiden
perusteella kdynnistid ja kehittdd erilaisia hy-
vinvointipalveluja ja -etuuksia. Tatd kysymys-
td aikaisemmin pohtineen suomalaisen tutki-
jan mukaan hyvinvointikunta oli Suomessa -
ennen 1990-lukua - laajenevan hyvinvointival-
tion paikallishallintojirjestelmd, jolle oli jaanyt
hyvin vihan sijaa omien tavoitteiden asettami-
selle ja toteuttamiselle. (Kroger 1998.)

Kroger korostaa hyvinvointikunnan ja hy-
vinvointivaltion vilistd jannitettd: Pohjoismai-
sen paikallisen itsehallinnon perinne edellyt-
tad kuntien autonomiaa kun taas hyvinvointi-
valtion idea koko viestolle yhtildisini tarjotta-
vista etuuksista ja palveluista edellyttdd kunti-
en toiminnan yhtendistimistd ja harmonisoi-
mista. Kroger pddtyy midrittelemdan:

”Hyvinvointikunnalla tarkoitan laajoja
hyvinvointipalvelutehtivii toteuttavaa ja
valtionhallinnon kanssa pitkélti integroi-
tunutta kunnallishallintoa, jonka olennai-
sena piirteend on kuitenkin sdilynyt jan-
nite valtakunnallisten hyvinvointitavoit-
teiden ja paikallisten itsemddrddmispyr-
kimysten vililla.” (Kroger1998:40.)

On huomattava, ettd kunnan oman hyvinvoin-
tipolitiikan selkiyttiminen ja hyvinvointistra-
tegiaty® eivit ole alun perin kdynnistyneet kun-
tien aloitteesta eivitkd myoskidn kunnallishal-
linnon tutkimuksesta tai sen kehittimistyosta.
Virike on tullut valtionhallinnosta, erityisesti
sosiaali- ja terveysministeriostd. Toinen tiarked
havainto on, ettd kuntien hyvinvointipolitiik-
kaa ei ole toistaiseksi ohjeistettu erityislainsda-
ddnnossd. Ainoa tdhdn suuntaan viittaavaa
maininta on kuntalain yleissddadgs, jonka mu-
kaan kunnan tehtdvini on edistdd hyvinvoin-
tia ja kestdvia kehityst.
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Pohdinta

Tdma kirjoitus on rakennettu seminaaripu-
heenvuorosta, jossa poleemisesti kysyttiin, voi-
siko kansallinen terveydenhuollon hanke vaa-
rantaa kansan terveyttd. Otsikko tuli valittua
hetken mielijohteesta. Puheenvuoron valmis-
telu ja virittimai keskustelu antoi kuitenkin ai-
heen paneutua vakavammin otsikkokysymyk-
seen. Henkilokohtaisesti timd merkitsi palaa-
mista terveyspolitiikan ja terveyden edistimi-
sen strategisten ja teoreettisten perusteiden sel-
vittelyyn (ks. Rimpeld 1977, Rimpeld 1994).

Tehtévi osoittautui kiinnostavaksi, mutta
samalla varsin ennakoitua vaativammaksi. T#s-
sd vaiheessa katsaus ja pohdinta jaavit monel-
ta vain todenndkoistd suuntaa osoittaviksi
avauksiksi, joiden pitdvyyttd on jatkossa tar-
kemmin selvitettdviksi. Tarkein havainto on
vaatimaton harrastus kansanterveystyon kehi-
tyksen ja sitd ohjanneiden ideologioiden ja stra-
tegioiden tutkimiseen. Yhti niukasti [6ytyy tut-
kimusta viime vuosikymmenien kansallisista
terveyspoliittisista strategioista ja niiden mah-
dollisista vaihtoehdoista. Kun kriittistd tutki-
musta on vidhian, mahdollisia strategisia muu-
toksia ei ole tehty nikyviksi. Keskeneridisen ja
ensisijaisesti “paholaisen asianajan silmin” kir-
joitetun katsauksen julkaiseminen avaa monia
mahdollisuuksia kritiikille. Juuri siksi tima kir-
joitus tulee tdssd muodossa luettavaksi. Se on
edelleenkin tarkoitettu enemmin poleemisek-
si keskustelun avaukseksi kuin vastauksena tér-
keisiin tutkimuskysymyksiin.

Tuoreiden kansallisten terveyspoliittisten
ohjelmien tarkastelu terveyden edistimisen ja
ehkdisevien palvelujen nikokulmasta johti ky-
symain, millaiseen terveyspoliittiseen strategi-
aan ne perustuvat, mihin suuntaan Suomen
terveyspolitiikka on menossa.

Kunnat vastasivat terveydenhoidosta

Suomalainen kansanterveysty6 kehittyi 1940-
luvulle saakka paljolti kansanterveysjarjestojen
ja aktiivisten lddkireiden yhteistyona. Kuntien
vastuuta korostava kansanterveysty6n toimin-
ta-ajatus alkoi kiteytyd 1930-luvulla, pddosin
vastauksena maaseudun terveydenhuolto-on-
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gelmiin. Eteneminen 1940 -luvulla oli riped.
Kuntia velvoittavia lakeja toimeenpanemaan
perustettiin lddkintohallitukseen kansanter-
veysosasto ja ldaneihin lddninldakireiden virat.
Terveydenhoidon kattavuutta varmistettiin val-
tion tuella. 1940-luvun lopussa valtio maksoi
kunnille % kitilon ja terveyssisaren palkoista
sekd lddkirin neuvolapalkkiot kokonaan.
(Kauttu ym. 1983, Kaprio 1990, Wrede 2003).

Kuntien kansanterveystyon varhaishisto-
riaa hallitsee ehkdisevi tyo ja erityisesti ditien
jalasten terveydenhoito. Kansalaisten nikokul-
masta kyseessd oli samanaikaisesti oikeus ja
velvollisuus. Kaikilla dideilld ja lapsilla oli oi-
keus kunnan jirjestiméin terveydenhoitoon,
mutta samalla my6s velvollisuus osallistua heil-
le suunniteltuun ohjelmaan. Kunnilla oli vel-
vollisuus jarjestdd palvelut kansallisten ohjei-
den mukaisesti. Valtio kevensi kuntien talout-
ta osallistumalla kustannuksiin. Toinen merkit-
tdvd piirre on ehkiisevdin kansanterveystyo-
hon erikoistuneiden ammattien syntyminen ja
nididen ammattihenkildiden suunnitelmallinen
kouluttaminen. Suomalainen terveyssisar ("the
Finnish Public Health Nurse”) oli aikanaan erit-
tdin merkittdvi sosiaalinen innovaatio.

Suomeen kehittyi 1940-1950-luvuilla val-
tion ja kuntien yhteistyond selvapiirteinen eh-
kiisevin terveydenhuollon politiikka ja toi-
meenpanorakenne. Perusteet oli kiteytetty la-
eissa, ohjauksesta ja osaamisesta vastasivat kou-
lutusyksikot, ldakintohallituksen kansanterve-
ysosasto ja ldaninlddkaritoimistot ja toteutta-
misesta huolehtivat kunnat.

Varhainen kansanterveysajattelu sitoutui
kiinteidsti terveydenhuoltoon. Kuusen (1968,
275) mukaan terveydenhuollon piitehtivi oli
kansanterveyden edistiminen:

“Terveydenhuolto pyrkii kohottamaan
vdeston terveydentilaa toisaalta tukemal-
la ja voimistamalla ihmisen luonnolliseen
varttumiseen liittyvdd kasvu- ja uusiutu-
miskehitysti, toisaalta estimalld ja hidas-
tamalla ihmisen vanhenemiseen liittyvia
kulumis- ja rappeutumiskehitysta. Pyrki-
myksensd toteutumista terveydenhuolto
mittaa ldhinni vieston elinidn pituuden
ja kuolleisuuden avulla.”
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Kansanterveysvastuu jai pois
kansanterveyslaista

Vuoteen 1972 saakka kaupunginlddkarit ja kun-
nanlazkirit olivat alueellaan my6s yleisen kan-
santerveystyon johtajia, ainakin muodollisesti.
Heiddn tuli seurata vieston terveyden ja ter-
veydellisten olojen kehitysti ja toimia tervey-
den asiantuntijana myos muille sektoreille.
Nidmi tehtdvit jdivit pois kunnan kansanter-
veystyostd. Kansanterveyslaki rajasi kunnan
kansanterveystyon sisdllon henkilokohtaiseen
terveyden- ja sairaanhoitoon.

Varsin vahin on kiinnitetty huomiota sii-
hen, ettd muuten niin suunnitelmallisessa kan-
santerveystyossi ei ole lainkaan asetettu vies-
ton terveyden edistimiseen liittyvid tavoittei-
ta. Vaikka vieston terveydentilan seuraamiseen
satunnaisesti kiinnitettiin huomiota, se ei nous-
sut keskeiseksi valtakunnallisessa ohjauksessa
eikd mygskddn kuntien sisilld. Terveydenhuol-
lon kokonaisvaikutukset ja kansanterveystyon
oma vaikutus kuntalaisten terveyteen ovat jai-
neet seuraamatta ja tutkimatta kaikissa kunnis-
sa ja terveyskeskuksissa.

Kansanterveyslain tehtdviand oli muodos-
taa eriytyneistd toiminnoista toiminnallinen
kokonaisuus. Toteutuksessa korostui kuitenkin
enemmin toimintojen keskittdminen samaan
rakennukseen kuin niiden yhdistiminen ja ke-
hittiminen. Toiminnallisen kokonaisuuden ra-
kentaminen jii paljolti hallinnolliseksi toimin-
naksi.

Historian tarkastelu osoittaa, etti Suomen
ehkdisevd terveydenhuolto ei ole koskaan pe-
rustunut yhtenidiseen kisitykseen sen sisillos-
td eikd my6skédn yhtenidiseen osaamiseen. Ai-
tiys- ja lastenneuvolatyon ja kouluterveyden-
huolto tukeutuivat aikanaan omiin lddketieteen
erikoisaloihinsa ja hoitohenkiloston ammatti-
ryhmiin. Tuberkuloosin torjunta oli oma ko-
konaisuutensa, samoin sukupuolitautien tor-
junta ja rokotukset ja my6s mielenterveystyo.
Tyoterveydenhuolto ja tyosuojelu kehittyivit
omana eriytyneend toimintalinjanaan, samoin
terveydensuojelu. Tutkimukseen perustuvaa
yhtendisempid kansanterveystyon kokonai-
suutta haettiin vain muutamien vuosien ajan

Uudenmaan lddninhallituksen yhteydessi toi-
mineessa yksikossd 1950-luvulla ja lddketieteel -
listen tiedekuntien kansanterveystieteen laitok-
silla 1970-luvulla.

Monissa muissa maissa on erikseen sdi-
detty kansanterveystyon valtakunnallisesta
ohjauksesta ja toimeenpanosta paikalliseksi.
Public health -toimintojen yhdistiminen pe-
rusterveydenhuoltoon on poikkeuksellinen rat-
kaisu. Kuten edelld on osoitettu, kansanter-
veyslaissa yhdistaminen jdi kuitenkin ndenndi-
seksi. Tarkempi tarkastelu osoittaa, ettd tuol-
loin kansanterveystyon yleiset tehtdvit — siis
public health -vastuu — jdivit kuntatasolla ko-
konaan pois lainsdddannostd. Tédstd huolimat-
ta kuluneiden kolmen vuosikymmenen aika-
na on erittdin vihin keskusteltu kansanterveys-
tyon kuntatasoisen osaamisen ja asiantunte-
muksen tarpeesta.

Yleislddketieteen erikoislddkiripdtevyys
tulo terveyskeskuksia johtavien lddkireiden
hakuilmoituksiin ilman laajempaa keskustelua
osaamisprofiilista osaltaan havainnollistaa pub-
lic health -tyyppisen kansanterveysty6n aseman
Suomessa. Monissa maissa kansanterveystyon
erikoistuminen on arvostettu ldiketieteen eri-
koisalue. Suomessa ei vastaavaa spesialiteettia
ole. Suomessa terveydenhuollon erikoisldaka-
rikoulutus olisi voitu kehittd4 tdhdn suuntaan,
mutta siité ei ole koskaan tullut uraansa suun-
nittelevalle nuorelle lddkarille vakavasti otetta-
va vaihtoehto.

Suomeen ei ole kehittynyt sellaisia kansan-
terveystyon kokonaisvaltaisten osaamisten kes-
kusksia, joista englanninkielisessi kirjallisuu-
dessa kiytetddn termejd “public health” ja
”community health” (ks. esim. Detels ym.
2002). Sinédnsi vahva ja menestyksellinen suo-
malainen kansanterveysosaaminen oli ennen
kansanterveyslakia ja on edelleen eriytynyt
ongelma ja toimintakohtaisesti lukuisiin eri-
koisaloihin, klinikoihin, laitoksiin, jirjestoihin
ja sddtioiden yllapitdmiin yksikkoihin. Menes-
tys on perustunut enemmin poliittiseen tah-
toon, lainsdddantoon ja valtionohjaukseen kuin
tutkimus- ja kehittdamistyon tuottamaan osaa-
miseen.
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Kunnille vastuu myés avosairaanhoidosta

Kansanterveyslain valmistelua ohjasi vahva
luottamus terveydenhuoltoon. Kuntien terve-
ydenhoitopalvelut olivat tuottaneet hyvin tu-
loksen ditien ja lasten keskuudessa. Myos tyo-
ikdisilld ja vanhuksilla tulisi olla oikeus saman-
laiseen terveydenhoitoon kuin &ideilld ja lap-
silla. Uutena tuli oikeus oikeus kunnan toteut-
tamineen avosairaanhoidon palveluihin. Kan-
salaisten oikeutena ja kunnan velvollisuutena
sairaanhoito tuli terveydenhoidon rinnalle.

Kansanterveyslaissa tarkoitettu aikuisten
ja ikddntyvien oikeus henkilokohtaiseen ter-
veysneuvontaan toteutui hitaasti. 1990-luvul-
ta alkaen monia ja ikdéntyvien terveysneuvon-
tatoimintoja on supistettu. Kansaterveyslaki te-
hosti merkittdvisti lasten suun terveydenhoi-
toa, mutta sitdkin on purettu viime vuosina.

Historiallisessa tarkastelussa kansanter-
veyslaki nousee sairaanhoidon tehostamisessa
paljon tirkeimmaiksi kuin terveydenhoidon
kehityksessd. Lain tarkoitus saattoi olla tervey-
denhoidon ja sairaanhoidon tasavertainen ke-
hittiminen. Kéytinnossd — sekd kuntalaisten
ettd hallinnon nikokulmista — sairaanhoito
nousi kuitenkin terveyskeskusten ensimmaisis-
td péivistd ldhtien tirkeimmiksi kuin tervey-
denhoito.

Uusien terveyskeskusten johdolle ei ole
jadnyt missddn vaiheessa aikaa keskittyi tervey-
denhoitoon. Terveyslautakuntien ja terveyskes-
kusjohdon péitehtiviksi tuli ensin terveyskes-
kusten rakentaminen, henkilostopolitiikka ja
talous. Suunnittelujirjestelma sitoi hallinnon
voimavaroja. Péivittiistd asialistaa alkoi hallita
yhd enemmin sairaanhoito. Kansanterveyslain
valmisteluun ja varhaiseen toimeenpanoon liit-
tyvd kirjallisuus osoittaa, ettd alun perinkdin
terveyskeskusjohtajia ei ajateltu kansanterveys-
johtajiksi.

Kansanterveystyd rapautuu

Kansanterveyden edistiminen terveydenhuol-
toa kehittdmalld nousi kaikissa poliittisissa puo-
lueissa 1960-luvulla ydinkysymysten joukkoon.
Tédhan myotivaikuttivat maaseudun terveyden-
huollon ongelmat, sairastamisen kohtuuttomat
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kustannukset yksiloille ja erikoissairaanhoidoin
menojen nopea kasvu seki tyoikidisten mies-
ten terveydentilan heikkeneminen. Kiistaton
néyttd ongelmien vakavuudesta tuotti sen po-
liittisen konsensuksen, joka sai eduskunnan
uudistamaan yksituumaisesti terveydenhuol-
lon koko lainsddddnnon 1970-luvulla. Kansan-
terveystyon uudistus perustui enemmién poliit-
tiseen konsensukseen kuin kdytinnossa kokeil-
tuihin ja testattuihin toiminta-ajatuksiin.

Samat tekijd, jotka nostivat kansanterveys-
tyon poliittisen agendan keskigon, myds var-
sin todennikoisesti selittivit sen putoamisen
puolueiden asialistoilta 1980-luvulla. Maaseu-
dun terveydenhuolto oli rakennettu kansain-
vilisissd vertailuissa esimerkilliseksi. Sairasta-
misen kustannukset olivat hallinnassa sekd yk-
siloiden ettd koko kansan taloudessa. Tyoikiis-
ten miesten terveys oli kohentunut ja muutkin
terveysindikaattorit kertoivat padosin myontei-
sestd kehityksestd. Uudessa tilanteessa ei endi
ollut riittdvan vahvoja voimia ajamassa poliit-
tisia padttdjid yksituumaisuuteen. Yhteiskun-
nallisten intressien ristiriidat nousivat taas pin-
nalle myos terveyspolitiikassa. Kunnallisen kan-
santerveystyon poliittinen tuki alkoi vihentyi
1980-luvulla.

Kun tutkimus- ja kehitystyo jédivit niu-
koiksi, kansanterveystyon nopean laajenemisen
vuodet eivit tuottaneet Suomeen vahvoja osaa-
miskeskuksia. Lyhyen integraatiopyrkimyksen
jalkeen eri toimintojen osaaminen, koulutus,
tutkimus ja teoria alkoivat taas eriytyd ja tdssd
suhteessa palattiin kansanterveyslakia edelti-
neeseen rakenteeseen. Kun kotimaiseen perin-
teeseen rakentuvan kansanterveystyon osaami-
nen ja teoria olivat heikkoja, ne jiivit 1980-lu-
vulla nopeasti vahvistuvien uusien kansainva-
listen vaikutteiden varjoon. Toisenlaisen ter-
veyspolitiikan ja terveydenhuollon maissa ke-
hittyneet ideat ohjasivat yhd enemman keskus-
telua ja myos toimintaa.

Kansanterveystyon uudistamisen yhteni
peruslinjana ollut terveysneuvonnan laajenta-
minen aikuisvdestoon ja vanhuksiin eteni 1970-
luvulla. Terveystarkastusten ja terveysneuvon-
nan kritiikki kuitenkin kasvoi nopeasti. 1980-
luvulla lopussa yhi useammat asiantuntijat al-
koivat epiilld koko ikdluokan méairdaikaisten
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yleisten terveystarkastusten hyotyji. Sairaan-
hoidon kynnysten madaltuessa ja volyymin li-
sddntyessd piilevien sairauksien mahdollisuus
viheni. Yleisen terveystarkastuksen sijasta alet-
tiin pitdd tirkedimpind suunnattuja syopitau-
tien, verenpaineen ja kolesterolin seulontoja.
Osatekijanid voi my6s olla terveysneuvonnan
tutkimus- ja kehittimistyon niukkuus ja toi-
minnan jadminen vanhoihin kaavoihin. Ne
ehkdisevin tyon tyotavat, jotka olivat menes-
tyksellisid 1950-1960-luvuilla, eivit endi toi-
mineet yhtd hyvin 1980-luvun Suomessa.

Kaiken kaikkiaan aikaisemmin vahva luot-
tamus terveydenhuollon mahdollisuuksiin ja
tehtdviin kansanterveyden edistimisessd alkoi
horjua. Suomalainen tutkijayhteis6 seurasi in-
tensiivisesti muualla laajenevaa terveydenhuol-
lon kritiikkid. Kun Yhdysvalloissa 1970-luvul-
la tehdyssd tutkimuksessa todettiin, ettd sitd
aikaisempi terveydenhuolto oli varsin vidhin
vaikuttanut kansanterveyteen, titd tulosta lai-
nattiin laajasti ja ilman lihdekritiikkid 1990-
luvun Suomessa. Medikalisoitumista, ldiketie-
teen valtaa ja terveydenhuollon kaupallisuutta
kritisoivat tutkimukset viehittivit monia suo-
malaisia kansanterveyden ja terveydenhuollon
tutkijoita. Kun tdhan yhdistyi uutena omaksut-
tu kansainvilinen terveyden edistdmisen teo-
ria, yhd useammat alkoivat viheksy4 terveyden-
huollon mahdollisuuksia kansanterveyden
edistdmisessd. Vaihtoehdoksi esitettiin muiden
yhteiskuntasektoreiden vastuuta, kansalaistoi-
mintaa ja erityisesti kansalaisten omaa vastuu-
ta terveydestddn.

Ladkintohallituksen ja lddaninhallitusten
ohjaus ja niiden kiytettdvissd oleva osaaminen
olivat tirkeimmit kunnan kansanterveystyoti
kokonaisuutena pitdvit voimat. Ladkintohalli-
tuksen sisdinen jako kansanterveysosastoon ja
terveydenhoito-osastoon toi tdhdn ohjaukseen
kuitenkin siron alusta alkaen. Uusi terveyskas-
vatustoimiston sijoitettiin terveydenhoito-osas-
toon erilleen kunnan muusta kansanterveys-
tyotid johtavasta kansanterveysosastosta. 1980-
luvun puolivilin jilkeen myos valtionhallin-
nossa alkoi voimistua uusi terveyden edistimi-
sen tulkinta ja huomio siirtyi terveydenhuol-
lon ulkopuolella. Kun 1990-luvulla kansanter-
veystyotd tukeva hallinto ja ohjaus valtionhal-

linnossa kidytinnossd kokonaan purettiin, jil-
jelle ei jadnyt mitddn voimaa tai osaamista, joka
olisi sitonut kunnan kansanterveystyotd koko-
naisuutena ja ohjannut sen kehitystd uusien
haasteiden mukaan.

Terveyden edistaminen eriytyy
terveydenhuollosta

1980-luvun puolivilin jilkeen valtakunnallises-
sa ohjauksessa alettiin korostaa terveyskeskus-
ten yhteistyoti terveyden edistimisen muiden
toimijoiden kanssa. Kuten Laitakarin tyoryh-
min (1989) arviointitutkimus osoitti, tillaiseen
yhteistyohon ei kuitenkaan ollut voimavaroja
eikd toimivia hallintorakenteitakaan. Yhdessi
Puskan ty6ryhmin esittimin eliminkaaren
kattavan terveysneuvontaohjelman kanssa
(STM 1987) naméi ohjauspyrkimykset naytta-
vit jadneen viimeisiksi yrityksiksi laajentaa eh-
kaisevid kansanterveystyotd terveydenhuollos-
sa. 1990-luvulla valtio vetdytyi kuntien kansan-
terveystyon kehittimisestd ja tukemisesta. Ter-
veyskeskuksissa purettiin sitd terveyskasvatuk-
sen infrastruktuuria, joka 1980-luvulla oli ra-
kennettu.

Samalla kun kansanterveystyon tuki ra-
pautui, valtion informaatio-ohjaus eriytti yhi
selvemmin terveyden edistimisen terveyden-
huollosta ja keskitti terveydenhuollon infor-
maatio-ohjausta sairaanhoitoon. Viime vuosi-
na puhe terveyden edistimisestd on muuttu-
nut hyvinvoinnin edistdmiseksi. Kunnille suo-
sitellaan oman hyvinvointipolitiikan selventi-
mistéd laatimalla erityisid hyvinvointipoliittisia
ohjelmia.

Ohjelma-asiakirjoista ilmeneva kasitys ter-
veydenhuollon tehtdvistd kansanterveyden
edistdmisessd on olennaisesti toisenlainen kuin
kansanterveystyon uudistamista ohjannut tul-
kinta. 1970-luvun terveydenhuollon perusteh-
tdvd oli edistdd kansanterveyttd. Kansallisen
terveyshankkeen asiakirjoissa ei lainkaan tar-
kastella terveydenhuollon suhdetta kansanter-
veyteen. Sairaanhoidon tarve tulkitaan tervey-
denhuollon ulkopuolelta maidraytyviksi asiak-
si, johon terveydenhuollossa vastataan laaduk-
kailla ja taloudellisilla sairaanhoitopalveluilla.
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Terveydenhuollon kehittdmisen ydinkasitteitd
ovat hoitoon pidsy ja sen turvaaminen (STM
2003). Sairaanhoitopalvelujen kysynnén vihen-
tdminen terveyttd edistimalld ja3 kunnan mui-
den sektoreiden, jdrjestojen, yritysten ja kan-
salaisten omaksi tehtéviksi.

Tédma tulkinta terveydenhuollon tehtivis-
td ei ole uusi. Kuntien johdolle 1990-luvun
puolivilissd tehdyn tutkimuksessa mukaan ter-
veyden edistiminen terveydenhuollon tehtdva-
né tuli harvoin esille (Perttild 1999, 130). Jos
kansallinen terveydenhuollon hanke jatkuu
nykyisen toimintalinja mukaan, se saattaa lop-
puun timin prosessin ja muuttaa terveyden-
huollon kehittdmisen sairaanhoitopolitiikaksi.
Tyoryhmin ehdotuksen (STM 2003) toteutues-
sa oikeudesta sairaanhoitoon tulisi huomatta-
vasti vahvempi oikeus kuin kansanterveyslais-
sa oleva oikeus terveydenhoitoon.

Seuraavaksi on perusteltua kysy, heiken-
tdisiko terveyskeskusten ehkiisevin tyon kar-
siminen kansanterveyttd. Tutkimukseen perus-
tuvaa kiistatonta ndyttod nykyisen ehkdisevin
tyon hyodyistd on ainoastaan aikuisvieston
seulontatutkimuksista. Néytto ditiys- ja lasten-
neuvolatoiminnan ja kouluterveydenhuollon
tehokkuudesta on ldhinna historiallinen. 2000-
luvun olosuhteissa ei ole tutkittu suomalaisen
terveysneuvonnan tuloksia.

On myo6s mahdollista, ettd epivarmuuteen
terveysneuvonnan tuloksista on johtanut tyo-
tapojen vanhentuminen. Jos terveystarkastuk-
set ja niiden yhdistetty henkilokohtainen neu-
vonta olisivat kehittyneet vastaamaan timin
vuosituhannen haasteisiin ja olosuhteisiin, tu-
lokset voisivat edelleen olla erittdin merkitta-
vid. Tdhén viittaavat rohkaisevat kokemukset
kouluterveydenhuollon (Strid 1999) ja ikddn-
tyvin vieston terveyden edistimisestd.

Jos terveydenhuollon mahdollisuuksia sai-
raanhoidon tarpeen ja kysynnin vihentimises-
sd ei oteta aktiivisesti tutkittavaksi ja kehitetti-
viksi, ensin mainittu vaihtoehto toteutuu viis-
tamittd. Toiminta vanhenee ja nidytt6 sen tu-
loksista ohenee. Niyttod toiminnan tuloksista
ei ole. Vanhenevat rutiinit koetaan taakaksi.
Kuntien terveydenhuolto vetdytyy vihitellen
ehkiisevisti tyostd ja kapenee sairaanhoidok-
si. Samalla on todennakoistd, ettd maksukykyi-
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sille asiakkaille tulee edelleen olemaan tarjolla
korkeatasoisia yritysmuotoisia ehkdisevid pal-
veluja.

Tamékddn kehitys ei vilttimattd vaaran-
na kansanterveyttd, jos muiden toimijoiden
terveyden edistiminen tehostuu ja kansalaiset
kiinnostuvat yhd enemmin oman terveytensi
hoitamisesta. Valtion informaatio-ohjauksessa
on 1990-luvun puolivilistd alkaen erityisesti
vedottu kuntien yleisjohdon vastuuseen vies-
tonsd terveyden edistimisestd. Vuosien 2000—
2003 TATO:n arviointiraportin mukaan noin
90 prosentissa kunnista oli laadittu jonkinas-
teinen hyvinvointistrategia tai -ohjelma (STM
2003).

Tuore esitutkimus hyvinvoinnin ja tervey-
den edistdmisen paikallisista rakenteista ja joh-
tamisesta antaa kuitenkin huolestuttavan ku-
van keskusjohdon nykytilasta hyvinvointistra-
tegiatyossi. Vaikka kuntien johdossa usein ol-
laan tietoisia vdeston hyvinvointiongelmista,
voimavarat haasteisiin vastaamiseksi koetaan
niukoiksi. Kuntien keskushallinnossa hyvin-
vointijohtamisen vastuut ovat tavallisesti maa-
rittelemittd ja toimintarakenteet heikkoja ja
hajanaisia. Vdeston hyvinvointi ja terveyden
edistiminen koettiin edelleen ensisijaisesti so-
siaali- ja terveystoimen sisdiseksi toiminnaksi.
(Uusitalo ym. 2003). Tdhdn mennessi kiytet-
tdvissd olevien tietojen perusteella kuntien
yleisjohdon kiinnostus ja mahdollisuudet ot-
taa nopeasti lisd vastuuta kuntalaisten tervey-
den edistdmisestd nayttavat melko kyseenalai-
selta.

Terveyden edistimisessd on myos kolmas
strateginen painotus. Terveydenhuollon ohel-
la myos kunnan muiden hallinnonalojen vai-
kutus kansanterveyteen saattaa olla toissijainen.
Térkeimpid aktiivisia vaikuttajia ovat kansan-
terveysjarjestot ja kansalaiset. Téssd katsannos-
sa korostetaan vapaamuotoista kansalaistoi-
mintaa ja kansalaisten omaa vastuuta. Terveys
on enemmin kansalaisten arjen ja vapaamuo-
toisen kansalaistoiminnan kuin kuntien tai val-
tion asia. Valtion terveydenhuoltohallinnon
uudistamista 1990-luvun alussa ohjasi ensisi-
jaisesti tdmd strategia. Monista eri vaihtoeh-
doista paadyttiin osoittamaan valtakunnallinen
terveyden edistimisen asiantuntija- ja ohjaus-

83



84

NAKOKULMIA 2000-LUVUN TERVEYSPOLITIIKKAAN

tehtdvd kansalaisjirjestdjen muodostamalle
Terveyden Edistimisen Keskukselle.

Uusien terveyspoliittisten ohjelmissa on
valittu selked linja terveyden edistdmisen suh-
teessa terveydenhuoltoon yleensi ja myos kan-
santerveystyohon. Niissi ei ole lainkaan esilld
kuntien kansanterveystyon osaamisen vahvis-
taminen. Pikemminkin strategia perustuu olet-
tamukseen, ettd tillaista kokoavaa osaamista ei
tarvita terveydenhuollossa. Terveydenhuoltoa
ei endd pidetd merkittdvana toimijana kansan-
terveyden edistimisessd. Terveyden edistimi-
nen toteutuu ensisijaisesti kuntien muilla hal-
linnonaloilla, kansalais- ja yritystoiminnassa ja
ihmisten arjessa. Terveyden edistimisessi ei
enid tarvita kansanterveystyon kokonaisuuden
vastuuta eikd osaamista kunnissa eikd myos-
kéan valtakunnallisesti.

Maaseudun terveyspolitiikkaa

Terveyspolitiikan ja ehkidisevin tyon suomalai-
sen kehityksen pysyvin yhteinen teema on ol-
lut maaseudun terveydenhuolto. Maaseudun
keskeistd asemaa voidaan perustella 1960-lu-
vulle saakka. Vieston enemmisto asui maaseu-
dulla ja sielld koettiin suurimmat ongelmat.
Olisi kuitenkin odottanut, ettd viimeistiin
1980-luvulla maaseudun kysymysten rinnalle
yhté painokkaina olisivat nousseet suurten kau-
punkien tarpeet. Tuolloin maaseudun tervey-
denhuolto oli jo varsin kilpailukelpoinen kau-
punkien kanssa ja vdeston enemmisto asui kau-
pungeissa. Taman vuosituhannen alkaessa vi-
eston enemmist6 asuu kuudella kaupunkiseu-
dulla ja nopeasti vihenevi vahemmisto pienissd
maaseutukunnissa. Tdstd huolimatta edelleen
on vaikea 16ytda kirjallisuutta, jossa olisi keski-
tetty pohtimaan kaupunkien ja vield vihem-
min suurten kaupunkiseutujen terveyspolitiik-
kaa.

Kansanterveystyon uudistus kidynnistyi
maaseudulta ja Iti- ja Pohjois-Suomesta. Se ete-
ni varsin hitaasti suurissa kaupungeissa. Valta-
kunnallisiin suunnitelmiin perustuvilla henki-
lostokiintioilld tietoisesti hidastettiin kansan-
terveystyon voimavarojen kasvua kaupungeis-
sa. Kun niiden vuoro olisi viimein tullut 1990-

luvun alussa, kansanterveystyotid painottava
valtionosuusjirjestelmd ja ohjaus purettiin.
Niin suuret kaupungit eivit koskaan ehtineet
saada kansanterveyslain kaikille kunnille lupaa-
maa kansanterveystyon perusrakennetta kun-
toon siind vaiheessa, jolloin valtion tuki kun-
nille vield oli merkittavaa.

Suuret kehittdimishankkeet ovat keskitty-
neet maaseudulle alkaen 1970-luvun Pohjois-
Karjala-projektista viime vuosien Kainuun
maakuntamalliin ja Médntin seudun terveyden-
huollon uudistamiseen. Erikoissairaanhoidon
jonojen rinnalla kansallisen terveydenhuollon
hankkeen toisena padteemana on edelleen maa-
seudun terveydenhuolto. Tédssd hankkeessa on
toistaiseksi varsin vahdn selvitelty suurten va-
estokeskusten terveydenhuollon erityisid haas-
teita.

Suomen yhteiskuntarakenne on tindin
aivan toisenlainen kuin 1960-luvun lopussa,
jolloin voimassaolevat terveydenhuoltolait val-
misteltiin. Kansanterveyden edistimisen haas-
teet ja terveyspoliittiset strategiat ovat kasva-
villa kaupunkiseuduilla erilaisia kuin viestod
menettivissd kunnissa. Tulevaisuudessa kan-
santerveyden kehitys ratkaistaan kasvavilla kau-
punkiseuduilla. Uusin ohjelmien painotukset
ja toteuttaminen viittaavat kuitenkin edelleen
enemmin maaseudun kuin kaupunkiseutujen
terveyspolitiikkaan.

Vaarantaako terveydenhuoltohanke
kansan terveyden?

Kansallisen terveydenhuollon hankkeen mu-
kaan hoitoon hakeutumista ja jonohallintaa
koskevat lakimuutokset tulevat voimaan vuo-
den 2005 alussa. Terveydenhuollon kiytinnos-
sd kyseessd saattaa olla ldhes samaa suuruus-
luokkaa oleva muutos kuin kansanterveystyon
maksuton l4dkirin vastaanotto vuonna 1972.
Télld kertaa voimaantuloa ei kuitenkaan ole
mahdollista ohjata valtakunnallisesti. Jokainen
kunta valmistautuu ja toimii omalla tavallaan.

Jos timd muutos tehdéin erillisind ilman
muun terveydenhuoltolainsiiddnnon uudista-
mista, merkitsee se samalla historiallista muu-
tosta Suomen terveyspolitiikassa. Nyt voimas-
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sa olevien kansanterveys- ja erikoissairaanhoi-
tolakien tavoitteena oli yhdessi valtionohjauk-
sen kanssa padstd parempaan tasapainoon eri-
koissairaanhoidon, avosairaanhoidon ja ehkdi-
sevin terveydenhuollon kesken. Tasapainoisesti
toimivaa terveydenhuoltoa tavoiteltiin myos
alueellisesti. Toimivan terveydenhuoltokoko-
naisuuden tulisi olla tarjolla asuinpaikasta riip-
pumatta.

Ehdotettu muutos terveydenhuollon lain-
sddddnnossd vahvistaisi oikeuden sairaanhoi-
toon ja kunnan velvollisuuden jirjestdd nopea
hoitoprosessi. Jos timé tehddidn yksittdisend
muutoksena, piittijien ja kuntajohdon ter-
veyspoliittinen intressi tulee ldhivuosina kes-
kittymaédn sairaanhoitoon. Uusi sdddgs ja siitd
seuraava taloudellinen todellisuus pakottavat
tdhdn suuntaan. Velvoite hoidon jirjestimiseen
tarkoittaa joko kunnan oman toiminnan tehos-
tamista tai kustannusten lisddntymist4 erikois-
sairaanhoidossa ja ostopalveluissa. Kummassa-
kin tapauksessa paine terveydenhuollon meno-
jen kasvuun tulee olemaan erittdin suuri. Asia-
kasmaksut ovat jo kansainvilisessd vertailussa
korkeita, joten niiden korottaminen ei kasva-
vien menojen kattamiseen riitd. Kunnat joutu-
vat harkitsemaan muiden toimintojen karsi-
mista, kun sairaanhoito vie kasvavan osan kun-
nan tuloista. Vanha lainsdddinto ei velvoita
kuntia terveydenhoitoon samalla tavalla kuin
ehdotetut lakimuutokset velvoittaisivat sairaan-
hoidon jirjestimiseen.

Muodollisesti voidaan ajatella, ettd Terveys
2015 -ohjelma ja kansallisen terveydenhuollon
hanke yhdessi rakentavat Suomelle ldhivuosi-
na tasapainoista terveyspolitiikan strategiaa.
Kuva muuttuu kuitenkin olennaisesti, kun oh-
jelmat asetetaan viime vuosikymmenien histo-
rian kehykseen ja tarkastellaan niiden toteut-
tamista tdhdn mennessa. Terveys 2015 -ohjel-
man toteuttamisen voimavarat ovat vaatimat-
tomat ja sen sanoma on suunnattu terveyden-
huollon ulkopuolisiin toimijoihin. Terveyden-
huoltohankkeen toteuttamista sen sijaan tue-
taan sosiaali- ja terveysministerion koko voi-
malla ja sithen on verrattuna moninkertaiset
madrarahat Terveys 2015 -kansanterveysohjel-
man toteuttamisvaroihin verrattuna. Tervey-
denhuollon hankkeen toteuttamiseksi esitetddn
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pikaisia lakimuutoksia. Terveys 2015 -ohjelman
oletetaan toteutuvan informaatio-ohjauksen
varassa.

1970-luvuna alun laeissa tavoiteltu ter-
veyspoliittinen strategia on vain osittain toteu-
tunut kuntien terveydenhuollossa. 1980-luvul-
ta alkaen tdimdn strategien keskeiset linjavalin-
nat ovat olleet keskusteltavina. Jalkikiteen voi-
daan havaita, ettd 1990-luvulla valtioneuvos-
ton ja sosiaali- ja terveysministerion asiakirjois-
ta hahmottuva strategia on koko ajan johdon-
mukaisesti irtautunut kansanterveyslain perus-
teista. Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa
ja kansallisessa terveydenhuollon hankkeissa
tosiasiallisesti vahvistetaan Suomelle uusi ter-
veyspoliittinen strategia, vaikka sitd ei niissd
selkedsti erikseen korosteta. Uudessa strate-
giassa kunnallisen terveydenhuollon tehtivit
keskittyvit sairaanhoitoon. Terveydenhuollol-
la ei oleteta olevan merkittivii tehtivid kan-
santerveyden edistimisessd. Terveyden edistd-
misen haasteet ovat terveydenhuollon ulko-
puolelle. Suomessa ei endd tarvita kansallista
eikd kunnallista vastuuta kansanterveystyosti
eikd sen kokoavaa osaamista. Terveyskeskus
toiminnallisena kokonaisuutena hajoaa. Pala-
taan eriytyneiden lddkirivastaanottojen, neu-
voloiden ja muiden toimintojen kauteen. On
mahdollista, ettd Suomi siirtyy ensisijaisesti
erikoissairaanhoidon johtamaan terveyspalve-
lujérjestelmain.

Uusissa kansallisissa ohjelmissa vahvistet-
tu terveyspoliittinen strategia on monissa koh-
din suorastaan vastakkainen voimassa olevaa
lainsddddntod ohjanneen strategian kanssa.
Strategisten tavoitteiden ja voimassaolevien la-
kien ristiriita on niin suuri, ettid voidaan pu-
hua laittomasta terveyspolitiikasta. Laittomuus
ei tarkoita tdssd yhteydessd rikosta, vaan stra-
tegiaan perustuvan lainsddddnnon puuttumis-
ta. Suomen terveyspoliittista peruslinjaa ei ole
vahvistettu eduskunnassa, vaan valtioneuvos-
ton hyviksymissa kansallisissa ohjelmissa.
Eduskuntaan uusi terveyspolitiikka tulee har-
kittavaksi siind vaiheessa, kun hallituksen esi-
tys kansallisessa terveydenhuollon hankkeen
ehdottamista kansanterveyslain ja erikoissai-
raanhoitolain muutoksiksi valmistuu. Hallituk-
sen esityksessd tuskin kuitenkaan tullaan ko-
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rostamaan, ettd hyviksyessddn timin yksittai-
sen lakimuutoksen eduskunta samalla hyvik-
syy erittdin merkittdvin terveyspolitiikan stra-
tegian muutoksen.

Tamin kirjoituksen otsikossa kysyttiin,
vaarantaako kansallinen terveydenhuollon
hanke kansan terveyttd. Suoraa vastausta otsi-
kon kysymykseen ei voi antaa. Vaikka parin vii-
me vuosikymmenen terveyspolitiikka nayttad
alustavassa arviossa muuttuneen merkittavis-
ti, keskimairiinen elinikd on kasvanut edelleen
ja monet muutkin terveysindikaattorit kerto-
vat kansanterveyden paranemisesta. Toistaisek-
si ei tiedetd, miten paljon hyvistd tuloksesta
selittdd sairastumisikddn tulleiden kohorttien
lapsuuden, nuoruuden ja varhaisen aikuisuu-
den elinolojen ja terveyspalvelujen paranemi-
nen jo 1940-1980 -luvuilla ja missd méarin hyvi
tulos on viime vuosien olojen ja palvelujen an-
siota. On mahdollista, ettd lapsuuden ja nuo-
ruuden olojen paraneminen tuottaa kansanter-
veyshyotyd vield 2020-2030-luvuille saakka
riippumatta siitd, millaista terveyspolitiikkaa
Suomessa harjoitetaan. Pienid viitteiti terveys-
politiikalle sensitiivisten kansanterveystrendien
muutoksesta kielteisempddn suuntaan on tois-
taiseksi ainoastaan lasten suun terveydessi ja
joissakin mielenterveysmittareissa.

On mahdollista, ettd uusi terveyspoliittinen
strategia jatkaa suomalaista menestystarinaa.
Kansanterveys paranee ja terveydenhuollon
kustannukset pysyvit kohtuullisina. Alustava-
kin riskien arviointi tuo esiin myos kielteisen
kehityksen vaihtoehtoja. Terveydenhuollossa
toteutuva terveyden edistiminen rapautuu.
Terveydenhuollon ulkopuolella terveyden edis-
tdminen etenee ennakoitua hitaammin. Sai-
raanhoidolla ei ole enidd kiinnostusta kysynnin
vihentdmiseen. Sairaanhoidon ja erityisesi
ikddntyvin vdeston erikoissairaanhoidon kus-
tannukset kasvavat jatkuvasti keskimaaridistd
talouskehitystd nopeammin. Kustannuskasvun
kattamiseksi kunnat ja valtiot joutuvat siirta-
miin resursseja muilta hallinnonaloilta sai-
raanhoitoon, Terveydenhuollon painottuessa
yhd enemmin ikddntyvain vdestoon sen kan-
santaloudellinen tuottavuus vihenee. Myds

mahdollisiin kielteisiin vaihtoehtoihin tulisi
ennalta varautua.

Téssd tarkastelussa on paadytty terveyden
edistimisen ja ehkdisevin terveydenhuollon
strategioista ja toteutumisesta huomattavasti
kriittisempédn arvioon kuin tuoreessa Suomen
1990-luvun terveyden edistimisen politiikan
kansainvilisessi arvioinnissa (STM 2002). Kan-
sainvilisen arvioinnin perussidvy oli pddosin
myonteinen.

Osaksi erilaiset padtelmit johtuvat ldhtokoh-
tien erosta. Tdm4 tarkastelu on keskittynyt
mahdollisten riskien havainnollistamiseen.
Vahvuudet ja myonteiset kehityskulut on siis
tietoisesti jétetty eritteleméttd. Toinen selittd-
vi tekijd on keskittyminen terveydenhuollon
tehtdviin terveyden edistimisessd. Kun tdimi
rajaus otetaan huomioon, my6s kansainvili-
seen arviointiin sisdltyy kriittisia huomautuk-
sia. Paikallisen tason ongelmat kuvataan kui-
tenkin enemmdén voimavarojen puutteeksi kuin
rakenteiden tai osaamisen ongelmiksi (STM
2002, 42).

Kolmanneksi pddtelmien eroja selittdd 2—
3 vuoden aikaero. Kun tuoreinta arviointia teh-
tiin, Terveys 2015 -ohjelma oli juuri hyviksyt-
ty valtioneuvostossa ja Suomen taloudelliset
nikymat olivat valoisia. Terveys 2015 -ohjelman
toteuttamiseen suhtauduttiin luottavaisesti.
Terveyden edistimiseen keskittyneessi arvioin-
nissa ei kiinnitetty huomiota terveydenhuollon
sisdisiin pulmiin, vaikka ne tuolloin olivat jo
ilmeistd. Yhteiskunnallinen tilanne oli vuoden
2003 lopussa olennaisesti erilainen. Kansallisen
terveydenhuollon hanke oli merkittavasti va-
hentdnyt Terveys 2015 -ohjelman painoarvoa
sekd sosiaali- ja terveysministeriossi ettd kun-
nissa. Syksylld 2003 tehdyt arviointitutkimuk-
set kunnissa ja terveyskeskuksissa tuottivat
huolestuttavia tuloksia.

Eroja saattaa selittdd my®os se, ettd Suomes-
sa ei ole kriittisen terveyspoliittisen arviointi-
tutkimuksen perinnetti. Vaikka kansallisen ter-
veyspolitiikan arviointeja on muodollisesti teh-
ty ulkoisena arviointina WHO:n johdolla, ote
on kuitenkin ollut lihempani sisdistd arvioin-
tia kuin kriittisen terveyspolitiikan tutkimus-
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otetta. Raportissa korostuvat Suomen tervey-
den edistimisen ja terveyspolitiikan keskeisten
viranomaisvaikuttajien ddnenpainot.

On mahdollista, ettd 1990-luvun alussa
valmistuneen arviointiraportin paitelmét ovat
huomattavasti osuvampia kuin tuorein kan-
sainvilisen arvio. Siksi lopuksi toistetaan aikai-
sempi lainaus:

”...(Padtoksenteon) Hajauttamista pide-
tddn tirkednd. Tdmd on suotuisa kehitys-
suunta, silld se laajentaa paitoksenteko-
pohjaa. Erddt tekijit saattavat kuitenkin
vaarantaa saavutetut tulokset.

Vaara on vield suurempi, miki kus-
tannuksia joudutaan leikkaamaan, kun
sairaalapalvelujen kysyntd on paistetty
ruuhkautumaan. Téllaisessa tilanteessa
sekd suuri yleiso ettd sen valitsemat luot-
tamusmiehet paikallishallinnossa ja sai-
raalahallinnossa vaativat todennikoises-
ti ennenminkin lisdd sairaalavuodepaik-
koja ja sairaalateknologiaa kuin sairaan-

Paatelmat

Tissé kirjoituksessa on eritelty niité riskeji, joi-

hin 2000-luvun terveyspolitiikassa ja erityises-

ti terveydenhuollon kehittdmisessa tulisi varau-
tua.

1. Terveydenhuoltolakeihin ehdotetut hoi-
don saatavuutta ja jonohallintaa koskevat
muutokset tulevat toteutuessaan nosta-
maan kuntalaiset oikeudet ja kunnan vel-
vollisuudet sairaanhoidossa huomattavasti
voimakkaammiksi kuin lainsddddnnossi
olevat vastaavat oikeudet ja velvollisuudet
terveydenhoidossa. Jos ehdotetut muutok-
set toteutuvat ilman ettd saman aikaisesti
uudistetaan terveydenhoitoa koskevia sdé-
doksid, kuntien terveydenhuolto tulee
nopeasti muuttumaan yhi enemmin sai-
raanhoidoksi.

2. On mahdollista, ettd Terveys 2015 -kan-
santerveysohjelman tarkoittama tervey-
den edistiminen tehostuu terveydenhuol-
lon ulkopuolella ja kansanterveys paranee
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hoidon tarvetta vihentédvid ennalta ehkai-
sevid palveluja. Nididen tule vaisuuden
nikymien toteutuminen vaikuttaa entis-
td todennikoisemmailti, koska ldakari-
kunnan kiinnostusta terveytti edistdviin
ty6hon ei ole kyetty lisdidmain koulutus-
uudistuksen eiki jatkokoulutuksen avul-
la. ...

Perusterveydenhuollon tyontekijoi-
den tygpaineet ovat jo nyt niin suuret, et-
teivit he pysty huolehtimaan muusta kuin
sairauden hoitoon ja terveydenhuoltoon
liittyvistd tehtdvista. Paineiden odotetaan
vain kasvavan, kun terveydenhuoltoalal-
le tulevien uusien ty6n tekijoiden maira
vidhenee. Tdmi heikentdd entisestdankin
terveyttd edistavien palvelumuotojen ke-
hittdmistd, ellei erityistoimenpiteisiin
ryhdyta. ... Omaldakéritoiminta on kdyn-
nistynyt nopeasti. On kuitenkin varotta-
va luisumasta takaisin perinteiseen perus-
terveydenhuoltoon, jossa ei ole tilaa sek-
toreidenviliselle terveytti edistaville toi-
minnalle” (WHO 1991, 159-160.)

niin, ettd terveydenhuollon vetidytyminen
terveyden edistimisestd ja sen sisdisten
ehkidisevien toimintojen kaventuminen
eivit vaaranna kansan terveyttd. Monet
seikat viittaavat kuitenkin pidinvastaiseen
mahdollisuuteen, jossa samanaikaisesti
terveydenhuolto vetdytyy ehkiisevistd
tyOstd ja terveyden edistimisen mahdolli-
suudet myos kuntien muilla sektoreilla
heikkenevit voimavarojen supistuessa. Jos
ndin kiy, kansanterveyden myonteinen
kehitys saattaa vaarantua.
Terveyspoliittisen strategian olennaisesti
muuttuessa olisi riskien hallitsemiseksi
e hyviksyttivi, ettd 1970-luvun alussa
toiseen yhteiskunnalliseen tilanteeseen
ja toisenlaiseen terveyspoliittiseen stra-
tegiaan perustunut terveydenhuollon
lainsdddénté on pahasti vanhentunut
ja monilta osin enemmin haittaa kuin
tukee kuntien terveydenhuoltoa ja sen
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ulkopuolella toteutuvaa terveyden
edistimisti;

e otettavat avoimesti keskusteltaviksi ja
tutkittaviksi terveydenhuollon tehtivit
kansan terveyden edistdmisessi ja hen-
kilokohtaisessa terveydenhoidossa;

o lisittdvi kansalliseen terveydenhuollon
hankkeeseen osaprojekti, joka keskit-
tyy kehittimdin terveyden edistdmis-
td ja ehkdisevid palveluja terveyden-
huollossa;
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