ANALYYSIT

Terveys kaikissa politiikoissa -periaate
Suomen terveyspolitiikassa

TAPANI MELKAS

Terveys kaikissa politiikoissa tarkoittaa strategi-
aa, jossa eri sektoreilla otetaan huomioon vies-
t66n ja eri viestdryhmiin kohdistuvat terveysvai-
kutukset pastoksid tehtiessi ja toimeenpantaessa.
Ydinasiana on parantaa kansanterveytti vaikutta-
malla sellaisiin terveyden determinantteihin, joi-
hin terveyssektorin vaikutusmahdollisuudet ovat
rajalliset. Strategia on siten terveytti edistivi ja
sairauksia ehkiisevi. Se on kestivin kehityksen
periaatteiden mukainen: toiminta toteutetaan
sielld, missd tuloksia voidaan saada pienimmiil-
|4 voimavarojen kiytolld.

Kuvaan tissi kirjoituksessa Terveys kaikissa po-
litiikoissa -periaatteen kehittymisti, toimeenpa-
noa ja vaikutuksia Suomessa viimeksi kuluneiden
neljin vuosikymmenen aikana. Kuvaan piiasias-
sa valtion ja kuntien toimintaa. Nikékulma on
erityisesti sosiaali- ja terveysministerion (STM).
Ministerid johtaa terveyspolitiikkaa, se on teh-
nyt strategisen kehitystydn ja tydskennellyt pe-
riaatteen levidmiseksi. Kehitys kunnissa pohjau-
tuu STM:n ja sen alaisten laitosten ohjaukseen
sekd kuntien niiden kanssa toteuttamiin hank-
keisiin. Terveys kaikissa politiikoissa voi tarkoit-
taa myds yksityisen sektorin, jirjestdjen, kansa-
laisten ja muiden yhteiskunnassa vaikuttavien
tahojen terveystavoitteista toimintaa. Sitd kuva-
taan niukemmin keskittyen sen yhteyksiin julki-
sen vallan tyshén.

Tarkastelujakson aikana valtion ohjausvalta
kuntiin muuttui. 1970-luvulla luotiin sosiaali-
ja terveydenhuollon suunnittelujirjestelmi, jon-
ka pohjalle rakentui vahva sisilléllinen ja talou-
dellinen ohjaus. Ajan my6ti ohjausinstrumentit
heikentyivit. Tiukkaa ohjausvaltaa vihensi eri-
tyisesti valtion kunnille maksaman valtionosuu-

Kirjoitus on tiivistetty versio Scandinavian Journal of Pub-
lic Health -lehdessé englannin kielelld julkaistusta artik-
kelista.

den muuttuminen menoperusteisesta laskennal-
liseksi 1990-luvulla. Muutos lisisi kunnissa kus-
tannustietoisuutta ja pyrkimysti palvelujen ra-
jaamiseen. Vastapainoksi valtio sditi kansalaisten
tasa-arvon turvaamiseksi subjektiivisia oikeuksia
ja asetti kuntia velvoittavia miniminormeja. Li-
siksi valtio ohjasi kuntia kansallisin ohjelmin, ra-
hoittamalla kehittimishankkeita seki tuottamal-
la oppaita, suosituksia, laatukriteereitd ja hyvin
toiminnan malleja.

Kunnat vastaavat terveydenhuollon jirjestimi-
sestd. Terveyden edistiminen kuuluu perustervey-
denhuollolle, jolla on kunnassa hyvit mahdolli-
suudet yhteyksiin muihin hallinnonaloihin ja pai-
kallisiin toimijoihin. Erikoissairaanhoito jirjeste-
tddn lakisddteisissi kuntayhtymissi, ja myds sen
tuore lainsdddintd velvoittaa terveyden edistimi-
seen. Valtio ja kunnat ovat koonneet sosiaalihuol-
toa ja terveydenhuoltoa samaan organisaatioon,
joten nimi sektorit toimivat yhteistydssi.

Laaja-alaisen terveyspolitiikan tarpeen
tunnistaminen 1970-luvulla

Terveydenhuoltoa kehitettiin linsimaissa toisen
maailmansodan jilkeen nopeasti kehittyneen l44-
ketieteen pohjalla. Sen kustannukset kasvoivat.
1970-luvulla alkoi nousta kriittisid 4inii. Ko-
rostettiin, ettd kansanterveyteen vaikuttavat mo-
net terveydenhuollon vaikutusmahdollisuuksien
ulkopuolella olevat tekijit ja ettd ndiden kaut-
ta vaikuttaminen on terveydenhuoltoa tuloksel-
lisempaa ja halvempaa. Kansainvilisesti merkit-
tdvi oli Thomas McKeownin (1976) kirja, jossa
hin osoitti kuolleisuustietoja analysoimalla, ettd
terveydenhuollon vaikutus kuolleisuuden muu-
toksiin oli vihdinen verrattuna yhteiskunnalli-
siin muutoksiin.
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Suomessa kehitettiin pohjoismaisen mallin
mubkaista hyvinvointivaltiota, kun maa alkoi so-
dan jilkeen vaurastua. 1960-luvun lopulla tun-
nistettiin jilkeenjiineisyys kansanterveydessi
yhteiskunnan suureksi ongelmaksi. Parin vuosi-
kymmenen ajan oli erikoissairaanhoitoa kehitet-
ty voimakkaasti, mutta varsinkin miesten kuol-
leisuus pysyi suurena ja elinajan odote jopa laski
1960-luvulla. Terveys nousi poliittiseksi priori-
teetiksi. Terveyspolitiikkaa pohdittiin Talousneu-
vostossa (1972) ja havaittiin useiden tavoitteiden
saavuttamisen riippuvan terveydenhuollon ulko-
puolella tehtivistd toimenpiteisti. Ensimmdisi-
nid kdynnistyivit toimet liikennetapaturmien,
tydhon liittyvien sairauksien ja tapaturmien se-
ki tupakan aiheuttamien sairauksien ehkiisemi-
seksi. Sepelvaltimotauti oli noussut tirkeimmik-
si kansantaudiksi, ja kuolleisuus siihen tydikiis-
ten miesten keskuudessa oli maailman huippua.
Taudin syiksi oli osoitettu virheellinen ravitse-
mus, tupakointi ja korkea verenpaine ja tarvitta-
vista toimista kiytiin laajaa keskustelua.

Perusterveydenhuolto uudistettiin  vuonna
1972 siitimilld kansanterveyslaki. Kuntien yll3-
pitdmien terveyskeskusten piti painottaa ehkiise-
vidd tyotd, jota oli midri laajentaa neuvolatyostd
ja kouluterveydenhuollosta tydikiiseen viestéon
erityisesti sydinterveyden edistimiseksi. Terveys-
keskusten perustaminen antoi uutta pohjaa sek-
torien viliselle yhteistyslle kunnassa, mutta kes-
kusten oman toiminnan kehittiminen vei kui-
tenkin piihuomion. Samana vuonna kiynnis-
tettiin sepelvaltimotaudin vaikeimmalla alueel-
la Pohjois-Karjalassa viisivuotinen projekti, ta-
voitteena vaikuttaa monipuolisin toimin viestén
elintapoihin.

Vuonna 1976 perustettiin lddkintshallicuk-
seen terveyskasvatustoimisto. Se organisoi kaikki
kunnat kattavan yhdyshenkiléverkoston. Asialis-
talla olivat ensimmaisinid tupakka ja ravitsemus.
Ty kehittyi terveyskasvatuksesta laajan tervey-
den edistimisen suuntaan, ja toimisto pyrki yh-
teistybhon muiden sektorien, ensimmiiseni ope-
tushallinnon, kanssa. Terveyspolitiikan tueksi ke-
hitettiin Kansanterveyslaitosta, jolle annettiin
tartuntatautien rinnalla tehtivialueiksi krooni-
set kansantaudit ja ympiristdterveys. Hallintoa
uudistettaessa 1990-luvun alussa terveyskasva-
tustoimisto lakkautettiin, ja sen tehtivii jatka-
vat osin Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL),
osin STM.
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WHO kansallisen kehittamisen tukena

1970-luvun jilkipuoliskolla Maailman terveys-
jirjests (WHO) ryhtyi kehittimiin laaja-alais-
ta terveyspolitiikkaa. Terveydenhuollon ulko-
puolisten toimijoiden merkitys nousi esiin pe-
rusterveydenhuollon konferenssissa Alma Atassa
1978. Seuraavana vuonna WHO (1979) julkaisi
raportin Terveytii kaikille vuoteen 2000 mennes-
si ja vuonna 1985 Euroopan alueen terveystavoir-
teet (WHO 1985), joissa kummassakin painotet-
tiin hallinnonalojen vilisti yhteistyoti. Ajattelua
kehitettiin terveyden edistimisen globaalikonfe-
rensseissa, joista ensimmiinen pidettiin Ottawas-
sa. Ottawan julistus (WHO 1986) oli perusta
mydhemmiille kehitykselle. Suomi osallistui ak-
tiivisesti konferenssisarjaan ja muun muassa Ade-
leidessa 1988 raportoi edistymisestiin (Leppo &
Melkas 1988).

Suomi ryhtyi Terveytti kaikille -ohjelmassa
“edelldkivijimaaksi”, joka kehitti politiikkaansa
yhteistyossi WHO:n kanssa. Tidhin liittyen hal-
litus esitti eduskunnalle vuonna 1985 terveyspo-
liittisen selonteon. Se oli ensimmiinen korkeim-
man tason asiakirja terveytti koskevista tavoit-
teista ja toimintalinjoista myds terveydenhuol-
lon ulkopuolisilla hallinnonaloilla. Selonteon si-
siltd neuvoteltiin ministeritasolla sellaiseksi, ettid
hallitus kokonaisuudessaan sitoutui sithen. Edus-
kunnan kisittelyn pohjalta hallitus laajensi selon-
teon kansalliseksi Terveyttd kaikille -ohjelmak-
si (STM 1986).

Viiden vuoden kuluttua WHO:n asiantuntija-
ryhmi arvioi ohjelman toimeenpanoa. Se totesi
selonteon kisittelyn hallituksessa ja eduskunnas-
sa sekd toimintalinjojen vahvistamisen helpotta-
neen sektoreiden vilistd toimintaa vaikeissa kysy-
myksissd. Tirkedd oli jo terveyssektorin ja mui-
den alojen suunnittelijoiden saaminen keskus-
telemaan laajoista terveystavoitteista. Ohjelman
linjauksia pidettiin hyvini, mutta toimeenpanos-
sa nihtiin heikkouksia. Terveysasiantuntijoiden
valmistelema ohjelma ei tullut kovin tunnetuk-
si hallinnon ulkopuolella. Elimet, joilla oli suu-
rin pddtdsvalta, eivit omaksuneet pysyvii roo-
lia ohjelman toteuttamisessa, eiki ollut seuranta-
mekanismia vaikutusten arviointiin. Eri tahojen
osallistuminen onnistui yksittiisissi kysymyk-
sissi, mutta rakenteet toimintamahdollisuuksi-
en laaja-alaiseksi etsimiseksi puuttuivat. Ravit-
semuspolitiikka esitettiin onnistuneena esimerk-
kini (Milio 1990). Ryhmi ehdotti siinnéllisten



terveysraporttien tuottamista, sektoreiden vilis-
ten yhteistydelinten perustamista ja panostamista
viestdryhmien vilisten terveyserojen tutkimuk-
seen (WHO 1991).

Palautteen pohjalta valmisteltiin uudistettu
ohjelma. Se rakentui valtion, kuntien ja jirjests-
jen yhteistytlle. Ohjelmaa vietiin kentille myds
muilla kuin hallinnollisilla keinoilla, kuten maa-
kuntakierroksilla ja tukiaineistojen tuottamisel-
la. Toimeenpanoa seurattiin, mutta seurantain-
dikaattoreita ei asetettu. Ryhdyttiin valmistele-
maan terveysraporttien tuottamista ja perustet-
tiin kansanterveyden neuvottelukunta. Terveys-
erojen tutkimusta kehitettiin yliopistoissa ja tut-
kimuslaitoksissa, ja Suomen Akatemia osoitti sii-
hen rahoitusta. (STM 1993.)

Vuosituhannen vaihteessa hyviksyttiin valtio-
neuvoston periaatepiitokseni Terveys 2015 -oh-
jelma. Siind pyrittiin aikaisempaa enemmin pri-
orisointiin. Ohjelmassa asetettiin kahdeksan laa-
jaa tavoitetta ja linjattiin 36 toimintasuuntaa nii-
den saavuttamiseksi. Terveyserojen vihentimisti
painotettiin, koska niiden kirjistyminen ja huo-
no kehityssuunta olivat tulleet selviksi. Tavoit-
teet asetettiin mairillisini ja niille sovittiin indi-
kaattorit. (STM 2001.)

Terveys 2015 -ohjelman valmistuttua WHO:n
asiantuntijaryhmi arvioi jilleen Suomen ter-
veyspolitiikkaa, erityisesti terveyden edistimistd
(WHO 2002). Huomiota saivat hallinnonalo-
jen vilisen yhteistyon asema ja niukat voimavarat
STM:ssd, terveysvaikutusten arvioinnin riittimi-
ton kiyttd sekd kuntien roolin vahvistaminen ja
terveyden edistimisen johtorakenteen luominen
kuntiin. Palautteen pohjalta kehitettiin STM:n
sisdisii rakenteita, rakennettiin terveysvaikutus-
ten arvioinnin osaaminen Stakesiin ja toteutet-
tiin kunnissa terveyden edistimisen johtamisen
projekti. Lisdksi kehitettiin koulutusta, ja Suo-
men Akatemia kiynnisti ohjelmaa tukevan tut-
kimusohjelman.

Yhteisty® jatkui, ja 2000-luvun alussa Suomi
tuki WHO:ta monia sektoreita koskevan tupak-
kakonvention aikaansaamiseksi. Samalla vuosi-
kymmenelld uudistettiin Kansainvilinen terveys-
sdinnostd, joka kisittelee eri sektoreiden ja yksi-
tyisten toimijoiden velvollisuuksia rajojen yli le-
vidvien terveysuhkien torjumisessa. Tirked yh-
teistydalue oli terveyserot. WHO:n asettaman
komission raportissa tuotiin esille maailman-
laajuisesti viestoryhmien viliset suuret terveyse-
rot ja niiden pohjautuminen sosiaalisiin eroihin.

Ratkaisukeinoina n#htiin huonojen elinolosuh-
teiden parantaminen seki vallan ja voimavarojen
tasaisempi jakautuminen (CSDH 2008). Kos-
ka nimi ovat terveydenhuollon vaikutusmah-
dollisuuksien ulkopuolella, tarvitaan koko halli-
tuksen vastuunottoa ja kaikkien hallinnonalojen
tydtd. Laaja-alaista terveyspolitiikkaa kehitettiin
eteenpiin Eteli-Australian ja WHO:n jirjesti-
missi konferenssissa (WHO & Government of
South Australia 2010) ja WHO:n Euroopan 61.
aluekokouksessa (WHO 2011). Niiss3 painotet-
tiin institutionaalisia prosesseja koko hallitcuksen
(whole-of-government) ja innovatiivisia kump-
panuuksia koko yhteiskunnan (whole-of-society)
toiminnassa. Nidmi kuvastivat tyon kehittymis-
td myos Suomessa. Uusin askel yhteistydssi on
WHO:n 8. terveyden edistimisen maailmankon-
ferenssi Helsingissi vuonna 2013.

EU-jasenyys politilkan uutena ymparis-
tona

Suomen liittyminen vuonna 1995 Euroopan
unioniin ja sitd edeltinyt ETA-sopimus merkit-
sivit uutta tilannetta sektorien viliselle yhteis-
tydlle. Useiden alojen lainsdidined padtettiin nyt
unionissa. Terveysnikokohdat eri sektoreilla pi-
ti saada ensin Suomen kannanmuodostukseen ja
sitten etsid tukea jisenmaista sekd parlamentista.

EU:n peruskirjaan tuli Maastrichtin sopimuk-
sessa 1992 artikla, jonka mukaan yhteisén tu-
li kaikissa politiikoissaan huolehtia korkeatasoi-
sesta terveyden suojelemisesta. Komissio tuotti
vuosittaisia raportteja terveysnikdkohtien sisilty-
misestd eri politiikkoihin. Niistd luovuttiin kui-
tenkin pian, ja komissio ryhtyi kehittimiin ter-
veysvaikutusten arviointia. Komission esitysten
vaikutusarviointia ohjeistettiin oppain vuodesta
2002 alkaen.

Suomi joutui yhteisén jiseneni pian totea-
maan, ettd periaate terveyden huomioon ottami-
sesta kaikissa politiikoissa ei kiytinndssi toteu-
tunut hyvin. Alkuvaiheissa nousivat esiin ravitse-
mus- ja tupakkapolitiikka. Suomessa oli 1990-lu-
vulle tultaessa saatu pitkillisen tydn tuloksena ra-
vitsemuspolitiikka tukemaan eldinperiisten ras-
vojen kulutuksen vihentidmisti, ja linjan mukai-
sesti koululaisille tarjottiin rasvatonta ja vihiras-
vaista maitoa. EU:n koulumaitotuki taas oli sitd
suurempi, miti rasvaisempaa maitoa kiytettiin.
Koska Euroopan maatalous tuotti liikaa maito-
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rasvaa, oli tukikiytinnélld puolustajansa. Suo-
mi tydskenteli suunnan kiddntimiseksi peruskir-
jaan vedoten, ja hallitus paitti terveysministerin
esityksestd tukea terveyslihtdistd rasvapolitiikkaa
kaikilla sektoreilla. Merkittivi tuki tuli Ruotsin
kansanterveyslaitoksessa tehdystdi EU:n maata-
louspolitiikan terveysvaikutusten arvioinnista
(Dahlgren & al. 1995). Joidenkin vuosien ku-
luttua koulumaitotuen kriteerit muutettiin.

Tupakkapolitiikassa ongelma oli, ettd kasva-
va rajat ylittdvd mainonta heikensi useissa mais-
sa siiddettyjd mainontakieltoja. Suomessa oli ol-
lut toimiva mainontakielto kahden vuosikymme-
nen ajan. Siksi Suomi ajoi useiden muiden jisen-
maiden joukossa rajat ylittidvin tupakan mainon-
nan kieltimisti unionissa. Monissa maissa talou-
delliset argumentit painoivat terveydellisii enem-
min. Lopulta onnistuttiin saamaan neuvostossa
ddrimmaiisen niukka midrienemmistd direktii-
vistd padttimiseksi. PAdtostd yritettiin vield ku-
mota tuomioistuimessa, miki osittain onnistui,
ja lopullinen direktiivi heikkeni hieman. Loppu-
tulos kuitenkin vahvisti terveyden asemaa kaup-
papoliittisessa unionissa.

Terveyden huomioon ottaminen yhteisén po-
litiikoissa oli siis riittimitdnti, ja edistysaske-
lista jouduttiin taistelemaan. Asia oli usein esil-
I3 terveysministerien neuvostossa, joka vuonna
1999 Suomen aloitteesta hyviksyi asiasta paitos-
lauselman. Saadakseen painoa asialle Suomi otti
vuoden 2006 EU-puheenjohtajuutensa terveys-
teemaksi "Terveys kaikissa politiikoissa”. Suomi
tuotti aiheesta kirjan (Stdhl & al. 2000) ja jir-
jesti konferenssin. Komission terveydesti vastaa-
va piiosasto tuki puheenjohtajuusteeman kehit-
timistd ja otti sen omaan strategiaansa yhdeksi
piilinjaksi. Health in All Policies, HiAD, jii kan-
sainviliseen terveyspoliittiseen kiytté6n ja kor-
vasi vanhempia termeji Intersectoral Action for
Health ja Healthy Public Policy. Termeilld tarkoi-
tetaan paljolti samaa, vaikka niissd voidaan erot-
taa painotuseroja (Kickbusch 2010).

Kansallisen lainsaadannon, hallintora-
kenteiden ja tyovalineiden kehittami-
nen

Poikkihallinnollinen terveyspolititkka pohjau-
tui aluksi hallituksen hyviksymiin ohjelmiin.
Periaatteellinen hyviksynti ei kuitenkaan johta-
nut riicedvin jirjestelmilliseen tyshon. Siksi tyo-
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ti ryhdyttiin vahvistamaan kehittimilld lainsi-
dintsd, yhteistydrakenteita ja tydvilineitd.

Perustuslain uudistuksessa 1999 vahvistettiin
terveyden asemaa sddtimilld sekd terveyspalve-
luista ettd terveyden edistimisestd. Perustuslain
mukaan julkisen vallan on edistettivi vieston
terveyttd. Vaikka kaikkia hallinnonaloja ei suo-
ranaisesti mainita kuten EU:n perustuslaissa, tul-
kittiin, ettd valtio ja kunnat ovat yli sektorira-
jojen velvollisia terveyden edistimiseen. Tdmin
mubkaisesti uudistettiin vuonna 2006 kansanter-
veyslakia antamalla kunnille tehtiviksi asukkai-
den terveydentilan ja terveyden determinanttien
seuraaminen viestdryhmittiin, terveysnikokoh-
tien huomioon ottaminen kaikissa toiminnois-
sa sekd yhteistyd terveyden edistimiseksi mui-
den kunnassa toimivien kanssa. Niitd tdydensi-
vit vuonna 2011 siddetyt velvollisuudet terveys-
vaikutusten arvioimiseen, hyvinvointikertomuk-
sen antamiseen ja terveysindikaattorien kiytt66n
tavoitteiden saavuttamisen arvioinnissa.

1990-luvulla siddettiin kansanterveyskerto-
mubksesta. Hallitus antoi ensimmiisen kertomuk-
sen eduskunnalle 1996. Myshemmin kertomus
laajennettiin sosiaali- ja terveyskertomukseksi,
joka annetaan neljin vuoden vilein. Laissa vel-
voitettiin kaikki hallinnonalat raportoimaan ter-
veyteen liittyvistd toiminnastaan. Kertomus ki-
siteltiin aluksi eduskunnan tdysistunnossa, mutta
my6hemmin vain sosiaali- ja terveysvaliokunnas-
sa. Nyt on tarkoitus luopua kertomuksesta ko-
konaan.

Hallitusohjelmassa voidaan antaa terveyttid
koskevia tehtivii eri hallinnonaloille. Hallitus-
ohjelma ohjaa hallituksen ty6ti aikaisempaa tar-
kemmin, sitovammin ja kattavammin, ja valtio-
neuvoston kanslia seuraa sen toteutumista. On-
gelma on, ettd hallitusohjelma valmistellaan ki-
redssi aikataulussa aihekohtaisissa tydryhmissi,
mikid helposti johtaa sektoroituneeseen ohjel-
maan. Terveyden edistimistd on pitkddn paino-
tettu hallitusohjelmissa, ja Terveys kaikissa po-
litiikoissa mainittiin kahdessa viimeisessi. Mai-
ninnat olivat kuitenkin tavoitteellisia verrattuna
monien alojen ja terveyspalveluidenkin yksityis-
kohtaisiin kannanottoihin. Timi heikensi konk-
reettisten toimien tukea ja seurannan hyétyi. Si-
td voimaa, jonka koko hallituksen sitoutuminen
ja padministerin tiukka seuranta antavat, ei tiy-
simi#driisesti onnistuttu kiyttimiin terveyden
edistimisen hyviksi.



Hallitus ohjasi kuntia hallitusohjelmaan poh-
jautuvalla nelivuotisella sosiaali- ja terveyden-
huollon ohjelmalla. Samalla STM:n hallinnon-
ala kytkettiin entisti tiiviimmin hallitusohjelmi-
en toteuttamiseen, ja THL kehitti ja tuotti seu-
rannassa tarvittavia terveytti ja terveyden deter-
minantteja kuvaavia indikaattoreita. Uusimmat
ohjelmat painottivat Terveys kaikissa politiikoissa
-periaatetta. Lisiksi tehtiin muita kansallisia oh-
jelmia, esimerkiksi terveyttd edistivin litkunnan
ja ravitsemuksen (STM 2008a) ja terveyserojen
vihentimisen (STM 2008b) ohjelmat.

Yhteistyon rakenteita olivat hallinnonalojen
yhteiset neuvottelukunnat. Kansanterveyden
neuvottelukunnassa oli useimpien hallinnonalo-
jen sekd kuntien ja jirjestdjen edustus. STM:1l4
oli my6s kapea-alaisempia poikkihallinnollisia
neuvottelukuntia. Terveyteen vaikuttivat lisiksi
maa- ja metsitalousministerion ravitsemusneu-
vottelukunta, jossa my®s yksityinen sektori oli
edustettuna, sekid liikenne- ja viestintiministe-
rién litkenneturvallisuusasiain neuvottelukunta.
Ensiksi mainittu vastasi kansallisista ravitsemus-
suosituksista ja jilkimmaiinen valmisteli hallituk-
selle litkenneturvallisuusohjelmat.

EU-jisenyyden alussa perustettiin valtioneu-
voston kanslian vetimi EU-asiain komitea, jos-
sa valmisteltiin kannat ministerineuvoston koko-
uksiin. Komiteatydssi terveyssektori piisi mu-
kaan kaikkien hallinnonalojen tyshon valmiste-
luvaiheessa ja kivi vastaavasti vuoropuhelua ter-
veyspolitiikasta.

Terveysvaikutusten arviointia kehitettiin tyo-
vilineeksi. Ympiristdvaikutusten arvioint tuli la-
kisiiteiseksi vuonna 1994. Sen osana oli terveys-
vaikutusten arviointi, jonka STM ohjeisti. Aluk-
si keskityttiin piiasiassa kemiallisten ja fysikaa-
listen ympiristdaltisteiden terveysriskeihin. Sit-
temmin tarkastelu laajeni kisittien muun mu-
assa mielenterveydelliset vaikutukset. Joillakin
aloilla terveysvaikutusten arviointi toteutui il-
man lakipohjaakin, kuten liikenne- ja viestin-
tiministerion liikenneturvallisuustydssi. Siini
eri toimenpiteiden terveysvaikutukset siistyvi-
ni kuolemantapauksina ja loukkaantumisina ar-
vioitiin tarkkaan empiirisen aineiston perusteel-
la. Terveysmenetykset arvioitiin my®s taloudelli-
sesti. Kun terveyshy6ty osattiin tehdd nikyviksi,
saatiin suotuisia padtoksid. Tieliikenteessd vuosit-
tain kuolleiden mairid 1970-luvun yli tuhannesta
laski 2010-luvulla alle kolmeensataan, vaikka lii-
kenne moninkertaistui.

Vuonna 2007 annettujen ohjeiden mukaan
hallituksen lakiesityksissi arvioitiin terveysvaiku-
tukset osana yhteiskunnallisia vaikutuksia. Oh-
jeissa viitattiin THL:n tukimateriaaliin ja tukeen.

Paikallisten rakenteiden ja tyovalinei-
den kehittdminen

Kunnan laaja toimivalta antaa pohjan paikallisel-
le hallinnonalojen viliselle yhteistydlle, jota on
ollut pitkiin. Koulussa huolehdittiin oppilaiden
terveydesti yhteistydssi terveydenhuollon kanssa
jo ennen kansanterveyslakia. Kansainvilisestikin
arvostettu on vuodesta 1948 tarjottu maksuton
kouluruokailu. Kansanterveyslaki antoi uudet
puitteet ehkiiseville tyolle. Tyo keskittyi terveys-
keskuksiin ja sielld pidasiassa terveydenhoitajille.

STM ohjasi kuntia sektorien viliseen yhteis-
tydhon hallinnonalan tutkimuslaitosten tuel-
la. Etenemisessi oli vaihtelua. Hyvid esimerk-
keji oli lukuisasti, mutta monissa kunnissa ter-
veyden edistiminen rajautui lakisiiteisiin eh-
kiiseviin palveluihin. Suurin haaste olivat voi-
mavarat, erityisesti 1990-luvun laman ja vald-
onosuusuudistuksen jilkeen. Voimavaroista kil-
pailtiin terveysbudjetissa sairaanhoitopalvelujen
kanssa, jotka pirjisivit niukkuutta jaettaessa pa-
remmin. Terveyden edistimisen velvoitteet oli il-
maistu kansanterveyslaissa pydreisti, joten niistd
oli mahdollista tinkii. Kuntademokratia toimii
neljin vuoden sykleissi, eiki pitkijinteinen tyd
aina saanut riittivii huomiota.

Vuoden 2006 kansanterveyslain uudistuksessa
kuntien tehtivii tismennettiin ja ne velvoitettiin
ottamaan terveys huomioon kaikissa politiikois-
saan. Kehitystd tuettiin hankkeilla, joissa etsittiin
johtamismalleja ja rakennevaihtoehtoja erilaisil-
le kunnille seki kehitettiin tydkaluja. THL:n ke-
hittimin mallin mukaan terveyden edistimistd
johtaa kunnan keskusjohto ja eri hallinnonalo-
jen roolista huolehditaan kunnan johtoryhmissi.
Suurissa kunnissa voidaan tarvita erikseen poik-
kihallinnollinen hyvinvointiryhmi. Terveyssek-
tori tuo tyohén terveysasiantuntemuksen. Hy-
vinvoinnin ja terveyden edistimisen tulee olla
tirkei osa kuntastrategiaa.

Hyvinvointijohtamisen edellyttimin tiedon
saannin varmistamiseksi kunnalle siidettiin vel-
voite seurata vieston terveydentilaa ja sithen vai-
kuttavia tekijoitd viestdryhmittdin. THL raken-
si yhteistydssi kuntien kanssa tilastotietojirjes-
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telmid, joista saadaan kuntakohtaista tietoa tir-
keimmistd indikaattoreista. Tirkeitd oli myos
kunnan oma tiedonkeruu. Tietoja kiytetddn hy-
vinvointikertomuksen valmistamiseen. Osa kun-
nista teki niiti jo aikaisemminkin, mutta vuo-
desta 2011 siddettiin velvollisuudeksi antaa laa-
ja kertomus neljin vuoden vilein ja suppeam-
pi vuosittain.

1990-luvulla kehitettiin kouluterveyskyselyt,
joissa oppilailta kerittyji tietoja raportoitiin kou-
lukohtaisesti, paikallisesti ja alueellisesti. Kyselyt
osoittautuivat erinomaiseksi keinoksi virittdd pai-
kallista kiinnostusta terveyteen ja sen taustateki-
j6ihin ja muokkasivat kiytinnon tyotd. Ne loivat
pohjaa kunnan hyvinvointikertomuksille, jotka
parhaimmillaan johtavat samanlaiseen vuoropu-
heluun niin kunnan organisaatioissa kuin asuk-
kaidenkin keskuudessa. (Rimpeld & al. 1996.)

THL kehitti kunnassa toteutettavaa terveysvai-
kutusten arviointia yhteistydssd kuntien kanssa.
Valitettavasti THL on joutunut vihentimiin ti-
min alueen voimavarojaan.

Terveyden determinantteihin vaikutta-
minen eri hallinnonaloilla

Terveyteen vaikuttavia toimia toteutetaan kaikil-
la hallinnonaloilla, ja niitd on kuvattu sosiaali- ja
terveyskertomuksissa.

Ravitsemuspolitiikka tuli ajankohtaiseksi, kun
1960-luvulla osoitettiin suomalaisen dieetin va-
hingollisuus sydinterveydelle. Terveydenhuol-

lossa annettiin valistusta, ja mukaan tulivat uu-
tena ammattikuntana ravitsemusterapeutit. Ta-
lousneuvoston raportissa 1972 painotettiin yh-
teiskuntapoliittisten toimien tarvetta. Samana
vuonna kidynnistetyssi Pohjois-Karjala-projek-
tissa toteutettiin koko maakunnassa intensiivisti
terveysvalistusta. Kidynnistettiin yhteistyd teolli-
suuden kanssa tavoitteena terveellisten, asukkai-
den hyviksymien tuotteiden kehittiminen. Ter-
veysasiantuntijoiden ja elintarviketeollisuuden
yhteistyd jatkui terveysvaikutteisten elintarvik-
keiden kehittimisessi (Miettinen & al. 1995).
Projektia jatkettiin alkuperiisen viisivuotiskau-
den jilkeen, ja Kansanterveyslaitos sai tehtivik-
seen hyddyntii siitd saatuja kokemuksia muual-
la maassa (Puska & Stahl 2010).

Poliittista yksimielisyyttd ravitsemuspolitiikan
suunnasta ei ollut 1970-luvulla ja 1980-luvun alus-
sa. Lainsdidinnolld rajoitettiin vihirasvaisten mai-
totuotteiden ja kasvirasvaa sisiltivien tuotteiden
markkinoille tuomista. Ylituotannosta huolimat-
ta maitorasvan tuotantoa tuettiin maanviljelijsiden
tulotason turvaamiseksi. STM:n asettama ravitse-
mustoimikunta antoi 1981 kansalliset suositukset
terveelliseksi ravinnoksi. Taloudelliset kannustimet
ja lainsdidinnélliset rajoitukset kuitenkin tydsken-
telivit muuttumattomina suositusten tavoitteita
vastaan. STM yritti ajaa hallituksessa muutosta lin-
jaan, mutta maa- ja metsitalousministerid ja valtio-
varainministeri® vastustivat. Terveydenhuollossa ja
yhteiskuntapoliittisin toimin ohjattiin ihmisid vas-
takkaisiin suuntiin. My®nteiset kiyttdytymismuu-
tokset kuitenkin etenivit (kuvio 1).
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Kuvio 1. Ravintotottumukset 15-64-vuotiailla miehilla ja naisilla 1978-2011. Lahde: Helakorpi

&al. 2012.
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Ristiriitaa kisiteltiin hallituksen terveyspoliit-
tisen selonteon valmistelussa. Nikemyseroista
huolimatta saatiin muotoilluksi terveysnikemys-
td mydtdilevit tavoitteelliset linjaukset. Konk-
reettisista toimista ei piitetty. Vuoropuhelu jat-
kui ravitsemusneuvottelukunnassa, joka julkai-
si vuonna 1987 uudet ravitsemussuositukset se-
pelvaltimotaudin riskitekijdiden vihentimiseksi.
Samana vuonna poliittinen tahto eteni siten, ettd
valtioneuvosto asetti komitean tekemiin ehdo-
tukset suositusten toteuttamiseksi muun muassa
elintarviketuotantoa ja hinnoittelua ohjaamalla.

Sepelvaltimokomitean tydn pidpaino oli eldin-
periisen rasvan kulutuksen vihentimisessi, mis-
ti se onnistui tekemdin yksimieliset konkreetti-
set ehdotukset terveyspoliittisen selonteon linja-
usten ja ravitsemussuositusten pohjalta. Komi-
tea ehdotti, ettd maitorasvaa suosivasta veropo-
litiikasta luovutaan ja edetiin asteittain ravinto-
rasvojen neutraaliin verokohteluun. Maatalous-
tuotannon painopistettd siirretdin maitorasvan
tuotannosta viljan, kasvisten, marjojen, rypsisl-
jyn ja kalan tuotantoon kiyttien taloudellisia oh-
jauskeinoja. Maidon rasvapitoisuutta vihenne-
td4n karjanjalostuksella ja ruokintaa kehittimil-
l4. Elintarvikkeiden myyntipiillysmerkintjd pa-
rannetaan ja niiden valvontaa tehostetaan. Elin-
tarviketeollisuudelle ja kaupalle ehdotettiin, ettd
tarjolla olisi riittdvid valikoima ravitsemussuosi-
tusten mukaisia tuotteita, erityisesti vihirasvai-
sia, ja ettd elintarvikkeiden suolapitoisuutta vi-
hennettiisiin.

Ehdotukset toteutettiin muutaman vuoden
kuluessa. Nykyiin kasvirasvojen ja vihirasvais-
ten tuotteiden saatavuus, asianmukaiset paillys-
merkinnit ja kohtuullinen hinta ovat itsestiin
selvii. Vaatimattomalta tuntuu nyt komitean eh-
dottama tavoite, ettid vihirasvaista (1 %) maitoa
tulisi olla saatavilla kaikkialla maassa, rasvatonta
maitoahan ei tuolloin ollut saatavissa lainkaan.
Tulosta voidaan pitdd terveystavoitteisen ravit-
semuspolitiikan lipimurtona. Poikkihallinnolli-
nen ravitsemus- ja tupakkapolitiikka yhdessi ve-
renpainetaudin tehostuneen hoidon kanssa ovat
taustana sepelvaltimokuolleisuuden nopealle vi-
henemiselle (kuvio 2).

Veropolitiikalla pidettiin tupakan ja alkoho-
lin hintoja korkeina, tavoitteena kulutuksen ra-
jaaminen ja verotulojen kasvattaminen. Poik-
keus linjasta oli alkoholiveron alennus vuonna
2004, jolloin veron ja sen my6td hinnan suuri
alennus johti hyppiykselliseen kasvuun alkoho-
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Kuvio 2. Kuolevuus sepelvaltimotautiin 35-64
-vuotiailla miehilld ja naisilla (eri mittakaava)
1950-2010. Léhteet: Koskinen & al. 2006; Tilas-
tokeskus 2012.

lin kulutuksessa ja terveyshaitoissa. Alennus teh-
tiin, kun Viron EU-jisenyyteen liittyvin siirty-
miajan piidttyminen vapautti alkoholituonnin
sieltd Suomeen. Viron matalan hintatason uskot-
tiin lisd4vin matkustajatuontia suuresti. Valtio-
varainministerio esitti alkoholiveron alentamis-
ta keskimiirin 33 prosenttia, minki arvioitiin
riittdvin kotimaisen myynnin tason siilymisel-
le, pienentivin valtion tulojen laskua ja turvaa-
van alkoholista riippuvaisten yritysten toiminta-
edellytyksii. Toisaalta hinnanlaskun tiedettiin li-
sddvin kulutusta ja haittoja. Vastakkain olivat ta-
loudelliset arvot ja kansanterveyden menetykset.
Terveysvaikutukset arvioitiin huolellisesti. Halli-
tuksen esityksen perusteluissa arvioitiin alennuk-
sen lisidvin alkoholista aiheutuvia kuolemanta-
pauksia 600:1la vuodessa ja suurkuluttajien mii-
rid 200 000:lla. Pidtoksenteossa vilittomit ta-
loudelliset vaikutukset painoivat kansanterveyt-
td enemmin, ja alennus tehtiin.
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mm Alkoholikuolleisuus
== Alkoholin kokonaiskulutus
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Kuvio 3. Alkoholikuolevuus ja alkoholin koko-
naiskulutus puhtaana alkoholina asukasta koh-
den 2000-2010. Léhteet: Tilastokeskus 2012,
THL, Valvira.

Kulutus kasvoi vilittomaisti ja asettui aikaisem-
paa korkeammalle tasolle. T4mi nikyi heti al-
koholikuolleisuudessa (kuvio 3). Alkoholisairau-
det ja -myrkytykset nousivat tydikiisten yleisim-
miksi kuolinsyyksi. Ylimi#driiset kuolemat, tys-
voimamenetykset, perheiden sosiaaliset ja muut
haitat jiivit varsin pysyviksi ja aiheuttavat yhteis-
kunnalle suuria taloudellisia menetyksid vuodes-
ta toiseen. (Herttua 2010.)

Valtiovarainministerié esitti samoin perustein
tupakkaveron alennusta. Tupakan osalta terveys-
argumentit voittivat, eikd veroa alennettu. Kulu-
tuksen hiljalleen aleneva trendi jatkui. Valtiova-
rainministerid ennakoi talousarvioesityksessdin
tupakkaveron tuoton rajua pudotusta matkusta-
jatuonnin kasvun perusteella. Tillaista ei tapah-
tunut, vaan veron tuotto siilyi lihes ennallaan.
T4mi viittaa sithen, ettd my®os alkoholiveron en-
nalleen jittimisen tai pienemmin alentamisen
taloudelliset vaikutukset olisivat olleet arvioitua
pienemmiit.

Ruotsi oli samanlaisessa tilanteessa, mutta ei
alentanut alkoholiveroa. Odotetusti timi johti
lisddntyviin matkustajatuontiin ja verotuottojen
laskuun. Parin vuoden jilkeen matkustajatuonti
alkoi viheti ja ostot kotimaasta kasvaa. Alkoho-
lin kokonaiskulutus pysyi lihes ennallaan ja hai-
tat samoin. Ruotsin valtiontaloudelliset mene-
tykset jdivit siten pidosin viliaikaisiksi ja laajoil-
ta terveyshaitoilta vileyttiin.

Ympiristdministerién ja terveyssektorin yh-
teistyssd on kysymys “win-win’-mallista, joka
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Kuvio 4. lkdvakioitu itsemurhakuolevuus suku-
puolen mukaan 1980-2010. Léhde: Tilastokes-
kus 2012.

palvelee molempien sektorien tavoitteita. Monet
ympiristonormit, esimerkiksi melusta ja ilman
laadusta, ovat terveysperustaisia, ja ne valmis-
teltiin sektorien yhteistydni. Sisiilmaongelmis-
sa ympiristdministerid ja STM tekivit 1980-lu-
vulta lihtien yhteistyotd. THL:n ympiristoter-
veyden osasto palveleekin monien hallinnonalo-
jen tarpeita.

Terveys-, sosiaali- ja poliisitoimi tekivit yh-
teistydtd vuosina 1986—1996 itsemurhien ehkii-
syprojektissa. Projektin aikana itsemurhien mi3-
rd kidntyi laskuun, joka jatkui projektin piityt-
tyd (kuvio 4). Projektin ulkoisen arvioinnin (Mi-
nistry of Social Affairs and Health 1999) jilkeen
mielenterveyden edistimistd kehitettiin laajoin
hankkein. Yksi ehkidisevin mielenterveystytn
malli rakennettiin sosiaali- ja terveyssektorin ja
puolustusvoimien yhteistyoni asepalveluksen
keskeyttineiden tukemiseksi.

Muita toimijoita

Jdrjestdjen, yksityisen sektorin, median ja kan-
salaisten suora vaikuttaminen kansantervey-
teen vahvistui. Taustalla voidaan nihdi tietoyh-
teiskunnan kehittyminen ja siihen liittyvi koko
yhteiskunnan aktiiviseen toimintaan perustuva
malli hierarkkisen valtiojohtoisen toiminnan rin-
nalla (Wilke 2007). Valtio antoi tilaa ja tukea
tyolle, jota eri toimijat tekivit tirkeini pitimien-
si asioiden puolesta. Esimerkiksi HIV-infektion



levidimisen pysdyttiminen huumeiden kiyttijien
keskuudessa 1990-luvulla toteutui jirjestén neu-
lanvaihto- ja terveyskasvatusmallilla. STM tuki
toimintaa taloudellisesti.

Vaikka jirjestot itse pddctdvit toiminnastaan,
hallitus ohjaa tydn suuntautumista rahoitus-
instrumentin avulla. Raha-automaattiyhdistyk-
sen tuotoilla tuetaan sosiaali- ja terveysalan jir-
jestojd. STM asetti tukitoiminnalle vuosittain tu-
lostavoitteet, ja suunnitelman jirjestoille jaetta-
vasta tuotosta vahvisti hallitus. Lisiksi jirjestdjen
hankkeita tuettiin valtion talousarvion terveyden
edistimisen miirirahasta.

Jdrjestot toteuttivat kehittimishankkeitaan
usein yhteistydssi kuntien kanssa. Ne voivat ko-
keilla uudenlaista toimintaa vapaammin kuin
kunnat, joiden toimintaa ohjeistetaan monin ta-
voin. Jirjestdt tekivit joustavaa yhteistydtd yksi-
tyisen sektorin kanssa. Monet innovaatiot ovat
periisin jirjestdjen hankkeista.

Yksi esimerkki yhteistyostd liittyy ravintolatu-
pakoinnin kieltimiseen. STM neuvotteli jirjeste-
lystd ravintola-alan tySnantaja- ja tyontekijiliit-
tojen kanssa ja teki lakiesityksensi yhteisesti so-
vitun mukaisesti. Sopijaosapuolet sitoutuivat uu-
distukseen, vaikka kummankin liiton jisenistos-
t4 osa vastusti uudistusta jyrkisti. Yhteinen kanta
oli tirkedd lakiesityksen hyviksynnille eduskun-
nassa sekid uuden lain toimeenpanolle, joka on-
nistui hyvin. Vastustajat toivat esiin pelkoja ra-
vintola-alan taantumisesta. Tillaista ei havaittu,
vaan ala jatkoi kasvuaan.

Samanlaista yhteisymmirrysti ei saatu alko-
holihaittojen torjunnassa. Panimoteollisuuden
markkinointi on nikyvii ja yhteiskunnallinen
vaikuttaminen aktiivista. Terveysasiantuntijat
kritisoivat oluen mielikuvamainontaa, koska se
lisad kulutusta ja haittoja etenkin nuorten kes-
kuudessa. Eduskunnassa tehtiin aloitteita mie-
likuvamainonnan kieltimiseksi. Vuonna 2009
STM asetti alkoholimainonnan rajoituksia val-
mistelevan tydryhmin, jossa terveysviranomaiset,
Panimoliitto ja kauppa olivat edustettuina. Tyo-
ryhmissi ei syntynyt konsensusta, eik tyén poh-
jalta edetty. Tupakkateollisuuden tapaan alkoho-
lielinkeinon piirissd pyritddn kiistimiin mainon-
nan ja kulutuksen vilinen yhteys.

Yrityksissi tehtiin tyotd tydntekijoiden tervey-
den edistimiseksi. Tydlle antoivat pohjan tydter-
veyshuolto ja sen asiantuntijatuki Tydterveyslai-
tos, jotka ovat Suomessa kansainvilisesti verrat-
tuna poikkeuksellisen vahvoja. Tydnantajat edis-

tivit lilkuntaa ja ruokailua veroratkaisujen tuella.
Mielenterveys ja henkinen hyvinvointi saivat kas-
vavaa huomiota johtamisen kehittimisessi.

Terveyden ja elimintavan kisittely medioissa
lisadntyi. Terveellistd litkuntaa kisiteltiin paljon.
Samoin ravitsemusta, mutta terveyslihtskohta ei
ollut vallitseva. Asiantuntijat osallistuivat lisiin-
tyvisti tiedon levittimiseen ja heihin luotettiin,
mutta tarjolla oli my®s vaihtoehtoista tietoa. Ra-
vitsemuksen mydnteisen kehityksen arvioitiin
viime vuosina pysihtyneen medioissa nikyvis-
ti esilld olleiden muotidieettien takia (Vartiainen
8 al. 2012). Terveys arvona oli medioissa kuiten-
kin korkealla ja epikohtia tuotiin nikyvisti esiin.

Kansalaiset ovat oman eliminsi ehtojen toimi-
joita sekd suoraan ettd yhteiskunnallisen vaikut-
tamisen kautta. Vilittdmimmin kansalaiset voi-
vat vaikuttaa tyd- ja lihiympiristonsi terveelli-
syyteen.

WHO:n Euroopan aluekokouksessa vuon-
na 2011 nostettiin esiin teema Governance for
Health (WHO 2011). Teema painottaa Suomes-
sakin tirkeini pidettyji elementteji: terveyden
siirtymistd asiantuntijoilta kansalaisten kisiin,
kaikkien toimijoiden mahdollisuuksia ja vastuu-
ta sekd hallituksen kokonaisvastuuta terveyden
huomioon ottamisessa politiikassaan.

Terveys osana laajoja yhteiskunnallisia
tavoitteita

Hallituskaudella 20072011 toteutettiin valtio-
neuvoston kanslian koordinoimana poikkihallin-
nollisia politiikkaohjelmia laajojen tavoitteiden
saavuttamiseksi. Yksi oli terveyden edistimisen
politiikkaohjelma. Ohjelmien vetijit sijoitettiin
piidvastuuta kantavaan ministeriodn, terveyden
edistimisen ohjelman vetdji STM:66n. Ohjel-
man ohjausryhmiin kuului useita ministereiti,
ja siind toteutettiin toimia muun muassa ravit-
semukseen, kulttuuriin ja liikuntaan liittyen se-
ki edistettiin terveysero-ohjelman toimeenpanoa
(Valtioneuvoston kanslia 2011). Valtioneuvoston
kanslian koordinointi ei kuitenkaan ollut kovin
vahvaa ja vastuu jdi paljolti STM:lle. Ohjelma
toteutui siten pidosin vanhalla mallilla, jossa ter-
veyssektori yrittdd saada muita mukaan.
Valtioneuvoston kanslia johtaa poikkeustilan-
teisiin varautumista. Poikkeustilanteisiin liittyy
suuria terveysuhkia, ja terveyssektorilla on kes-
keinen rooli varautumisessa. Esimerkiksi pande-
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Kuvio 5. 50-vuotiaan eldkkeellesiirtymisian odo-
te tyoeldkejarjestelmdssa 1996-2011. Ldhde:
Kannisto 2012.

miatilannetta varten laadittu varautumissuun-
nitelma sisilsi tehtivii monille hallinnonaloille
WHO:n suosituksen mukaisesti (WHO 2009).
Suunnitelmaa kiytettiin vuosina 2009-2010 si-
kainfluenssapandemian torjunnassa, jota kiytin-
nossi johdettiin STM:std. Yhteistyd toimi hyvin,
ja esimerkiksi ty- ja elinkeinoministerin hallin-
nonalan rooli oli suuri materiaalisen valmiuden
varmistamisessa.

Yksi viimeaikaisten hallitusten laaja haaste oli
tyburien pidentiminen. Varhainen elikkeelle
jddminen tydkyvyttdmyyden takia oli Suomessa
yleisempii kuin monissa Euroopan maissa. Tyén
muuttuminen toi uusia riskejd, joiden hallintaan
etsittiin keinoja valtakunnallisessa depressiopro-
jektissa vuosina 2008-2011. Tydterveyslaitos on
pitkdin pitinyt yhteni painopisteendin tydurien
pidentimistd (Ilmarinen 2006). Ty6- ja elinkein-
oministerio ja STM rakensivat yhdessi toimintaa
tyotedmiksi joutuvien tyckyvystd ja terveydes-
td huolehtimiseksi. Terveydenhuollon keinojen
ohella kehitettiin sosiaaliturvaa ja siihen kytkey-
tyvid kuntoutusta seki tydelimii, tydolosuhteita

viimeksi kuluneiden 15 vuoden ajan (kuvio 5).

Terveyserot

Alueelliset  kuolleisuuserot olivat suuria jo
1800-luvulla. 1980-luvulla ryhdyttiin selvicti-
miin sosiaaliryhmien vilisid terveyseroja, joihin
alue-erotkin osittain pohjautuivat. Nimi osoit-
tautuivat Suomessa suuriksi verrattuna muihin
Pohjoismaihin (kuvio 6). Erojen vihentiminen
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Kuvio 6. Absoluuttiset erot kuolevuudessa alim-
man ja ylimmén koulutusryhmén vélilla suku-
puolittain Pohjoismaissa. Ldhde: Mackenbach
& al. 2008.

oli terveyspolitiikan tavoitteena Terveytti kaikil-
le -ohjelmasta alkaen, ja se mainittiin hallicusoh-
jelmissa parin viimeksi kuluneen vuosikymme-
nen aikana.

Eroja selitti voimakkaasti koulutustaso. Yh-
teiskunta myds panosti enemmin hyvin koulu-
tetun vieston terveyteen. Esimerkiksi yliopistos-
sa opiskelevilla oli erillinen terveydenhuolto, jo-
ka oli tasoltaan parempi kuin ammatillisissa op-
pilaitoksissa. Tydterveyshuolto jirjestettiin yleen-
si sitd kattavammin, mitd parempi oli tydpaik-
ka, ja tilapiisissi tyosuhteissa tydskentelevit jdi-
vit toisinaan kokonaan ty6terveyspalvelujen ul-
kopuolelle.

Terveyseroissa on kyse sosiaalisista determinan-
teista, ja niihin vaikutetaan yhteiskuntapoliittisin
keinoin. Siksi Terveys kaikissa politiikoissa hah-
motettiin keskeiseksi keinoksi terveyserojen vi-
hentimiseen. Eroja selittivit vilittdvind riskite-
kijoind voimakkaasti alkoholi ja tupakka. Nii-
den hinnan osoitettiin vaikuttavan voimakkaim-
min kulutukseen huonossa sosiaalisessa asemassa
olevilla, ja hintapolitiikkaa perusteltiin my®s ter-
veyserojen pienentimiselld. Tyopaikkatupakoin-
nin kiellon todettiin vihentineen tupakansavul-
le altistumista ja tupakointia enemmin tydnte-
kijoilld ja vihin koulutusta saaneilla kuin toimi-
henkilsilld ja korkeasti koulutetuilla (Heloma &
al. 2001). Maksutonta ruokailua piivihoidossa ja
peruskoulussa seki tuettua ruokailua opiskelijoil-
la ja tydpaikoilla pidettiin keinoina ravitsemuk-
seen kytkeytyvien terveyserojen vihentimisessi,
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Kuvio 7. Ikdvakioitu pdivittdin tupakoivien osuus koulutusryhmittdin (kolmannekset) miehilla ja

naisilla 1978-2011. Lédhde: Helakorpi & al. 2012.

mutta viestoryhmittiiset erot ovat edelleen mer-
kittivit (Raulio & al. 2010).

Monien mittarien mukaan sosiaaliryhmien vi-
liset terveyserot eivit vihentyneet vaan jopa kas-
voivat viime vuosikymmenini (Palosuo & al.
2007). Sama koskee monia riskitekijoiti, esi-
merkiksi tupakoinnissa erot kirjistyivit (kuvio
7). Tdmi nikyy myds nuorten keskuudessa, mi-
ki ennakoi terveyserojen siilyvin pitkille tule-
vaisuuteen. Huonon kehityksen vuoksi laadittiin
hallituskaudelle 2007-2011 ohjelma terveysero-
jen vihentimiseksi tiydentimiin Terveys 2015
-ohjelmaa. Se sisilsi tehtivid monille hallinnon-
aloille ja ne toteutettiin pidosin. Selvii kuiten-
kin on, etti nopeaa keinoa terveyserojen vihen-
timiseen ei l6ytynyt. 1990-luvun laman jilkeen
harjoitettu uusliberalistisesti painottunut talous-
politiikka johti tuloerojen nopeaan kasvuun ja
jossain miirin julkisten palvelujen supistami-
seen. Tuloerojen kasvu vaikutti vdestéryhmien
asemaan syvillisemmin kuin vain taloudellisiin
mahdollisuuksiin. Terveyserot tuloryhmittdin
olivat jyrkit, ja erityisesti pienituloisimpien ase-
ma huonontui (kuvio 8). Talouspolitiikan pii-
linja lienee muuttanut yhteiskuntaa ja kansalais-
ten asemaa enemmin kuin terveyslihtdiset toi-
met, ja se peittid jilkimmiisten mahdolliset po-
sitiiviset vaikutukset. Merkittivi yksittdinen syy
terveyserojen kasvuun oli alkoholin hinnanalen-
nus, jonka aiheuttama haittojen lisiys kohdistui
lihes yksinomaan huonoimmassa sosiaalisessa
asemassa oleviin (Herttua 2010). Keskusteluun

nousi myds eriarvoisuus terveyspalveluissa, johon
OECD:n maa-arvioinnissa kiinnitettiin huomio-

ta (OECD 2005).
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Kuvio 8. 35-vuotiaan miehen elinajanodote tu-
loviidenneksen mukaan 1988-2007. Léhde: Tar-

kiainen & al. 2011
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Arviointia ja tulevaisuuden haasteita

Terveyspolitiikkaa uudistettiin 1970-luvun alus-
sa, kun viestdn terveystaso ei vastannut yhteis-
kunnan muuta kehittyneisyytti. Piihuomio
tuolloin kuten myshemminkin oli terveyspalve-
lujen kehittimisessi, jota toteutettiin peruster-
veydenhuollon reformilla. Samanaikaisesti kiyn-
nistettiin terveyteen tihtddvid toimia terveyden-
huollon ulkopuolella, ja sektorien vilinen yhteis-
tyd tuli julkilausutuksi linjaksi terveyspoliittisiin
dokumentteihin.

Vuorovaikutus WHO:n kanssa antoi tukea va-
litun linjan jatkamiseen ja vaikutti tyén muo-
toutumiseen. Kaksi maa-arviointia ohjasi kehit-
timistyotd ja antoi STM:lle arvokkaan tuen po-
litiikkansa puolustamiseen.

EU-jdsenyys pakotti etsimiin uusia vaikutta-
miskeinoja ja sopeutumaan uudenlaiseen kult-
tuuriin ja arvoihin. Talousliitossa kaupallisten ar-
vojen ja terveysarvon keskindinen suhde oli eri-
lainen kuin Suomen politiikassa. Tuli kansanter-
veyden taka-askelia, joista suurin liittyi alkoho-
lipolitiikan osittaiseen harmonisointiin. EU:n
peruskirja kuitenkin tuki kaikkien politiikko-
jen terveystavoitteista tyotd. Edistystd saavutet-
tiin muun muassa tupakka- ja ravitsemuspolitii-
kassa. Komissio kehitti terveysvaikutusten arvi-
ointia ja otti yhdeksi terveyspolitiikan strategi-
seksi linjakseen periaatteen Terveys kaikissa po-
lititkoissa. Edistysaskeleista huolimatta terveys-
arvo ei unionissa noussut taloudellisten arvojen
tasolle. Esimerkiksi monien jisenmaiden suuri
kansanterveysongelma, alkoholisairaudet, sai hy-
vin vihin ymmirrystd EU:n alkoholipolitiikassa,
jonka tavoitteet olivat kaupalliset. Lizkepolitiik-
ka oli EU:ssa teollisuuspolitiikkaa, tavoitteena ta-
loudellinen menestys ja kasvu, kun jisenmais-
sa vastuu oli terveyssektorilla, tavoitteena tervey-
den kannalta optimaalinen liikkeiden kiytts ja
lddkekustannusten hallinta.

Laaja-alainen terveyden edistiminen perustui
pitkdin ohjelmiin ilman velvoittavaa lainsiidin-
t64. Laissa kansanterveyskercomuksesta tuotiin
ensi kerran lainsiidinndssid nikyviksi kaikkien
hallinnonalojen vastuu kansanterveydesti. Tir-
kei askel oli terveyden edistimisen sidtiminen
julkisen vallan velvollisuudeksi perustuslain uu-
distuksessa. Siihen tukeutuen annettiin kunnil-
le cismillisid velvoitteita laaja-alaisesta terveyden
edistimisesti kahdessa vaiheessa. Lainsiidinnén
pohjalta luotiin hallinnolliset rakenteet johtamis-
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jirjestelmineen valtion hallinnossa ja kunnissa.
Juridisten ja hallinnollisten puitteiden voi arvi-
oida nyt olevan riittivit. Kuntataso tarvitsee vie-
14 konkreettisia malleja, tydkaluja, tukiaineistoja
ja ohjausta niiden hyviksikiytto6n, ennen kuin
voidaan odottaa velvoitteiden kattavaa toteutu-
mista.

Terveysvaikutusten arviointi ja terveysraport-
tien tuottamiseen osallistuminen lisdsivit tervey-
den huomiota muilla hallinnonaloilla. Arvioin-
tia ei kuitenkaan toteutettu riittidvissi laajuudes-
sa, ja sithen kiytettivissi olevat voimavarat oli-
vat niukat. Terveys kaikissa politiikoissa edellyt-
t4d ymmirrysti kansanterveyden m#driytymises-
td ja uutta osaamista moninaisten toimijoiden
keskuudessa. STM:ssi ja sen alaisissa laitoksissa
tihin antoivat pohjaa osallistuminen kansainvi-
liseen yhteistyohodn ja oma tutkimus- ja kehitti-
mistyd. Omaan ohjaukseen kuuluvat tutkimus-
laitokset olivat STM:lle korvaamaton voimavara
polititkan kehittimisessi ja sen kentille viemi-
sessi. Suomalainen terveyshallinnon malli, jos-
sa ministerid on pieni ja sen alaiset asiantuntija-
laitokset suuria, takaa parhaan asiantuntemuk-
sen hallinnollisen ohjauksen perustaksi. Osaa-
mista syntyi myds yliopistoihin ja ammattikor-
keakouluihin, jotka tuottivat terveyshallinnosta
riippumatonta tietoa, apuna Suomen Akatemian
tutkimusrahoitus. Muun muassa sosiaaliryhmit-
tdisten terveyserojen tutkimus kiynnistyi yliopis-
tossa (Valkonen 1982). Kehittimishankkeet mo-
nissa kunnissa lisisivit kentin osaamista asiassa.
Terveyden midriytymisen ymmirrykselle koko
viestossi loi pohjaa terveystiedon opetus perus-
koulussa ja toisen asteen koulutuksessa.

Terveys kaikissa politiikoissa menestyy parhai-
ten, jos pidministeri ja hallitus kokonaisuudes-
saan sisdistivit terveyden merkityksen yhteiskun-
nan kehittdmiselle. Terveyssektorilla on tervey-
destd suurin asiantuntemus ja kiinnostus, mut-
ta se ei voi ohjata muiden sektoreiden toimintaa.
Keskusjohto voi johtaa ja ohjata kaikkia sekto-
reita, ja sen pitdd niin valtakunnassa kuin paikal-
lisestikin huolehtia terveyden huomioon ottami-
sesta kaikissa politiikoissa. Esimerkit terveyden
edistimisen politiikkkaohjelman ja pandemiati-
lanteen hoitamisen organisoimisesta osoittivat,
ettd kiytinndssi vastuu annetaan kuitenkin hel-
posti terveyssektorille.

STM valmisteli kansalliset ohjelmat ja lain-
siddinnon hallituksen hyviksyteiviksi sekd ki-
vi vuoropuhelua muiden hallinnonalojen kans-



sa hallituksessa, poikkihallinnollisissa neuvotte-
lukunnissa, EU-asiain komiteassa, sosiaali- ja ter-
veyskertomuksen valmistelussa ja monissa tys-
ryhmissi. Silld oli johtava rooli politiikan kehit-
timisessd ja toimeenpanossa. Vaikka keskushal-
linnon vastuun terveydesti pitdd kasvaa, ei ter-
veyssektorin rooli heikkene. Terveyssektorilla on
paras ymmirrys kansanterveyteen vaikuttamises-
ta. Se tuo terveyshaasteet, niiden ratkaisumah-
dollisuudet ja saavutettavat hyddyt muiden sek-
torien ja horisontaalista toimintaa johtavien tie-
toon. Terveyssektorin on ajettava terveyden asi-
aa silloinkin, kun se hallituksen tydssi ei saa riit-
tividd painoa. Terveyssektorin aktiivinen vaikut-
tamistyd, mahdollisuuksien tunnistaminen ja
otollisten tilanteiden hyviksikiyttd ovat onnis-
tuneen terveyden edistimisen edellytyksid. (Ol-
lila 2010.)

Monet esimerkit osoittavat, etti tydssi oli me-
nestystd. Periaatteellisesta hyviksymisestd oli kui-
tenkin pitkd matka konkreettisiin toimiin. Al-
kuun luotettiin hyviksyttyjen ohjelmien ja eril-
listen kehittimishankkeiden vaikutukseen. My®-
hemmin ymmiirrettiin, ettd hallinnonalojen ja
kuntien aktivoituminen toteutuu varmimmin,
jos lainsdddinnostd tulee selkeit velvoitteet tai
keskushallinto osoittaa tehtivii, joiden toteutu-
mista seurataan. Tasa-arvoinen vuoropuhelu hal-
linnonalojen kesken on tirkedi ja sille on oltava
rakenteet. Yksi edistysaskel voisi olla kansanter-
veyden neuvottelukunnan sijoittaminen valtio-
neuvoston kanslian yhteyteen.

EU-asioiden koordinaatio hallinnonalojen kes-
ken lisisi ymmirrystd horisontaalisen polititkan
tirkeydestd ja sektorirajoja pyritiinkin edelleen
madaltamaan. T4mi hyodytcdi laaja-alaista ter-
veyspolitiikkaa. Valtioneuvoston kanslian koor-
dinoimat politiikkaohjelmat olivat yrityksii vah-
vemman horisontaalisen polititkan rakentami-
seksi. Hallitusohjelmissa asetettiin laajoja tavoit-
teita, joissa tirkei on terveyskomponentti, ku-
ten tydurien pidentiminen. Terveyttd edistivit
toimet olisi kirjattava ohjelmiin aikaisempaa tis-
millisemmin, jotta tarkasta seurannasta saatai-
siin tdysi hydty.

Terveys kaikissa politiikoissa -lihestymistavan
vaikutusta kansanterveyteen on vaikea arvioida,
koska samanaikaisesti monet tekijit ovat muut-
tuneet. Viimeksi kuluneiden vuosikymmenten
aikana suomalaisten terveyden taso parani mo-
nien mittareiden mukaan, samoin asemamme
kansainvilisessi vertailussa. Imeviiskuolleisuu-

dessa Suomi on ollut pitkdin maailman parhai-

den maiden joukossa. Elinajan odote oli vuonna

2010 miehilld 76,7 vuotta ja naisilla 83,2 vuot-

ta. Neljissi vuosikymmenessi lisdystd oli mie-

hill lihes 11 ja naisilla 9 vuotta. Suuri selitti-
jd oli sepelvaltimotaudin viheneminen. Se joh-
tui pidosin riskitekijoistd, joihin vaikutettiin ra-
vitsemus- ja tupakkapolitiikoilla (Vartiainen &
al. 1994). Elikkeelle siirtymisen todellinen iki
nousi, vaikka vanhuuselikkeelle siirtymisen ala-
ikdrajaa alennettiin joustavan elikeiin uudistuk-
sessa. Vanhusten toimintakyky parantui suures-
ti (Koskinen & al. 2012), milld on merkitystd
julkisten palvelujen tarpeelle ja kustannuksille.

Terveydenhuoltomenot pysyivit hallinnassa, nii-

den BKT-osuus oli OECD-maiden keskitasolla

(OECD 2012).

Vastoin tavoitteita viestoryhmien viliset ter-
veyserot eivit vihentyneet. Toteutetun talouspo-
litiikan vaikutus terveyden sosiaalisiin determi-
nantteihin oli suuri, ja talouspoliittisista ratkai-
suista p#dtettiin ilman terveysvaikutusten arvi-
ointia. Sosiaalisten erojen kirjistyminen toden-
nikéisesti kumosi tietoisen Terveys kaikissa po-
litiikoissa -tydn vaikutukset terveyseroihin. T3-
min puolesta puhuu terveyserojen jyrkkyys tu-
loryhmien vilill4.

Terveys kaikissa politiikoissa tdyttdd kestdvin
kehityksen ja yhteiskunnallisen oikeudenmukai-
suuden vaatimukset ja on taloudellisesti perus-
teleu. Periaatteellisesta hyviksynnistd huolimatta
tulosten saavuttaminen edellyttid jatkuvaa mii-
ritietoista tydtd. Tydn haasteita voidaan hahmot-
taa seuraavasti.

1. Lainsd3didnts ja hallinnolliset rakenteet ovat
pddpiirtein tarkoituksenmukaiset. Toiminta
on sopeutettava uudistuvaan kuntarakentee-
seen, jossa riskind on terveydenhuollon ul-
koistaminen vaille kiintedd yhteyttd kunnan
muuhun toimintaan. On tydskenneltivi ter-
veyden saamiseksi koko hallituksen ja kun-
nissa kunnanhallituksen asialistalle. Tervey-
den puolesta toimivien on kiytettivi hyvik-
si kriittiset vaiheet, kuten hallitusneuvottelut.
Hallituksen ja eduskunnan vilisen s3innélli-
sen terveyspoliittisen vuoropuhelun vihen-
nyttyd voisi harkita terveyspoliittisen selon-
teon antamista. On hyddynnettivi tietoyh-
teiskuntaan sisiltyvd uudenlainen kansalais-
vaikuttaminen ja huolehdittava politiikan I3-
pinikyvyydesti, jolloin piitdsten kaikki vai-
kutukset arvioidaan ennakkoon.
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2. Kansainvilinen yhteistyd tulee yhi tirkeim-
miksi talouden globalisaation my®ti. Vuoro-
vaikutus WHO:n kanssa antaa edelleen ter-
veyspolitiikalle tirkedn tuen, mutta my®s vai-
kutusmahdollisuuden. Yksi kriittinen vaikut-
tamisen kohde on kansainvilisten taloudel-
listen ja muiden sopimusten valmistelu. Eu-
roopan unioni osallistuu niihin harmonisoi-
dusti, joten ensimmiinen tehtivi on vaikut-
taa EU:n sisilli.

3. EU:ssa hyvistd perustuslaista huolimatta ter-
veysvaikutukset eivit monilla aloilla saa riit-
tiviid huomiota. Monesti havahduttiin vasta
kriisien yhteydessd, kuten hullun lehmin tau-
din aiheuttamat laajat toimet maatalous- ja
elintarvikesekrorilla. Terveysvaikutusten arvi-
ointia on vaadittava unionin paitdsvalmiste-
lun yhteydessi. Komission terveyspiiosaston
pyrkimyksid voidaan tukea terveysministeri-
neuvoston ja parlamentin tyossd. Pieni maa
tarvitsee aina samanmielisten tukea.

4. Talouspoliittisilla pddtsksilld on suuria ter-
veysvaikutuksia, mutta niihin liittyy harvoin
terveysvaikutusten arviointi. Terveysmene-
tyksistd aiheutuu suuria taloudellisia mene-
tyksid, jotka usein kertautuvat pitkilld aika-
vililli. Esimerkiksi huonossa asemassa olevi-
en viestdryhmien ylisairastavuudesta aiheu-
tuva kuorma on seki inhimillisesti etti talou-
dellisesti erittdin suuri, ja yhteni sithen vai-
kuttavana tekijini on talouspolitiikka. Kan-
santerveyden merkitys tuotannontekijini ja

TIVISTELMA
Tapani Melkas: Terveys kaikissa politiikoissa -periaate
Suomen terveyspolitiikassa

Kirjoituksessa kuvataan poikkihallinnollisen ter-
veyspolititkan kehittymisti Suomessa viimeisen nel-
jin vuosikymmenen aikana. Pidipaino on kansallisen
tason politiikassa, mutta siind kuvataan my®os paikalli-
sen toiminnan kehittymisti kansallisessa ohjauksessa.

1970-luvun alussa huonon kansanterveyden paran-
taminen tuli poliittiseksi prioriteetiksi. Nihtiin, ettd
moniin keskeisiin terveyden determinantteihin voi-
tiin parhaiten vaikuttaa terveydenhuollon ulkopuo-
lisilla aloilla. Tyd kiynnistyi tapaturmien torjunnas-
ta sekd ravitsemus- ja tupakkapolitiikasta, joilla py-
rittiin ensisijaisesti vihentimiin suurta sepelvaltimo-
tautikuolleisuutta. Poikkihallinnollista terveyspolitiik-
kaa kehitettiin WHO:ssa, ja Suomi meni mukaan yh-
teistydhén ryhtymilli Terveyted kaikille vuoteen 2000
-ohjelman esimerkkimaaksi. Tihin liittyen WHO ar-
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taloudellisen kilpailukyvyn osatekijini on
tehtivi nikyviksi.

5. Terveyserojen ongelma on vaikuttamisyrityk-
sistd huolimatta ratkaisematta. Se vaatii edel-
leen tutkimusta, mutta ennen kaikkea poliit-
tista tahtoa eriarvoisuuden vihentimiseksi.
Terveysvaikutusten arvioinnissa on arvioita-
va kohdistuminen eri viestéryhmiin. Ty6uri-
en pidentimisessi yhteni avaimena on eh-
kiistd tyokyvyttdmyytd, joka jakautuu sai-
rauksien tavoin sosiaalisen aseman mukaises-
ti. Huonossa asemassa olevien viestoryhmi-
en tybolojen kehittiminen sekd niiden ase-
man ja eliminhallinnan parantaminen yh-
teiskuntapoliittisin keinoin on kestivi tapa
tydurien pidentimiseen.

6. Lihavuus ja alkoholi ovat kasvaneet suurim-
miksi elintapasairauksien riskitekijoiksi, ja
tupakan vaikutus on vihenemisesti huoli-
matta edelleen merkittivi. Kaupallisesti tir-
keiden tuotteiden kulutuksen hallitsemises-
sa on ldydettivi uusi tasapaino elinkeinoeli-
min tavoitteiden ja terveystavoitteiden suh-
teen. TAmi ei voi onnistua yksin kansallisilla
toimilla, vaan tarvitaan EU- ja kansainvilis-
td yhteistydtd, josta tupakkapolitiikka niyt-
tdd onnistuneen esimerkin. Tarvitaan yhteis-
td nikemysti julkisen ja yksityisen sektorin
kesken terveyden arvosta taloudellisen toi-
minnan voimavarana ja eettiseni tavoittee-
na seki sithen pohjautuvaa koko yhteiskun-
nan toimintaa.

vioi kahdesti Suomen terveyspolititkkaa. Ty muut-
tui monimutkaisemmaksi Suomen liityttyd Euroopan
unioniin, kun useiden hallinnonalojen piitsksenteko
siirtyi pois kansallisesta toimivallasta. EU:ssa talouden
ensisijaisuus on vaikeuttanut tydti, mutta edistyksel-
linen perustuslaki on tukenut siti. Suomi on pyrki-
nyt kehittdimiin unionissa poikkihallinnollista tervey-
teen tihtidvid politikkkaa muun muassa puheenjohta-
juusteemallaan.

Tyd on kehittynyt yksittiisten ongelmien Kiisittelys-
tid laajojen ohjelmien kautta jirjestelmilliseksi, lain-
siddinnon ja pysyvien rakenteiden tuella tapahtuvak-
si toiminnaksi. Tyovilineitd, kuten terveysraportteja
ja terveysvaikutusten arviointia, on kehitetty ja otettu
kiyttoon niin kansallisella kuin paikallisellakin tasol-
la. 2000-luvulla kuntatydtd on painotettu lainsdidin-
64 tismentdmilli ja kunnissa tehtiville tyélle suun-
natulla asiantuntijatuella. Viimeisind vuosina ovat ko-



rostuneet hallituksen laajat tavoitteet ja poikkihallin-
nolliset politiikkkaohjelmat seki hallinnon ulkopuolis-
ten toimijoiden rooli.

Vieston terveydentila on kuluneiden vuosikym-
menten aikana parantunut suuresti. Sosiaaliryhmien
viliset terveyserot eivit ole kuitenkaan vihentyneet,
vaan ne ovat pysyneet hyvin kirkevini. Eri sosiaali-
ryhmii koskevia suuria talouspoliittisia piitoksii on
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