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Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa miairitelliin kaytin-
noén toimintalinjat sosioekonomisten terveyserojen vihentimiselle.
Erillinen toimintaohjelma katsottiin tarpeelliseksi, koska terveyserot
ovat osoittautuneet vaikeaksi terveys- ja yhteiskuntapoliittiseksi on-
gelmaksi. Terveyserojen vihentyminen on ollut Suomen terveyspolitii-
kan tavoitteena jo parin vuosikymmenen ajan, mutta tavoitetta ei ole
saavutettu, vaan erot ovat osittain jopa kasvaneet.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma kytkeytyy tiiviisti
hallituksen Terveyden edistimisen polititkkaohjelmaan. Terveysero-
jen kaventamisen toimintaohjelma toteuttaa osaltaan myds terveys-
politiikkaa pitkalld aikavililld linjaavan Terveys 2015 -kansanterveys-
ohjelman tavoitetta, jonka mukaan ammattiryhmien seki koulutus-
ryhmien vilisten kuolleisuuserojen pitdisi pienentyd viidennekselld
vuoteen 2015 mennessd.

Toimintaohjelmanvalmistelu aloitettiin syksylld 2006 pidministeri
Vanhasen I hallituksen sosiaalipoliittisen ministeritydryhmin toimek-
siannosta kansanterveyden neuvottelukunnassa. Valmistelussa on
kuultu laajaa joukkoa asiantuntijoita eri hallinnonaloilta, tutkimus-
laitoksista, yliopistoista, kunnista, terveyspalvelujirjestelmistd sekd
kansalais- ja ammattijirjestoistd. Kansanterveyslaitoksen, Stakesin ja
Tyoterveyslaitoksen yhteistyohanke TEROKAn asiantuntijoilla on ol-
lut tirked rooli toimintaohjelman suunnittelussa ja valmistelussa.

Toimintaohjelman tavoitteena on sosioekonomisten viestoryh-
mien vilisten erojen viheneminen tyo- ja toimintakyvyssi, koetussa
terveydessi, sairastavuudessa ja kuolleisuudessa. Terveyseroja pyritdin

vihentimain siten, ettd terveydeltiin huonommassa asemassa olevien
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terveydentila lihentyy paremman terveyden saavuttaneiden ryhmien

terveyden tasoa. Terveyserojen viheneminen vaikuttaa myonteisesti

koko kansanterveyteen, palveluitten turvaamiseen vieston ikdintyes-

sd, tyollisyysasteen nostamiseen seki kustannusten hillintdin.

Viestoryhmaitasolla tapahtuvat terveyden muutokset edellyttavit

usein pitkihkod aikavilid. Terveyserojen kaventaminen vaatii onnis-

tuakseen pitkdjinteistd tyotd ja eri sektoreiden vilistd yhteistyotd. On

puututtava terveyserojen taustalla oleviin sosiaalisiin syytekijoihin ja

prosesseihin. Tdssd ohjelmassa terveyserojen vihentymistavoitteeseen

pyritiin seuraavien piilinjojen kautta:

® Vaikuttamalla yhteiskuntapoliittisilla toimilla kéyhyyteen, koulu-
tukseen, tyollisyyteen ja asumiseen

® Tukemalla terveellisid elintapoja koko viestdssi ja erityisesti niissd
vdestoryhmissi, joissa epiterveelliset elintavat ovat yleisid

® Parantamalla sosiaali- ja terveyspalvelujen tasa-arvoista ja tarpeen-

mukaista saatavuutta ja kiyttod

Niihin tavoitteisiin pyrkiminen ja tavoitteiden saavuttamisen seuran-
ta edellyttivit luotettavaa tietopohjaa ja tehokasta tiedonvilitystd,
joita varten

m kehitetdidn terveyserojen seurantajirjestelmaii

® vahvistetaan tietopohjaa

B kehitetdin koulutusta ja viestintdd koskien terveyseroja ja niiden

kaventamista

Toimintaohjelmassa on esitetty 15 toimenpidetti. Nima edustavat
terveyserojen kannalta keskeisimpiid toimia, joiden ei ole katsottu ete-
nevin riittivin vahvasti muualla. Toimenpiteet on valittu siten, ettine
voidaan aloittaa ja osin my0s toteuttaa kuluvan hallituskauden aikana.
Ohjelma tavoittelee kuitenkin pitemman aikavilin yhteiskunnallisia
vaikutuksia ja monet tavoitteet ulottuvat hallituskauden ohi.

Terveyseroihin vaikutetaan monissa meneilliin olevissa ohjelmis-
sa ja hankkeissa joko suoraan tai vilillisesti. Toimintaohjelmaan on
koottu niisti sellaisia toimenpiteitd, joita halutaan timin ohjelman

myotivaikutuksella vahvistaa. Toimintaohjelman tehtdvinid on myos

4  Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—2011



huolehtia siit4, ettd asianomaisilla toimijatahoilla kiinnitetdin huo-
miota eri viestoryhmiin kohdistuviin vaikutuksiin.
Toimintaohjelman toimeenpanoa ja seurantaa varten tehddin tar-
kennettu toimeenpanosuunnitelma, josta kdyvitilmi myos seurannas-
sa ja arvioinnissa kdytettdvit tulos- ja prosessiosoittimet. Sosiaali- ja
terveysministerio vastaa ohjelman toimeenpanosta seki sen seuran-
nasta ja arvioinnista. Kansanterveyden neuvottelukunta toimii ohjel-
man ohjausryhmini. STM:n hallinnonalan tutkimuslaitokset KTL,
Stakes ja TTL osallistuvat toimeenpanoon, seurantaan ja arviointiin.
Tutkimuslaitosten asiantuntijatuki kanavoidaan laitosten Terveysero-

jen kaventamisen yhteistybhanke TEROKAn kautta.
Asiasanat

Hyvinvointi, terveys, terveyspolitiikka, toimintaohjelmat, yhteiskun-

tapolititkka
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Handlingsprogrammet fér minskning av hilsoskillnaderna faststiller
de praktiska riktlinjerna for verksamheten for att minska de socioeko-
nomiska hilsoskillnaderna. Ett separat handlingsprogram ansigs nod-
vindigt eftersom hilsoskillnaderna hade visat sig vara ett svirt hilso-
och samhillspolitiskt problem. Malet for hilsopolitiken 1 Finland har
redan under ett par decennier varit att minska hilsoskillnaderna men
malet har inte natts utan skillnaderna har delvis till och med vuxit.

Handlingsprogrammet fér en minskning av hilsoskillnaderna ir
nira forknippad med regeringens Politikprogram for hilsofrimjande.
Handlingsprogrammet f6r minskning av hilsoskillnaderna forverkli-
gar for sin del dven malet for folkhilsoprogrammet Hilsa 2015 som pa
ling sikt drar upp riktlinjerna for hilsopolitiken. Enligt detta program
skaskillnadernaidodlighet mellan yrkesgrupper och utbildningsgrup-
per minska med en femtedel fram till utgangen av dr 2015.

Beredningen av handlingsprogrammet inleddes pa hésten 2006 1
folkhilsodelegationen pd uppdrag av den socialpolitiska ministerar-
betsgruppenistatsminister Vanhanens forsta regering. Vid beredning-
en har en bred grupp sakkunniga hérts inom olika férvaltningsomra-
den, forskningsinstitut, universitet, kommuner, hilsoservicesystemet
samt medborgar- och yrkesorganisationer. Sakkunniga inom Folkhal-
soinstitutets samarbetsprojekt TEROKA har haft en viktig rolli plane-
ring och beredning av handlingsprogrammet.

Malet for handlingsprogrammet ar att minska skillnaderna mel-
lan de socioekonomiska befolkningsgrupperna i fraiga om arbets- och
funktionsformaga, upplevd hilsa, sjukfrekvens och dodlighet. Man

strivar efter att minska hilsoskillnader s att hilsotillstindet for de
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samst lottade ndrmar sig hilsonivin for de grupper som uppndtt en
bittre hilsa. En minskning av hilsoskillnaderna inverkar positivt pa
hela folkhilsan, tryggar servicen nir befolkningen blir dldre, hojer sys-
selsittningsgraden och hejdar kostnaderna.

Forandringar av hilsan som sker pa befolkningsgruppsniva férut-
sitter ofta ett langt tidsintervall. For att en minskning hilsoskillna-
derna ska lyckas kravs lingsiktigt arbete och samarbete mellan olika
sektorer. Man mdste ingripa mot sociala orsaksfaktorer och processer
bakom hilsoskillnaderna. Detta program stravar efter malet att mins-
ka hilsoskillnaderna genom féljande huvudlinjer:
® Genom samhillspolitiska atgirder paverka fattigdom, utbildning,

sysselsittning och boende
® Stodja sunda levnadsvanor inom hela befolkningen och sirskilt
inom de befolkningsgrupper dir osunda levnadsvanor 4r utbredda
® Forbittra jamlik och adekvat tillgang till och anvindning av social-

och hilsovardstjanster

Att striava efter dessa mal och folja upp att malen nis forutsitter till-
forlitligt kunskapsunderlag och effektiv informationsférmedling for
vilka man

® utvecklar ett uppfoljningssystem for hilsoskillnader

m forstirker kunskapsunderlaget

® utvecklar utbildning och kommunikation med avseende pa hilsos-

killnader och en minskning av dem

Handlingsprogrammet har presenterat 15 atgirder. Dessa utgor
de viktigaste atgirderna i fraiga om hilsoskillnader som man inte har
ansett ha framskridit tillrickligt pd annat hall. Acgirderna har valts sa
att de kan borja vidtas redan nu och delvis dven genomforas under den
innevarande regeringsperioden. Programmet strivar dock efter sam-
hilleliga effekter och flera mal stricker sig 6ver regeringsperioden.

Flera pigdende program och projektinverkar pd hilsoskillnaderna
antingen direkt eller indirekt. I handlingsprogrammet har man frin

dessa samlat atgirder som har inverkan och som man vill forstiarka
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genom programmets medverkan. Handlingsprogrammets uppgift ir
dven att se till att aktorerna fister uppmirksamhet pa effekterna for
olika befolkningsgrupper.

For genomférande och uppfoljning av handlingsprogrammet
upprittas en preciserad genomfoérandeplan, ur vilken framgar dven
resultat- och processindikatorer som anvinds vid uppfoljning och ut-
virdering. Social- och hilsovardsministeriet svarar for genomforandet
av programmet samt uppfoljning och utvirdering. Folkhilsodelega-
tionen fungerar som styrgrupp for programmet. Forskningsinstituten
inom SHM:s forvaltningsomrade, Folkhilsoinstitutet (KTL), Forsk-
nings- och utvecklingscentralen for social- och hilsovirden (Stakes)
och Arbetshilsoinstitutet (TTL), deltar i genomf6randet, uppfoljning-
en och utvirderingen. Forskningsinstitutens sakkunnighjilp kanali-
seras genom samarbetsprojektet for minskning av hilsoskillnaderna
(TEROKA).

Nyckelord
Handlingsprogram, hilsa, hilsopolitik, samhillspolitik, vilfird
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SUMMARY

National Action Plan to Reduce Health Inequalities 2008—2011. Helsinki 2008. 168pp.
(Publications of the Ministry of Social Affairs and Health, ISSN 1236-2050; 2008:16)
ISBN 978-952-00-2609-7 (pb), ISBN 978-952-00-2616-3 (PDF)

The National Action Plan to Reduce Health Inequalities outlines pro-
posals for strategic policy definitions and the most important meas-
ures to reduce socioeconomic health inequalities in Finland. A separate
action plan was deemed necessary since inequalities persist despite the
efforts undertaken through health and social policy. Narrowing health
gaps has been the objective of Finnish health policy since the 1980s.
This objective has not been achieved, however, and the inequalities have
partly even grown.

The National Action Plan to Reduce Health Inequalities is closely
linked with the Government’s Health Promotion Policy Programme.
The Action Plan will also for its part implement the aim of the national
“Health 2015” programme to reduce mortality differences by a fifth
by 2015.

The preparation of the Action Plan began in autumn 2006 at the
multisectoral Advisory Board for Public Health (within the Ministry of
Social Affairs and Health) on assignment from the ministerial group
forsocial policyissues of Prime Minister Vanhanen’s first Government.
Throughout the preparation, a vast number of experts from several
administrative sectors, research institutes, universities, local govern-
ments and the health service system as well as NGOs and professional
organisations have been consulted. Members of the TEROKA project,
which is being carried out together by the National Public Health Insti-
tute, the National Research and Development Centre for Welfare and
Health and the Finnish Institute of Occupational Health, have had an
important role in planning and preparing the Action Plan.

The objective of the Action Plan is to reduce social inequalities in

work ability and functional capacity, self-rated health, morbidity and
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mortality by levelling up. Narrowing of the inequalities will have a posi-
tive effect on public health and help to secure the services as the popula-
tion ages, raise the employment rate and restrain the costs.
Changes in the health of entire population groups often take along
period of time to materialise. Persistent, multisectoral work is needed
to reduce health inequalities. Social determinants of health and the
processes behind the inequalities must be addressed. To pursue the
objective of reduction in health inequalities, the Action Plan mainly
operates in the following three priority areas:
® Social policy measures: improving income security and education,
and decreasing unemployment and poor housing

m Strengthening the prerequisites for healthy lifestyles: measures to
promote healthy behaviour of the whole population with special at-
tention to disadvantaged groups where unhealthy behaviouris com-
mon

® Improving the availability and good quality of social and health care

services for everyone

To pursue these goals and monitor the attainment of them, reliable

knowledge base and effective communication are needed. For this pur-

pose,

® a follow-up system for health inequalities is developed

® knowledge about the scope of and trends in health inequalities is
strengthened

® education and communication concerning health inequalities and

their reduction is advanced.

Fifteen new actions are proposed in the Action Plan. These repre-
sent the most essential actions to bridge the health inequalities that
have not been addressed sufficiently elsewhere. The proposals have
been chosen so that they can be launched and partly realised during
the current Government’s four-year period in office. However, a long-
term perspective for structural changes is emphasised and many of the
aims extend beyond the present Government term.

Many ongoing programmes and projects address health inequali-
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ties either directly or indirectly. Some proposals given in other pro-
grammes are included in the Action Plan in order to further emphasise
them. The role of the Action Plan is also to ensure that the involved
actors take account of the impacts their actions have on different popu-
lation groups.

A detailed implementation plan including result and process
indicators to be used in monitoring and assessment of the Action
Plan will be prepared. The Ministry of Social Affairs and Health
is responsible for the implementation and its monitoring and
assessment. The Advisory Board for Public Health acts as a steering
group for the Action Plan. Research institutes operating under the
Ministry of Social Affairs and Health participate in the implemen-
tation, monitoring and assessment of the Action Plan. The insti-
tutes’ expertise will be channelled through the project for reducing

socioeconomic inequalities in health, known as TEROKA.

Key words

Action programmes, health, health policy, social policy, wellbeing
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ESIPUHE

Terveyserojen kaventaminen on ollut Suomessa terveyspoliittisena
tavoitteena jo pitkdin, mutta sen saavuttamisessa ei ole riittdvasti
edetty. Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa miiritel-
ldiin ensimmaistd kertaa suuntaviivojen ohella kiytinnén toiminta-
linjat sosioekonomisten terveyserojen vihentimiselle suunnittelun
ja toiminnan eri tasoilla.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman valmistelu aloitet-
tiin syksylld 2006 padaministeri Vanhasen I hallituksen sosiaalipoliitti-
sen ministeriryhmin toimeksiannosta sosiaali- ja terveysministerion
yhteydessi toimivassa kansanterveyden neuvottelukunnassa. Neuvot-
telukunta on valtioneuvoston asettama, ja siind ovat edustettuina use-
at hallinnonalat, kuntakentti, terveyspalvelujirjestelmi, kansalais- ja
ammattijirjestot sekd terveystutkimus. Neuvottelukunnan puheen-
johtaja on kansliapdillikko Kari Vilimiki. Valmistelua on ohjannut
kansanterveyden neuvottelukunnan valtakunnallisen yhteistyon jaos-
to. Jaoston puheenjohtaja on johtaja Tapani Melkas. Neuvottelukun-
nan ja jaoston jisenet on esitetty liitteessi 1.

Toimintaohjelman valmistelu rakentuialkuvaiheissaan seitsemalle
etenemissuunnalle, jotka oli esitetty toimintaohjelmaa pohjustamaan
sosiaalipoliittiselle ministeriryhmalle laaditussa muistiossa. Etenemis-
suunnille nimettiin seuraavat vastuuhenkilot ja asiantuntijasihteerit
(esitetty suluissa tissid jirjestyksessd):

1) Terveys kaikissa politiikoissa -teeman (HiAP) vahvistaminen ja ter-
veyseronikokulman kytkeminen siihen kiintedsti (Tapani Melkas
STM, Timo Stihl Stakes)

2) Terveyserojen kaventamistyon vahvistaminen kunnissa (Kerttu
Perttild Stakes, Tuulia Rotko Stakes)

3) Alkoholi- ja tupakkapolitiikka (Erkki Vartiainen Kansanterveyslai-

tos, Eila Linnanmiki STM/Kansanterveyslaitos)

Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—2011
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4) Palvelujirjestelmin tasa-arvon lisiiminen (Juha Teperi STM/Sta-
kes, Hannele Palosuo Stakes)

5) Lasten ja nuorten terveyserojen kaventaminen ja syrjaytymisen eh-
kiisy (Marjaana Pelkonen STM, Tuija Martelin Kansanterveyslai-
tos)

6) Tyoikdisten terveyserojen kaventaminen (Hilkka Rithimaki Tyoter-
veyslaitos, Simo Virtanen Tyoterveyslaitos)

7) Videstoryhmien vilisten terveyserojen seurantajirjestelmien kehit-
timinen (Seppo Koskinen Kansanterveyslaitos, Eila Linnanmaki

STM/Kansanterveyslaitos)

Kansanterveyslaitoksen, Stakesin ja Tyoterveyslaitoksen yhteistyo-
hankkeen TEROKAn (Sosioekonomisten terveyserojen kaventami-
nen)asiantuntijat ovat osallistuneet toimintaohjelman suunnitteluun
javalmisteluun. Eila Linnanmaki oli hankkeesta virkavapaalla vuoden
ajan sosiaali- ja terveysministeriossd kokoamassa ohjelmaa. Kaikkien
edelld mainittujen lisdksi toimintaohjelman valmistelussa on kuultu
laajaa joukkoa asiantuntijoita eri hallinnonaloilta, tutkimuslaitoksis-
ta, yliopistoista, kunnista, terveyspalvelujirjestelmaisti sekid kansalais-

jaammattijirjestoisti. Asiantuntijat kdyvit ilmi liitteestd 1.
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OHJELMAN LAHTOKOHDAT

1.1

Toimintaohjelman yleiset tavoitteet ja linjaukset

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma toimeenpanee osaltaan
paaministeri Vanhasen IT hallitusohjelman tavoitteita edistda terveyttd
seki tyo- ja toimintakykya ja kaventaa vdestoryhmien vilisid terveys-
eroja. Toimintaohjelma kytkeytyy tiiviisti hallituksen kdynnistimain
Terveyden edistimisen polititkkaohjelmaan. Terveyserojen kaventami-
sen toimintaohjelma liittyy lisiksi moniin muihin eri sektoreilla me-
neilldin oleviin ohjelmiin ja hankkeisiin.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma tukee Terveys 2015
-kansanterveysohjelman (Valtioneuvoston periaatepditos 2001) toi-
meenpanoa. Suomen terveyspolitiikkaa pitkilld aikavililld linjaavan
kansanterveysohjelman piitavoitteet ovat terveiden ja toimintaky-
kyisten elinvuosien lisiiminen javiestoryhmien vilisten terveyserojen
pienentdminen. Ohjelmassa edellytetdin, ettd kaikkiin terveyden edis-
timisen ja terveyspalvelujen kehittimisen tavoitteisiin pyritdin siten,
ettd eriarvoisuus vihenee ja heikoimmassa asemassa olevien viesto-
ryhmien hyvinvointi ja suhteellinen asema paranevat. Kansanterveys-
ohjelmassa on ensimmdistd kertaa asetettu my6s mairillinen tavoite,
jonka mukaan ammattiryhmien seki koulutusryhmien vilisten kuol-
leisuuserojen pitéisi pienentyd viidennekselld vuoteen 2015 mennessa.
Viimeaikaisten tutkimustulosten mukaan tavoitetta ei ole kuitenkaan
ldhestytty, vaan erot ovat jopa kasvaneet.

Toimintaohjelman tavoitteena on sosioekonomisten viestoryh-
mien vilisten erojen viheneminen tyo- ja toimintakyvyssi, koetussa
terveydessi, sairastavuudessa ja kuolleisuudessa. Terveyseroja pyri-
tddn vihentdmaiin siten, ettd terveydeltiin huonommassa asemassa
olevien terveydentila lihentyy paremman terveyden saavuttaneiden

ryhmien terveyden tasoa.
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Pyrittiessd vaikuttamaan viestoryhmien vilisiin terveyseroihin,
on otettava huomioon se, ettd viestoryhmaitasolla tapahtuvat tervey-
den muutokset edellyttdvit usein pitkihkod aikavilid. Terveyserojen
kaventaminen vaatii onnistuakseen pitkidjanteistd tyotd ja eri sekto-
reiden ja hallinnonalojen vilistd yhteisty6td. On puututtava terveyse-
rojen taustalla oleviin syytekijoihin ja prosesseihin. Tdssd ohjelmassa
terveyserojen vihentymistavoitteeseen pyritiin seuraavien pailinjojen

kautta:

® Vaikuttamalla yhteiskuntapoliittisilla toimilla koyhyyteen, koulu-
tukseen, tyollisyyteen, tydoloihin ja asumiseen

m Tukemalla terveellisii elintapoja yleisesti ja erityisesti niissi viesto-
ryhmissi, joissa epdterveelliset elintavat ovat yleisid

® Parantamalla sosiaali- ja terveyspalvelujen tasa-arvoista ja tarpeen-

mukaista saatavuutta ja kiyttod

Niihin tavoitteisiin pyrkiminen ja tavoitteiden saavuttamisen seuran-
ta edellyttivit luotettavaa tietopohjaa ja tehokasta tiedonvilitysti,

joita varten

m kehitetdin terveyserojen seurantajirjestelmai
B vahvistetaan tietopohjaa sekd
® kehitetddn koulutusta ja viestintdd koskien terveyseroja ja niiden

kaventamista

Ohjelmaa laadittaessa on kiyty lipi terveyserojen kaventamisen laa-
jaa ja monitoimijaista kenttdi. Terveyseroihin vaikutetaan monissa
meneilldin olevissa ja valmisteltavissa ohjelmissa ja hankkeissa joko
suoraan tai vilillisesti. Toimintaohjelmaan on koottu niisti sellaiset
toimenpiteet, joita halutaan timin ohjelman myotivaikutuksella vah-
vistaa. Toimintaohjelman tehtivini on myos huolehtia siitd, ettd eri
tahoilla kiinnitetiin huomiota eri viestoryhmiin kohdistuviin vaiku-
tuksiin.

Varsinaisia omia toimenpiteiti toimintaohjelmassa on esitetty
15 kpl. Nami edustavat terveyserojen kannalta keskeisimpii toimia,

joiden ei ole katsottu etenevin riittivin vahvasti muualla. Osassa toi-
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1.2

menpiteitd vahvistetaan jo kdynnistettyjd toimia. Monet toimenpiteet
edellyttavit lisdselvityksia ja/tai -resursseja, mutta osa voidaan toteut-
taa kohdentamalla uudelleen jo olemassa olevia resursseja. Toimenpi-
teet on valittu siten, ettd ne voidaan aloittaa kuluvan hallitcuskauden
aikana. Ohjelma tavoittelee kuitenkin pitemman aikavilin yhteiskun-
nallisia vaikutuksia ja erityisesti rakenteellisia muutoksia edellyttavit
tavoitteet ulottuvat hallituskauden ohi. Toimintaohjelma on tarkoitus
pdivittdd vuonna 2011.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman tavoitteiden ja toi-
menpiteiden laajempia taustoja ja perustelujaaihealueittain on esitetty
kahdeksassa taustamuistiossa (liitteet 3-10). Taustamuistioissa on esi-
tetty tihin ohjelmaan kirjattujen toimenpiteiden lisiksi myos muita

toimenpide-ehdotuksia.
Toimintaohjelman kytkeytyminen muihin ohjelmiin

Ohjelma kytkeytyy useisiin kiynnissi oleviin ohjelmiin ja hankkeisiin.
Niistd keskeisimpid on koottu kuvioon 1.

Pidaministeri Vanhasen II hallituksella on kolme poikkihallinnol-
lista polititkkaohjelmaa: tyon, yrittimisen ja tydelimin politiikkaoh-
jelma, terveyden edistimisen polititkkaohjelma seki lasten, nuorten
ja perheiden hyvinvoinnin politiikkaohjelma. Politiikkaohjelmat ko-
koavat eri hallinnonalojen ja eri toimijoiden toimenpiteitd hallituksen
priorisoimien tavoitteiden saavuttamiseksi.

Terveyden edistidmisen politiikkaohjelman tavoitteena on vieston
terveydentilan paraneminen ja terveyserojen kaventuminen. Politiik-
kaohjelman tehtivini on terveyden edistimisen rakenteiden vahvista-
minen, kansansairauksien ehkiisyyn vaikuttavien elintapamuutosten
aikaansaaminen, terveiti elintapoja edistivien ty6- ja elinolosuhteiden
kehittiminen, sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalvelujen vahvista-
minen ja terveyden edistimisen uusien tydmuotojen kehittiminen
seki jirjestdjen toiminnan ja roolin vahvistaminen erityisesti osalli-

suuden ja yhteisollisyyden tukena.
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Kuvio 1. Terveyserojen kaventamisen kytkenndt muihin hankkeisiin ja objelmiin.

HALLITUSOHJELMA 2007
<  J y A
% Tyon, Lasten,
= yrittdmisen ja TERVEYDEN nuorten ja
g tydelaman EDISTAMISEN perheiden
%) politiikka- POLITIIKKA- hyvinvoinnin
g ohjelma OHJELMA politiikka-
2 2007-2011 2007-2011 ohjelma
= 2007-2011
Z
<
%)
3
Lf") TERVEYSEROJEN KAVENTAMISEN - PARAS-
é TOIMINTAOHJELMA 2008-2011 hanke
L ) ®
¢ e NN
5 Sosiaali- ja Terveyskeskus SATA- Alkoholi-
= terveydenhuol- | [ 2015 -toimen- komitea ohjelma
lon kansallinen | | pideohjelma,
kehittamis- terveyden- Valtioneuvoston
ohjelma huoltolain periaatepdatos terveyttd
KASTE valmistelu edistédvastd liilkunnasta
2008-2011 ja ravinnosta

Lasten, nuorten ja lapsiperheiden hyvinvoinnin politiikkaohjelman
painopisteeni on ehkdisevi tyo javarhainen puuttuminen. Tavoitteena
on vahvistaa lapsiystivillistd Suomea, jossa tuetaan lasten, nuorten
ja perheiden arjen hyvinvointia, vihennetdin syrjaytymisti, lisitdin
nuorten osallistumista ja kuulemista seki lasten oikeuksista tiedotta-
mista. Tyon, yrittimisen ja ty6elimin politiikkaohjelman tavoitteena
on muun muassa tydvoiman tarjonnan lisidntyminen ja ilman amma-
tillista koulutusta jiddvien osuuden viheneminen, tydmarkkinoiden
kohtaanto-ongelmien viheneminen seki tyoolosuhteiden ja tydssi
jaksamisen parantaminen.

Hallitus kiynnisti kesilld 2007 laaja-alaisen sosiaaliturvauudis-

tuksen (SATA-komitea), jonka tavoitteena on tyon kannustavuuden
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parantaminen, kdyhyyden vihentdminen sekd riittivin perusturvan
tason turvaaminen kaikissa elimintilanteissa. Komitean on miiri
saada tyonsi valmiiksi vuoden 2009 loppuun mennessa.

Valtioneuvosto kiynnisti vuonna 2005 kunta- ja palveluraken-
teen uudistamisen (PARAS-hanke). Tavoitteena on turvata asukkaille
kuntien vastuulla olevat hyvinvointipalvelut. Tavoite saavutetaan, kun
kuntarakennetta ja rahoituspohjaa vahvistetaan, kuntien yhteistyoti
titvistetddn ja palveluverkon kattavuus varmistetaan. Lisdksi on uudis-
tettava toimintatapoja. Kunta- ja palvelurakenneuudistusta koskeva
lainsdddidnto tuli voimaan 23.2.2007.

Valtioneuvoston vuoden 2008 alussa hyviksymissi Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kansallisessa kehittimisohjelmassa (KASTE) mairitel-
lddn ldhivuosien sosiaali- ja terveydenhuollon kehittimistavoitteet ja
keskeisimmit toimenpiteet, joilla ne voidaan saavuttaa. Kehittimis-
ohjelma antaa sekid kokonaiskuvan ohjelmakaudella kuntiin suuntau-
tuvasta ohjauksesta ettd nostaa esiin ne keskeisimmat toimenpiteet,
joihin vuosina 2008-2011 suunnataan Stakesin, Kansanterveyslaitok-
sen, Tyoterveyslaitoksen jalddninhallitusten tydpanostajakehittdmis-
toiminnan mdiirirahoja. Sosiaali- ja terveysministerion Terveyskes-
kus 2015 -toimenpideohjelman tavoitteena on, etti terveyskeskus on
vuonna 2015 koko vdeston korkealaatuinen peruspalveluyksikko, jolla
on koordinaatioroolivieston hyvinvoinnin edistimisessi ja avainrooli
terveydenhuollon palveluketjujen hallinnassa. Sosiaali- ja terveysmi-
nisterié on asettanut tydryhmin valmistelemaan ehdotusta uudesta
terveydenhuoltolaista toukokuun 2008 loppuun mennessi. Uuden
lain tavoitteena on tukea javahvistaa perusterveydenhuoltoa ja edistdi
terveyspalvelujen saatavuutta, tehokasta tuottamista ja kehittdmista.
Lain tulee madaltaa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
raja-aitoja. Tyoryhmin toimeksiannossa keskeisid ldhtokohtia ovat
vdestoryhmien vilisten ja alueellisten terveyserojen kaventaminen.

Sosiaali- ja terveysministeridssid on valmisteilla valtioneuvoston
periaatepditds terveyttd edistdvisti lilkunnasta ja ravinnosta. Val-
mistelu tehddidn yhteistyossd sosiaali- ja terveysministerion alaisen

terveyttd edistdvin litkunnan neuvottelukunnan seki maa- ja metsi-
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talousministerion alaisen Valtion ravitsemusneuvottelukunnan kes-
ken. Periaatepditoksen yhteni keskeiseni tavoitteena on pienentdi
litkuntaan ja ravitsemukseen liittyvii sosioekonomisia eroja.

Monissa muissa maissa, kuten Englannissa, Ruotsissa ja Norjassa
on aktiivisesti kehitetty toimia ja ohjelmia, jotka tihtidivit terveysero-
jenkaventamiseen (liite 2). Ndiden maiden kokemukset osoittavat, ettd
terveyserojen supistaminen vaatii huomattavien voimavarojen suun-

taamista kaventamistoimien kehittimiseen ja kokeiluun.

1.3 Sosioekonomiset terveyserot ja terveyden eriarvoisuus

Sosioekonomisilla terveyseroilla tarkoitetaan terveydentilassa, sairas-
tavuudessa ja kuolleisuudessa ilmenevii systemaattisia eroja sosioeko-
nomisten viestoryhmien vililld. Sosioekonomisen aseman osoittimi-
na kiytetdin tavallisimmin koulutusta, ammattiin perustuvaa sosiaa-
liluokkaa, tyomarkkina-asemaa seki tulojajavarallisuutta. Osoittimet
litttyvit vahvasti toisiinsa, mutta kullakin on my6s omaitsendinen kyt-
kentinsi terveyteen. Sosioekonomiset terveyserot ovat osin limittaisid
muiden vdestoryhmittdisten terveyserojen kanssa, joista tirkeimpii
ovat sukupuolten, siviilisidtyjen, alueiden ja etnisten ryhmien viliset
erot.

Terveyden eriarvoisuudella viitataan epdoikeudenmukaiseen ter-
veyden vaihteluun. Kyse on terveyseroista, joihin yhteiskunnalliset
tekijit vaikuttavat selvisti ja joiden syntyi ei voida pitdd pelkidstdin
ithmisten vapaan valinnan tai vdistimattomien biologisten lainalai-
suuksien tuloksina. Kun puhutaan terveyden eriarvoisuudesta, tar-
koitetaan tavallisesti juuri sosioekonomisia terveyseroja.

Terveys on yksi hyvinvoinnin keskeisimmistd ulottuvuuksista ja
osatekijoistd. Muita hyvinvoinnin osatekijoitd ovat koulutus, tyolli-
syys, asumisolot, asuinympdristd, perhesuhteet, sosiaaliset suhteet
sekd taloudelliset ja poliittiset voimavarat. Hyvinvoinnin vajeet, kuten
heikko terveys, voivat kasautua tiettyihin viestoryhmiin. Huono-osai-
suuden kasautuminen johtaa puolestaan yhteiskunnallisen jakautu-

misen syvenemiseen.
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1.4

Viestotutkimukset osoittavat varsin johdonmukaisesti, ettd tervey-
dentila paranee asteittain sosiaalisen aseman parantuessa. Tatd ilmiotd

kutsutaan terveyden sosiaaliseksi gradientiksi.

Terveyserojen nykytila ja kehityssuunnat

Suomalaisten keskimiiriinen terveydentila on viime vuosikymmeni-
ni monessasuhteessa kohentunut, mutta sosioekonomiset terveyserot
ovat padosin siilyneet ennallaan taijopa kasvaneet.! Elinajan odottees-
sa erot ilmenevit hyvin selvini. Ylempiin toimihenkil6ihin kuuluva
35-vuotias suomalainen mies voi odottaa eldvinsi kuusi vuotta pitem-
pdin kuin samanikidinen tyontekijimies; naisilla vastaava elinajano-
dotteen ero on runsaat kolme vuotta. Erot ovat samansuuruisia myos
koulutusryhmien vilill4, ja ne ovat parinkymmenen viime vuoden ai-
kana kasvaneet huomattavasti.

My®és sairastavuudessa on selvid eroja. Pitkdaikaissairastavuus on
alimmissa koulutus- ja sosiaaliryhmissd noin 50 prosenttia yleisem-
pdd kuin ylimmissd ryhmissi. Sosioekonomiset erot toimintakyvyssi
ja tyokyvyssi seki itse arvioidussa eli koetussa terveydessi ovat niin
ikdin suuria. Vakavat mielenterveyden hiiriot ovat yleisempid alem-
missa sosioekonomisissa ryhmissi.

Koska huonossa yhteiskunnallisessa asemassa olevat kuolevat kes-
kimdiriistd nuorempina ja useimmat sairaudet ja toimintakyvyn ra-
joitteet ovat heilld yleisimpid, sosioekonomisten ryhmien viliset erot
terveen elinajan pituudessa ovat vield selvisti suuremmat kuin edelld
esitetyt kokonaiselinajan erot. 1990-lukua koskeneissa laskelmissa
korkea-asteen koulutuksen saaneilla 25-vuotiailla miehilld ja naisilla
oli odotettavissa keskimairin 13 tervettd elinvuotta enemman kuin
perusasteen koulutuksen saaneilla.

Elintavoilla on nyky-yhteiskunnassa huomattava vaikutus vieston

terveydentilaan. My6s niissid on selvid sosioekonomisen aseman mu-

Tutkimustietoa terveyserojen suuruudesta ja muutoksista Suomessa viime 25 vuoden ajalta
on koottu raporttiin Palosuo H, Koskinen S, Lahelma E, ym. (toim.). Terveyden eriarvoisuus
Suomessa. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2007:23.
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kaisia eroja, erityisesti tyoikiisessd vdestossi. Erot nikyvit kuitenkin
jonuorissa ikiryhmissi, miki osaltaan ennakoi terveyserojen kirjisty-
misté tulevaisuudessa. Alkoholin riskikaytto ja tupakointi atheuttavat
arviolta jopa puolet tyodikdisten miesten sosioekonomisista kuollei-
suuseroista. Alkoholinkulutus on kaikkiaan lisidntynyt merkittavasti,
jaalkoholia kdytetdin verrattain runsaasti kaikissa sosioekonomisissa
ryhmissd. Suurkulutus ja humalajuominen on kuitenkin yleisempdi
alemmissa sosioekonomisissa ryhmissi, minka seurauksena alkoholin
terveyshaittoja on monin verroin enemman alimmissa kuin ylimmissa
sosioekonomisissa ryhmissa.

Tyoikdisten tupakoinnin sosioekonomiset erot ovat kasvamassa.
Lasten kannalta on huomionarvoista, etti vihemmin koulua kdyneet
tulevat didit ja isit tupakoivat odotusaikana muita enemmain. Amma-
tillisissa oppilaitoksissa opiskelevat nuoret tupakoivatjajuovatitsensi
humalaan paljon useammin kuin samanikdiset lukiolaiset.

Ruokatottumuksissa on Suomessa tapahtunut viime vuosikym-
menind myonteistd kehitysti: vihannesten, juuresten ja hedelmien
kiytto on lisidntynyt samalla kun maitorasvojen kiyttdé on vihen-
tynyt. Hyvissd sosioekonomisessa asemassa olevat noudattavat kui-
tenkin suositusten mukaisia ruokatottumuksia yleisemmin kuin
muut. Ylipainoisuuden sosioekonomiset erot saattavat saada alkun-
sajo imevdisidssd. Vihin koulutusta saaneet didit imettdvit lapsiaan
muita lyhyemmain ajan ja antavat vauvoille lisiruokia suositeltua ai-
kaisemmin.

Lasten ja nuorten liikunnanharrastuksen tiedetiddn vaihtelevan
perheen sosioekonomisen aseman mukaan. Koulumenestys ja koulu-
tusaste nayttivit olevan yhteydessd nuorten liikkkumiseen siten, ettd
koulussa huonosti menestyvit ja lyhyelle koulutusuralle hakeutuvat
harrastavat litkuntaa vihemmain kuin pitkin koulutusuran valinneet.
Tyoikdisten miesten litkuntaharrastus on jatkuvasti ollut yleisintid
ylimmissi sosioekonomisissa ryhmissi. My6s eniten kuolemia aihe-
uttavien kansantautien biologisten riskitekijoiden, korkean verenpai-
neen, kolesterolitason ja ylipainon sosioekonomiset erot ovat sdilyneet

suurina.
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1.5

Terveydenhuoltopalvelujen kiytéssid on sosioekonomisia eroja,
jotka eivit vastaa arvioitua palvelujen tarvetta, vaan ilmentivit palve-
lujen ja hoitojen eriarvoista kohdentumista. Vakavien tautien sairaa-
lahoidoissa on eroja: esimerkiksi sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia
seki tekonivelleikkauksia on tarve huomioon ottaen tehty enemmin

suurituloisille kuin pienituloisille.

Terveyserojen kaventamisen perustelut

Terveyserojen kaventamiselle voidaan esittdi useita perusteluja, jotka
koskevat erojen eettistd hyviksyttivyyttd ja sosiaalista merkitysti sekd

kansanterveydellisii ja taloudellisia vaikutuksia:

1) Terveyserot eivit ole eettisesti hyviksyttdvid
Kansalaisten ja viestoryhmien tasa-arvoon tihtidivissi hyvin-
vointiyhteiskunnassa ehkiistivissi olevia terveyseroja ei voida

pitdd oikeudenmukaisina.

2) Huono terveys on sosiaalisen syrjdytymisen osatekijd
Terveyserojen vihentiminen siten, etti heikompiosaisten terveys
kohenee, voi lisitd yhteiskunnan sosiaalista kiinteyttd. Kysymys
on my6s ihmisoikeuksien turvaamisesta, jota pohjoismaisissa

hyvinvointivaltioissa pidetdin tirkeini.

3) Kansanterveys kohenee tehokkaimmin, kun onnistutaan parantamaan niiden
vdestoryhmien terveyttd, joihin terveysongelmat kasautuvat

Koko vdeston terveyden nikokulmasta voidaan todeta, ettd suu-

rin osa suomalaisten kansanterveysongelmista sijoittuu vihin

koulutusta saaneisiin ryhmiin: esimerkiksi diabeetikoista tai pdi-

vittdin tupakoivista yli puolet on saanut enintdin perusasteen

koulutuksen javain 10 % kuuluu korkea-asteen koulutuksen saa-

neiden ryhmain.

4) Terveyserojen kaventuminen auttaa turvaamaan riittavdt palvelut
Vieston ikddntyessd avun ja hoivan tarve kasvaa vuodesta 2000
arviolta 40 prosenttia vuoteen 2015 mennessi ja 80 prosenttia

vuoteen 2030 mennessi. Palvelutarpeen kasvua voidaan vihen-
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tdd, jos erityisesti vihin koulutettujen idkkididen ihmisten toi-
mintakykyd saadaan parannettua. Esimerkiksi kivelyvaikeuk-
sista kirsivien suomalaisten lukumdiri pienenisi alle puoleen
nykyisestd, jos kivelyvaikeuksien yleisyys pienenisi alemmissa
koulutusryhmissi samanlaiseksi kuin korkea-asteen koulutuk-

sen suorittaneiden ryhmaissa.

5) Terveyseroja vihentdmdlld voidaan hillitd kustannuksia
Se, ettd suuri osa viestostd jid kauas periaatteessa mahdollisesta
terveyden tasosta, aiheuttaa huomattavia kustannuksia seka tu-
lojen menetyksid niinvaltiontaloudelle kuin kuntataloudellekin,

samoin kuin kotitalouksille.

6) Terveyseroja vihentdmdlld voidaan luoda edellytyksid tyollisyysasteen
nostamiselle
Tyovoiman riittdvyyden ja elikkeelle jidmisiin nostamisen kan-
nalta on tarkoituksenmukaista panostaa erityisesti tyontekiji-
ammateissa toimivien ja perusasteen koulutuksen saaneiden
tyokyvyn ja tyossd pysymisen edistimiseen. Tyokykynsa rajoit-
tuneeksiarvioivista 30-64-vuotiaista noin puolet on saanut enin-

tddn perusasteen koulutuksen.

1.6 Terveyserojen syyt ja politiikan vaikuttamiskohdat

Terveyserot syntyvit monien tekijoiden yhteisvaikutuksena. Vies-
toryhmien vilisten erojen taustalla on aineellisten, sosiaalisten, tie-
dollisten ja kulttuuristen voimavarojen epitasainen jakautuminen
yhteiskunnassa. Terveyserojen syyt kytkeytyvit siten yhteiskunnan
rakenteisiin (esimerkiksi tulonjakoon ja koulutusjirjestelmiin) seki
tyo- ja asumisoloihin. Terveydelle haitalliset tyo- ja asumisolot seka
elintavat ovat vilittdvid lenkkeji ketjussa, joka johtaa heikosta sosioe-
konomisesta asemasta huonoon terveyteen. Lisiksi perinteet, arvot,
asenteet ja sosiaaliset verkostot ohjaavat kayttdytymistid eri tavoin eri

vdestoryhmissa.
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My®os terveydenhuolto voi kirjistdd viestoryhmien vilisid terveys-
eroja. Tutkimuksissa on todettu, ettd hyvituloiset saavat tarpeeseen
suhteutettuna muita enemmain muun muassa kirurgisia hoitoja, ter-
veystarkastuksia, kotiin annettuja hoiva- ja tukipalveluja seki psykote-
rapiaajaheilld on my6s enemmain lddkarikdyntejd. Nama erot johtuvat
ainakin osaksi palvelujirjestelmin rakenteista. Kaiken kaikkiaan eri
taustatekijoiden merkitys voi vaihdella eri aikoina ja eri maissa seka
riippua esimerkiksi tarkasteltavasta terveyden osa-alueesta tai viesto-
ryhmista.

Sosioekonomisten terveyserojen juuret ovat lapsuudessa osan lap-
sista joutuessa kasvamaan terveyttd heikentavissi elinolosuhteissa ja
ympdristoissi. Terveyttd heikentivii tekijoitd kasautuu usein huonos-
sa sosiaalisessa asemassa oleville, vihin koulutetuille ja pienituloisille.
Ne my6s “periytyvit” usein yli sukupolvien. Vastaavasti viestotasolla
tarkastellen terveyttd vahvistavat tekijit kasautuvat hyviosaisille ryh-
mille.

Sosiaaliryhmien viliset terveyserot eivit ole luonnonlakien saita-
mii,vaan ne ovatseuraustaihmisten toiminnastajayhteiskunnallisista
padtoksisti. Vastaavastiniitd voidaan vihentédi yhteiskuntapoliittisilla
pairoksilli ja toimilla. Kuviossa 2 on esitetty malli terveyseroihin vai-
kuttavista mekanismeista ja politiikan vaikuttamiskohdista. Terveys-
erojen kaventamisen toimintaohjelma pyrkii vaikuttamaan terveys-
erojen syihin ja katkaisemaan terveyseroja muodostavia syytekijoiden
ketjuja politiikan eri tasoilla.

Yhteiskuntapolititkan keinoin voidaan vaikuttaa ensinnikin hy-
vinvoinnin sosioekonomisiin resursseihin, kuten koulutukseen, talou-
delliseen toimeentuloon ja tyollisyyteen (kuvion kohdennusalue 1).
Nima tekijit madrittavit ihmisten asemaa sosiaalisissa hierarkioissa.
Toiseksi voidaan kohentaa heikommassa asemassa olevien tyo-, asu-
mis- ja elinoloja ja elintapoja (nuoli 2). Kolmanneksi voidaan suun-
nata toimia haavoittuvassa asemassa olevien yksiloiden tukemiseen,
pehmentdi riskien vaikutuksia ja estdd sairastumista (nuoli 3). Neljan-
neksikorjataan jo tapahtuneitavaurioita ja estetiin huonon terveyden

vaikutuksia ihmisten toimeentuloon ja elinoloihin (nuoli 4).
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Kuuvio 2. Viitekehys terveyserojen taustatekijoistd ja vaikuttamisen mabdollisuuksista.

YHTEISKUNTA YKSILO
Y
. > Sosiaalinen
POI't.'."fka: (1) Vaikutetaan asema
ympiristd e >
sosiaaliseen
A eriarvoisuuteen
(2) Vihennetiin Ty6- ja elinoloista
"~ altstuksia  ~ . ja elintavoista
aiheutuvat altisteet
_ _(3)Vdhennetdan _ _ _ _ __ > ti
haavoittuvuutta
[ Sairaus tai vamma ]
(4) Estetdin eriarvoiset > i
__________________ -«
v seuraukset
Sacfeelfey | Huonon terveyden
ympiristd sosiaaliset seuraukset

——» Terveyseroihin vaikuttavat mekanismit

===== Politiikan kohdennukset

TERVEYSPALVELUT

Lihde: Diderichsen F, Evans T ja Whitehead M. 2001. The Social Basis of Disparities in Health.
Teoksessa Evans T, Whitehead M, Diderichsen F, Bhuiya A ja Wirth M (toim.). Challenging
Inequities in Health. The Rockefeller Foundation, Oxford University Press.

Geneettisistd ja biologisista tekijoistd aiheutuvien terveysongelmien
ei katsota kuuluvan sosioekonomisten terveyserojen piiriin. Silti myds

niiden tekijoiden erilaisiin seuraamuksiin voidaan vaikuttaa tasa-ar-

voisilla terveyspalveluilla ja kuntoutuksella.

Terveyserojen kaventamisen polititkkaymparistossi on lisiksi otet-
tava huomioon, etti terveyteen vaikuttavia poliittisia ja taloudellisia

padtoksid tehddin kansallisen, alueellisen ja kuntatason lisdksi ene-

nevisti myos EU-tasolla ja globaalisti.

1.7 Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman

yleisid periaatteita

Kansanterveys miirdytyy suurelta osin terveydenhuollon ulkopuoli-
sista tekijoistd, kuten tydoloista, elintavoista, elinympéristdsti ja tuot-

teiden laadusta. Valtio ja kunnat vaikuttavat kansalaisten terveyden
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edellytyksiin kaikkien hallintosektoriensa kautta. Myos yksityisten
yritysten ja erilaisten etujirjestojen toiminnalla on merkittivi vaiku-
tus terveyteen ja terveyden edellytyksiin. Eri hallinnonalojen ja toimi-
joiden paikalliset ratkaisut, jotka vaikuttavat arkielimiin kodeissa,
paivikodeissa, oppilaitoksissa, tyopaikoilla, palveluissa ja litkenteessi,
voivat joko edistdi tai vahingoittaa terveyttd. Vaikutukset voivat olla
erilaisia eri viestoryhmille.

Terveys kaikissa politiikoissa (Health in All Policies, HiAP) on stra-
teginen lihestymistapa, jonka tavoitteena on saada politiikan erialueet
tukemaan vieston terveyden ja hyvinvoinnin kohentamista. WHO on
pitkdin kehittinyt terveystavoitteista yhteiskuntapolitiikkaa ja poik-
kihallinnollista terveyden edistimistd. Suomi nosti EU-puheenjoh-
tajuuskautenaan vuonna 2006 Terveys kaikissa politiikoissa -teeman
terveyspolititkan painopisteeksi. Nikemys horisontaalisesta ja laaja-
alaisesta terveyspolitiikasta on vahvistunut EU:ssa ja Terveys kaikissa
politiikoissa -periaate on sisdllytetty EU:n terveysstrategiaan.

Terveyskaikissa politiikoissa-lihestymistavalla on suuri potentiaali
my0s terveyserojen kaventamiselle. Terveyserojen vihentymiseen tarvi-
taan monien tahojen pitkijinteistd, samansuuntaistajasamanaikaista
toimintaa. Kaikessa paitoksenteossa, niin kansallisella kuin kunta- ja
aluetasolla, tulisi kiinnittdd piitosten yleisten terveysvaikutusten li-
saksi huomiota sithen, millaisia vaikutuksia paiatoksilld on eri sosioe-
konomisiin viestoryhmiin. Terveyssektorin on asiantuntemuksellaan
tuettava muita hallinnonaloja toimintojen suuntaamisessa terveytti
edistaviksi ja terveyseroja kaventaviksi.

Terveyssektori ei ole ainoa sektori, joka tarvitsee muiden hallin-
nonalojen kanssa tehtdvii yhteistyotd. Kaikki hallinnonalat ovat
padtoksenteossaan ja omien tavoitteittensa ldpiviemisessd yha riip-
puvaisempia toisista hallinnonaloista. Siksi on panostettava eri hal-
linnonalojen sekd jirjest6jen ja toimijoiden vilisen yhteistyon kehit-
tdmiseen.

Myd6s kansainvilisessid yhteistydssi ja EU-politiikassa on tuotava
esille niitd pohjoismaisen hyvinvointipolititkan perinteisid arvoja ja

tavoitteita, jotka vahvasti puoltavat tasa-arvonikokohtia.
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Terveyserojen kaventamispolitiikka edellyttdd monessa kohdin
erddnlaisia kaksoisstrategioita. Toimintaohjelmassa kiteytyy terveys-
poliittisten ohjelmien johtoajatus tavoitella seka terveyden hyvii tasoa
ettd terveyden tasaista jakautumista eri viestoryhmissa.

Toimintaohjelma suunnataan sekd kaikkein huono-osaisimpiin
ettd lukumadriltddn suuriin keskiryhmiin. Yhtiiltd tavoitteena on
kaynnistdd toimenpiteitd, joilla voidaan kohentaa nimenomaan huo-
no-osaisimpien ryhmien, kuten pitkiaikaistyottomien, terveyttd. Toi-
saalta tavoitteena on kohentaa kaikkien sosioekonomisten ryhmien
terveyttd mahdollisimman l4helle sitd tasoa, jonka parhaassaasemassa
olevat ovat jo saavuttaneet. Talloin on kyse esimerkiksi vihin koulu-
tettujen, tydntekijiasemassa olevien ja pienituloisten viestoryhmien
terveyden parantamisesta lihemmaiksi pitkille koulutettujen, ylempi-
en toimihenkildiden ja suurituloisten terveyden tasoa.

Ohjelmassa pyritdin kautta linjan kiinnittimain huomiota myos
joihinkin erityisryhmiin, kuten maahanmuuttajiin, piihde- ja mie-
lenterveysongelmista kirsiviin perheisiin, yksinhuoltajiin, koulu-
pudokkaisiin, varusmies- ja siviilipalveluksen keskeyttineisiin ja
ulkopuolelle jadneisiin, mielenterveyskuntoutujiin, yksindisiin van-
huksiin, asunnottomiin javankilasta juuri vapautuneisiin. Ryhmat
ovat hyvin heterogeenisia, eivitki kaikki ndihin ryhmiin kuuluvat
ole vilttimitti sosiaalisesti heikossa asemassa. Joidenkin kohdalla
kasautuu monia terveyttd vaarantavia tekijoitd, jolloin voidaan puhua
haavoittuvista ryhmista.

Universaalit palvelut, jotka ovat kaikille tarjolla ja joista kaikki
hyotyvit, muodostavat vilttimittoman perustan terveyserojen ka-
ventamistydssi. Ne eivit kuitenkaan ratkaise kaikkia heitkommassa
asemassa olevien ongelmia. Siksi universaaleja palveluja on tdyden-
nettivd tarjoamalla haavoittuvassa asemassa oleville kohdennettuja

toimenpiteita.
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LINJAUKSET JA TOIMENPITEET

2.1

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteet perus-
tuvat kansanterveyden neuvottelukunnan ja sen jaostojen kidymiin
asiantuntijakeskusteluihin sekd valmisteluun kutsuttujen asiantun-
tijaryhmien nikemyksiin. Nima toimenpiteet edustavat terveyserojen
kannalta keskeisimpid toimia, jotka voidaan kidynnistdi timin halli-
tuskauden aikana ja joiden ei ole katsottu etenevin riittdvin vahvasti
muualla.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmaan on lisiksi koottu
muissa ohjelmissa ja hankkeissa toteutettavia toimia, joilla on vaiku-
tuksia suoraan terveyseroihin tai niitd synnyttaviin taustatekijoihin.
Niitd toimia halutaan timin ohjelman myotivaikutuksella vahvis-

taa.

Terveyserojen vihentdamisen ja syrjdytymisen

ehkdisyn yleiset yhteiskuntapoliittiset toimet

Terveyteen ja hyvinvointiin merkittivisti vaikuttavina perusedelly-
tyksind voidaan pitdi riittdvidd taloudellista toimeentuloa, asuntoa
ja mahdollisuuksia tychon tai muuhun mielekkidiseen toimintaan.
Myosluottamus yhteiskuntaan jamuihin ihmisiin seka turvallisuuden
tunne ovat tirkeitd terveyttd vahvistavia tekijoitd. Ndiden perustekijoi-
den puuttuessa voi olla mahdotonta kohentaa terveydentilaa tai edes
yllapitdd sitd.

Syrjdytyminen voidaan mdiritelld huono-osaistumisen prosessik-
si, jossa ongelmat eri eliminalueilla kasautuvat ja ruokkivat toisiaan.
Syrjiaytyminen ilmenee eri ulottuvuuksilla: syrjaytymisend koulutuk-
sesta, tyOstd, sosiaalisista suhteista ja vaikutusmahdollisuuksista. Syr-
jdytymisprosessiin liittyy usein my0s terveyttd vaarantavia elintapoja.

Ongelmat voivat myds siirtyd sukupolvelta toiselle.
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2.1.1 Vdhennetdin koyhyytta

Koyhyysloukkuun saattaa johtaa useita eri syiti. Tutkimusten mukaan
erityisesti pitkdaikaistyottomyys on entistd selvemmin yhteydessa koy-
hyyteen. Muita yksittdisid tai yhdessi esiintyvid koyhyyteen johtavia
syitd ovat esimerkiksi palkka- tai eliketulojen pienuus, yksinhuolta-
juus, suuret asumismenot sekd sairastamisesta tai vammaisuudesta
johtuvat suuret terveydenhoito-, liike-, apuviline- ja sairauskulut.
Koyhyys voi olla myds seurausta pitkityostd toistuvine tydttomyys-
jaksoineen sekd tyomarkkinatuen ja viimesijaisten etuuksien, kuten
toimeentulotuen ja asumistuen, suhteellisen alhaisesta tasosta.

Lapsuusidn heikot taloudelliset ja sosiaaliset elinolosuhteet lisdi-
vit syrjdytymisen riskii ja vaikuttavat voimakkaasti aikuisidn tervey-
teen. Kéyhyys jahuono-osaisuus periytyvit usein sukupolvelta toiselle.
Lapsuudenkodin kéyhyyden on todettu ennustavan kaksinkertaista
koyhyysriskii aikuisidlld. Suhteellisen koyhyysrajan alapuolella eldvis-
sd perheissd asuvien lasten osuus (ns. lapsikdyhyysaste) on kasvanut
1990-luvulta lihtien. Vuonna 2005 lapsikoyhyysaste oli noin 12 pro-
senttia, kun se vuonna 1995 oli S prosenttia. Erityisesti yksinhuolta-
jien, pienten lasten perheiden ja monilapsisten perheiden tilanne on
muita lapsiperheiti huonompi. Neljannes yksinhuoltajaperheisti sai
toimeentulotukea vuonna 2005.

Laaja-alainen asiantuntijaryhma julkaisi syksylld 2007 selvityksen-
sd Perusturvan pulmat ja uudistamisen vaihtoehdot®. Ryhmin mie-
lestid perusturvaetuuksien, kuten kansanelidkkeen, tyottomyysturvan
peruspiivirahan ja tydmarkkinatuen, vihimmadistasoisten vanhem-
painetuuksien, sairauspiivirahan, lapsilisin ja opintorahan tasoa pi-
téisi korottaa. Lisdksi etuudet tulisi sitoa indeksiin, jotta ne pysyisivit
kohtuullisella tasolla.

Hyvilld sosiaaliturvajirjestelmallid ehkiistddn ja korjataan syrjdyty-
mistd. Sosiaaliturvajirjestelmin tulee olla asiakaslihtoinen, joustava

ja nopeasti ihmisten todellisiin tilanteisiin ja tarpeisiin reagoiva. Hal-

> Sirkeld R, Eronen A (toim.). Perusturvan pulmat ja uudistamisen vaihtoehdot. Sosiaali- ja
terveysturvan keskusliitto ry. 2007.
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litusohjelmaan sisiltyvin sosiaaliturvan kokonaisuudistuksen (SATA)
yhteydessi arvioidaan verotuksen, perusturvan (mukaan lukien asu-
mistuki) seki tyéttomyysturvan uudistaminen. Tukien saajan asemaa
parannetaan yksinkertaistamalla ja selkeyttimilli jarjestelmad. Uu-
distus toteutetaan siten, ettd sosiaaliturvan rahoitus on pitkalld tih-
tdimelld kestivilld pohjalla. Sosiaaliturvauudistuksen yhteydessi sel-
vitetdin myos sosiaalietuuksien verotus ja asiakasmaksut. Tyoelimin
sosiaalivakuutuslainsdddidnt6d ja ansioturvaa koskevat hallituksen
ratkaisut valmistellaan yhteistyossi tydmarkkinaosapuolten kanssa.

Opetusministerion Lapsi- januorisopolititkan kehittimisohjelman
mukaan onkiinnitettdvi erityistd huomiota pienituloisten lapsiperhei-
den tulokehitykseen ja huolehdittava perhepoliittisten tulonsiirtojen
tason siilymisestd. MyOs Lasten, nuorten ja perheiden hyvinvoinnin
polititkkaohjelmaan sisiltyy tavoite vihentid lapsiperheiden kéyhyyt-
td ja siten edistdi lasten keskindisti tasa-arvoa. Tdtd varten politiikka-
ohjelma seuraa sosiaaliturvan uudistuskomitean (SATA) tyotid ja sen
ehdotuksia. Lisiksi polititkkaohjelmassa arvioidaan vaihtoehtoisten ja
kohtuuhintaisten asumisratkaisujen tavoitettavuutta kaikille viesto-
ryhmille ja alueellisesti yhdenvertaisesti.

Kelan vastuulla on erilaisia sosiaaliturvaetuuksia, joiden on tarkoi-
tus tulonsiirtojen ja palvelujen avulla vihentii sosiaalisia eroja ja titd
kautta my0s terveyseroja. Arviota siitd, missd mairin eri etuudet todel-
la vihentavit terveyseroja ei kuitenkaan ole tehty. Tilanteen arviointi
on erityisen ajankohtaista nyt kun sosiaaliturvaa ollaan uudistamassa.
Kela valmistelee vastuullaan olevien sosiaaliturvaetuuksien arviointia

terveyserojen kannalta.

2.1.2 Parannetaan peruskoulun mahdollisuuksia ehkiisti ja

vihentda terveyseroja

Julkisen vallan on huolehdittava perustuslain mukaisesta velvoittees-
ta, jonka mukaan jokaisella tulee olla yhtiliinen mahdollisuus saada
kykyjensi ja erityisten tarpeidensa mukaisesti opetusta sekd kehittdd

itseddn varattomuuden sitd estimittd. Peruskoulussa on hyvit mah-
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dollisuudet puuttua oppilaiden kotitaustasta, oppimisvaikeuksista
tai muista tekijoistd johtuviin terveyseroja synnyttiviin kehityspol-
kuihin.

Opetusministerion Koulutus ja tutkimus 2007-2012 -kehittamis-
suunnitelman mukaan on parannettava kaikkien koulutusasteiden
lipdisyd ja vihennettivi opintojen keskeyttimisti. Opinto-ohjausta,
kodin ja koulun yhteisty6td seki kouluterveydenhuoltoa on kehitet-
tivi. Joustavan perusopetuksen (JOPO) -toiminta seki toisen asteen
ammatilliseen koulutukseen ohjaava ja valmistava koulutus vakiin-
nutetaan.

Sosiaali- ja terveysministeridssd on valmisteilla asetus, jossa madri-
telldin muun muassa terveystarkastusten ja terveysneuvonnan sisilto
kouluterveydenhuollossa. Asetuksen tarkoituksena on parantaa yksi-
lollisen palvelutarpeen tunnistamista, lisitukea ja muita kohdennet-
tuja toimenpiteitd ja jatkohoitoon ohjaamista sekd hyodyntdd moni-
ammatillista asiantuntemusta. My6s Terveyden edistimisen politiikka-
ohjelma kiinnittdd huomiota kouluterveydenhuollon kehittimiseen.

Lapsi- ja nuorisopolititkan kehittdmisohjelmassa esitetdin, etti
kaikille 1. ja 2. luokan oppilaille on varmistettava mahdollisuus saada
aamu- ja iltapdiviatoimintapaikka perheen maksukyvysti riippumat-
ta sekd varmistettava heikommassa taloudellisessa asemassa olevien
lasten mahdollisuus osallistua kunnan jirjestimain harrastustoimin-
taan. Kehittimisohjelman mukaan nuorisolakiin (72/2006) lisitiin
sdddos kuntien moniammatillisten yhteistyoryhmien toiminnasta. So-
siaali- ja terveystoimen, nuorisotoimen, koulutoimen ja poliisin edus-
tajista koostuvan yhteistyoryhman tehtdvini on edistdilasten januor-
ten suotuisia kasvu- ja elinoloja. Yhteistyoryhma toimii kokoaikaisesti
javuorovaikutuksessa seurakuntien seki jirjestojen kanssa. Koulujen
roolia osana kunnan yhteistyéryhmii vahvistetaan oppilashuoltoryh-
mien vilitykselld. Yhteistyéryhmait ovat esilld tdssd ohjelmassa myos
luvussa 2.1.4.

Opetusministerid kdynnisti vuonna 2006 useampivuotisen toi-
menpidekokonaisuuden kouluhyvinvoinnin lisidmiseksi, syrjaytymi-

sen ehkiisemiseksi ja koulun kehittimiseksi lasten ja nuorten hyvin-

34  Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—2011



vointia edistdviksi yhteisoksi. Kehittimisen erityisind painoalueina

ovat olleet

® ongelmien ehkiiseminen ja varhainen puuttuminen
(vertaissovittelu, LukiMart)

® koulukiusaamisen vihentiminen (KiVa)

® koulupudokkaiden aktivointi eli Joustava perusopetus -hanke
JOPO

m oppilashuollon palvelurakenteen kehittiminen

® oppilaiden osallisuuden lisidminen

® koululaisten aamu- ja iltapdivitoiminnan laajentaminen

Opetusministerion Perusopetus paremmaksi -ohjelman tavoitteiden
mukaan valtion erityisavustukset perusopetuksen laadun kehittami-
seen suunnataan erityisti tukea tarvitsevien oppilaiden opetuksen ja
tukitoimien sekd oppilaanohjauksen kehittimiseen. Erityistd tukea
tarvitsevien oppilaiden opetuksen painopistettd siirretdin oppilaalle
annettavaan ennalta ehkiiseviin ja varhaiseen tukeen. Perusopetuk-
sen oppilaanohjausta ja erityisesti uravalinnan ohjausta tehostetaan
koulutuksen nivelkohdissa. Lisiksi tavoitteena on pienentdi ryhmi-
kokoja ja edistdd kerhotoimintaa seki kodin ja koulun vilistd yhteis-
tyOta.

Lasten, nuorten ja perheiden politiikkaohjelman mukaisesti teh-
ddidn perusselvitys lapsille ja nuorille tarjottavista tukipalveluista ja
niiden saavutettavuudesta.

Sosiaali- ja terveysministerion yhteydessd toimiva Lasten ja nuor-
ten terveyden ja hyvinvoinnin neuvottelukunta seuraa lasten, nuorten
jalapsiperheiden terveys- ja hyvinvointierojen muutoksia ja osallistuu

kehitystyon ohjaamiseen.

2.1.3 Edistetiin toisen asteen ammatillisessa koulutuksessa

olevien nuorten terveytti ja hyvinvointia

Ammatillisen koulutuksen aloittaneistanoin 10 prosenttia keskeyttdi
opintonsa. Toisen asteen ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien

terveys on keskimiirin huonompi ja riskikdyttdytyminen ja oirei-
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lu yleisempid kuin samanikdisten lukiolaisten. Opiskelijahuoltoa ja
opiskeluterveydenhuoltoa toteutetaan selvisti heikommin kuin muil-
la opiskelijoilla. Jos terveyden ja hyvinvoinnin kannalta haitallisia kehi-
tyskulkuja ei miiritietoisesti pysdytetd, ammattiryhmien ja koulutus-
ryhmien viliset terveyserot siilyvit tai mahdollisesti kasvavat.

Opetusministerion Koulutus ja tutkimus -kehittimissuunni-
telmassa todetaan, ettd koulutuksen lipdisyd on parannettava. Kes-
keyttimisen vihentimiseksi kehitetdin opinto-ohjausta, koulutusta
koskevaa tiedotusta ja neuvontaa, opiskelijavalintaa, opintotukea,
opiskelun henkilokohtaistamista ja opintojen seurannan jirjestelmid
seka opiskeluterveydenhuoltoa. My6s Tyon, yrittimisen ja tydelimin
politiikkaohjelmassa kiinnitetdian huomiota ammatillisen koulutuk-
sen keskeyttimisen vihentimiseen tavoitteena turvata tydvoiman tar-
jontaa.

Sosiaali- ja terveysministeridssi on valmisteilla asetus, jossa mairi-
telliin muun muassa opiskeluterveydenhuollon tarkempi sisilto (ks.
my0s luvussa 2.1.2. kouluterveydenhuollon kehittiminen). My6s Ter-
veyden edistimisen polititkkaohjelma kiinnittdd huomiota opiskelu-
terveydenhuollon kehittimiseen.

Opetusministerio kehittdd Opetushallituksen kanssa ammatilli-
seen koulutukseen ammattiosaajan tyokykypassia, joka innostaisi
opiskelijoita huolehtimaan toiminta- ja tyokyvystdidn. Passin tavoit-
teena on lisitd opiskelijoiden tietoja, taitoja ja motivaatiota huolehtia
omasta hyvinvoinnistaan jo opiskelun aikana ja varmistaa sujuva ty4-
elimiin siirtyminen ja sielld jaksaminen. Lisiksi tavoitteena on ak-
tivoida koulutuksen jirjestdjid jirjestimdin vapaa-ajan toimintaa ja
ottamaan opiskelijat mukaan suunnitteluun, piamaiirini hyvinvoiva
oppimisympiristd. Toiminta aloitetaan kokeiluluonteisena syksylld
2008.

Sosiaali- ja terveysministerion yhteydessi toimiva Lasten ja nuor-
ten terveyden ja hyvinvoinnin neuvottelukunta seuraa lasten, nuorten
jalapsiperheiden terveys- ja hyvinvointierojen muutoksia ja osallistuu

kehitystyon ohjaamiseen.
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Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpide:

1. Kunnat jarjestavit yhteistyossi eri toimijoiden kanssa toisen as-
teen ammatillisten oppilaitosten opiskeluterveydenhuollon kan-
sallisen ohjeistuksen mukaiseksi. Koulutuksen jirjestdjit kehitta-
vit oppilaitosten opiskelijahuoltoa seki terveystiedon opetusta.
KTL ja Stakes kehittavit ja levittivit tietoa hyvistd terveyden edis-

timisen kdytinnoistd oppilaitosten kiyttoon.

2.1.4 Turvataan nuorille tukitoimet koulutuksen ja

tyoelamain siirtymisen nivelvaiheissa

Tyoelimin rakennemuutoksiin liittyvd koulutustasovaatimusten
kiristyminen on lisinnyt toisen asteen koulutuksen ulkopuolelle jii-
neiden riskii syrjdytyd tyoelimistd. Tamai kasvattaa huono-osaisuu-
den vaaraa my6s muilla eliminalueilla koko aikuisidn ajan. Myos
varusmies- tai siviilipalveluksen keskeyttimiseen tai sen ulkopuolel-
le jidmiseen saattaa liittyd ongelmia eri eliminalueilla. Turvaamalla
koulutuksen suorittaminen ja sen jilkeen kiinnittyminen tydelimain
voidaan ehkiistd syrjaytymistd ja vihentdi terveyseroja.

Nivelvaihetyotd tehddin oppilaitosten lisiksi tyovoimahallinnossa,
sosiaalitoimessa, tyopajoilla ja nuorisotoimessa. Kohderyhmini ovat
peruskoulun piittineet nuoret, jotka eivit ole sijoittuneet toisen as-
teen koulutukseen, toisen asteen opinnot keskeyttineet nuoret seki
tyottomait tai muuten tydvoimahallinnon asiakkaana olevat nuoret.
Kiytinnossi tyo kisittdd esimerkiksi peruskouluarvosanojen korotta-
mista, ammatinvalinnan tukemista ja sosiaalisten taitojen opettelua.

Tyon, yrittimisen ja tyoelimin polititkkaohjelman yhteydessi
suunnataan entistd voimakkaampia tyévoimapoliittisia toimia nuor-
ten kiinnittymiseksi tyomarkkinoille.

Lapsi- ja nuorisopolititkan kehittimisohjelmassa esitetiin mm.
seuraavia toimenpiteitd nuorten koulutuksen ja tyollistymisen edis-

timiseksi:
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® Nuorisolakiin (72/2006) siidetdin kuntien moniammatillisten yh-
teistyéryhmien toiminta. Kunnassa tulee olla tydvoimatoimiston,
sosiaali- ja terveystoimen, nuorisotoimen ja koulutoimen yhteistyo-
ryhmi, jonka tehtdvini on seurata sijoittumista jatkokoulutukseen
ja tydelimaiin.

m Jokaiselle alle 25-vuotiaalle tyoti tai koulutuspaikkaa vailla olevalle
varmistetaan mahdollisuus saada apua henkil6kohtaisen suunnitel-

man tekemisessi ja tukea sen toteuttamisessa.

m Koulutuksen ja tyéelimin ulkopuolella olevien nuorten mairii ja

taustoja on seurattava siinnollisesti.

B Taataan tychallinnon nuorille tarjoamien ohjauspalvelujen saata-

vuuden siilyminen vihintdan nykyiselld tasolla.

® Lisitddn nuorille niin sanottuja matalan kynnyksen ohjauspaikkoja

nuorisotoimen palveluna.

B Lisitiin tyOpajatoimintaa tarpeen mukaan alueille, joilla sitd ei

vield ole.

Nuorten yhteiskuntatakuu koskee julkisesta tyovoimapalvelusta
annetussa laissa midriteltyd nuorta eli alle 25-vuotiasta tyotonti tyon-
hakijaa. Yhteiskuntatakuun mukaisesti jokaiselle alle 25-vuotiaalle
tyottomalle nuorelle on tarjottava koulutus-, tydharjoittelu-, tydpa-
ja- tai tyopaikka kolmen kuukauden kuluessa tyéttomyyden alkami-
sesta. Tyovoimatoimisto vastaa toimialueellaan yhteiskuntatakuun
toimeenpanosta.

Opetushallituksen vuosina 2003-2007 kadynnissid ollut Nuorten
osallisuushanke loi uusia toimintamalleja nivelvaiheeseen. Hankkeen
verkkosivuilla on julkaistu kdytintopakki, jonne on koottu 37 paikal-
lishankkeen tuottamia hyvii kiytintoji.

Varusmies- tai siviilipalveluksen ulkopuolelle jiineille on kehitetty
”Aikalisd! Elimai raiteilleen” - toimintamalli, josta on saatu lupaavia
tuloksia. Terveyden edistimisen seki Lasten, nuorten ja perheiden hy-
vinvoinnin polititkkaohjelmissa tuetaan toimintamallin laajentamista

javakiinnuttamista koko maahan.
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Sosiaali- ja terveysministerion yhteydessi toimiva Lasten januorten
terveyden ja hyvinvoinnin neuvottelukunta seuraa lasten, nuorten ja
lapsiperheiden hyvinvointierojen muutoksia ja osallistuu kehitystyon

ohjaamiseen.

2.1.5 Tyollistetdidn pitkdaikaistyottomid sekad

tyokyvyttomyyseldkkeelld ja kuntoutustuella olevia

Tyoelimaiin osallistumisen lisidminen on tirked taloudellinen ja inhi-
millinen tavoite yhteiskunnassa. Esimerkiksi tyokyvyttomyyseldkkei-
den kokonaismiirin nousu rasittaa huoltosuhdetta ja lisiksi uhkaa
syrjayttdd henkiloitd pysyvisti tydmarkkinoilta. Pitkdn tyokyvytts-
myyden jilkeen kuntoutuvien henkildiden mahdollisuus palata tyo-
elimdin toteutuu heikosti.

Tyon, yrittimisen ja tydelimin polititkkaohjelman mukaan vai-
keasti tyollistyvien saamiseksi ansiotyohon avoimille tyomarkki-
noille on haettava ratkaisuja paitsi tydvoimapolititkan keinoin myds
kehittamalla vilitybmarkkinoiden toimivuutta ja parantamalla so-
siaaliturvan ty6hon kannustavuutta. Sosiaaliset yritykset, kuntout-
tava tyotoiminta, aikuisten tyopajat, matalan kynnyksen tydpaikat
ja tyottomien kuntoutus- ja terveyspalvelut ovat lihivuosien vili-
tyomarkkinoiden kehittimisen painoalueita. Sosiaaliturvan tyohon
kannustavuus on esilld my0s sosiaaliturvan uudistamista valmiste-
levassa SATA-komiteassa.

Tyo-jaelinkeinoministeriollid on keskeinen roolivilityomarkkinoi-
den kehittimisessd osatyokykyisten ihmisten tyollistimisessd. Tyomi-
nisteri asetti vuonna 2007 selvityshenkilon kartoittamaan kuntoutus-
tuella ja tyokyvyttomyyselidkkeelld olevien henkildiden tyollistymise-
dellytyksid ja tydelimain paluun mahdollisuuksia. Selvitystyo Tyotd
haluaville uusia mahdollisuuksia tydhén valmistui maaliskuussa 2008.
Selvityshenkilon arvion mukaan 30 000 tyokyvyttomyyseldkkeelld ole-
vaa haluaisi palata tyéelimiin. Selvityshenkil6 ehdottaa muun muas-

sa seuraavia toimenpiteita:
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m tyokyvyttomyyselikkeeltd tydhon pyrkivilld osatyokykyisilld tulee
olla mahdollisuus kaikkiin tyévoimatoimiston palveluihin ja tyol-
listymisen tukitoimiin

m tyokyvyttomyyselikkeelld olevan palkkauskustannuksiin myonne-
tddn palkkatukea

m tyokyvyttomyyselikkeeltd sosiaalisiin yrityksiin ty6llistyville myon-
netdin pitkdaikaista palkkatukea

B tyonantajalle maksetaan tukea tyokyvyttomyyselikkeelld olevan

henkilon rekrytointiin

m tyokyvyttomyyselikkeille asetetaan yleinen 700 euron kuukausian-
sioraja ja tyoelikelain mukaisiin elikkeisiin luodaan takuuelikejar-

jestelmd

® sosiaalisten yritysten tydterveyshuoltoon ja tydhyvinvoinnin kehit-

timiseen kiinnitetdin huomiota ja rahoitusmahdollisuuksia

Vaikeasti tyollistyvit ovat usein sekd tyovoimahallinnon ettd so-
siaali- ja terveydenhuollon asiakkaita. KASTE-ohjelman yhteydessi

toteutettavat toimenpiteet on esitetty luvussa 2.3.3.

2.1.6 Juurrutetaan terveyden edistiminen osaksi ty6paikan
toimintakulttuuria

Tyopaikat ovat keskeinen areena tytikidisen vieston terveyden edis-
timisessd. Terveyttd ja tyohyvinvointia edistdvid toimia pitdi vah-
vistaa erityisesti niilli ammattialoilla, joihin terveyttd kuormittavat
haittatekijit kasautuvat. Niitd aloja ovat esimerkiksi rakennusala,
sitvousala, hotelli- ja ravintola-ala ja kuljetusala. Usein my0s tervey-
delle haitalliset elintavat ovat yleisempid ndiden alojen (suorittavilla)
tyontekijoilla.

Tyopaikoilla on hyvit mahdollisuudet yhdessi tydterveyshuollon
kanssa edistdd tyontekijoiden terveyttd ja tyokykyd. Tyohyvinvointia
voidaan parantaa kehittimailld tyoyhteiséjen ja organisaatioiden toi-

mivuutta sekd tyon ja tydympairiston turvallisuutta, edistimalla tyon-
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tekijoiden ammatillista osaamista, tukemalla tyontekijoiden voimava-
roja sekd vaikuttamalla elintapoihin.

Terveyden edistimisen politiikkaohjelman yhteydessi toteutetaan
terveyttd edistdvin tyopaikan kriteeristod koskeva yhteiskehittamis-
hanke, kdynnistetdin tyohyvinvointifoorumi seki tuotteistetaan tyoeld-
min ja tydhyvinvoinnin kehittdmisohjelmissa syntyvii hyvid kaytantoja
ja levitetddn niitd tydpaikkojen kiyttoon. My6s tydurien pidentimisen
kannalta on tirkeid se, ettd tyohon osallistumiselle on mahdollisimman
vihin terveydellisistd syistd johtuvia keskeytyksid, miki tuodaan esille

Tyon, yrittimisen ja tydelimin politiikkaohjelmassa.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpide:

2. Tyoterveyslaitos kehittdi laajassa yhteistyossd muiden toimijoi-
den kanssa terveyden edistimiseen tihtdivii toimintaa niilla toi-
mi- jaammattialoilla, joilla terveytti kuormittavat haittatekijit ja

haitalliset elintavat ovat yleisii.

2.1.7 Vihennetiin asunnottomuutta

Asunnottomuus on osoittautunut vaikeasti ratkaistavaksi yhteiskun-
nalliseksi ongelmaksi. Asunnottomista mielenterveys- ja paihdekun-
toutujat, ns. kaksois- tai monidiagnoosiasiakkaat seka vankilakiertee-
seen ajautuneet rikoksenuusijat ovaterityisen vaikeasti asutettavia. Jal-
kimmiiset on miiritelty Suomen kdyhimmiksi, huono-osaisimmaksi
ja sairaimmaksi viestonosaksi. Mairillisesti nditd ihmisii ei ole kovin
paljon, mutta koska kyse on syvimmin syrjiytyneesti viestonosasta ja
monille eliminalueille ulottuvasta marginalisoitumisprosessista, on
perusteltua pyrkid kehittimiin tuettua ja muuta palveluasumista hei-
din ldhtokohdistaan. Lisdksi tutkimuksissa on todettu, ettd elimin-
muutos on mahdollinen, mikili sithen saa riittdvin tuen.
Valtioneuvosto on tehnyt 14.2.2008 periaatepditoksen asuntopo-
liittiseksi toimenpideohjelmaksi. Asuntopoliittinen ohjelmakisittelee

koko maan asuntopoliittisia kysymyksii ja kehittimistoimenpiteiti.
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Erilliselld pitkdaikaisasunnottomuuden vihentimisohjelmalla luo-
daan edellytyksiad pitkiaikaisasunnottomuuden vihentymiseen. Oh-

jelmassa esitetiin muun muassa seuraavia toimenpiteita:

® Asuntorakentamisen lisidminen kasvukeskuksissa ja erityisesti Hel-
singin seudulla sekd kasvukeskusten vuokra-asuntotarjonnan tur-

vaaminen

® Erityisryhmien, kuten asunnottomien, mielenterveyden hiiridistd
kirsivien, vammaisten ja huonokuntoisten vanhusten, asuntotilan-

teen parantaminen

2.2 Elintapoihin vaikuttaminen politiikan keinoin

Elintapoihin vaikuttavista politiikoista tarkastellaan tissi alkoholi-,
tupakka-, ravitsemus- ja litkuntapolitiikkaa, koska ne ovat tutkimus-
tiedon perusteella tirkeimpii politiikan lohkoja, jotka vaikuttavat so-
sioekonomisiin jamyos sukupuolten vilisiin sairastavuuden ja kuollei-
suuden eroihin. Alkoholin riskikiyton ja tupakoinnin on todettu selit-
tivin jopa puolet tydntekijimiesten ja ylempien toimihenkilomiesten
vilisestd elinajanodotteen erosta. Lihavuuden sosioekonomisten ero-
jen vihentimiseksi on vaikutettava ravitsemukseen ja litkkuntaan. Lii-
kunnalla on merkitystd my6s toimintakyvyn ja mielenterveyden erojen

vihentimisessa.

2.2.1 Vidhennetidin alkoholihaittoja

Yleinen juomiskulttuuri ja ldhiymparistd vaikuttavat merkittavisti
juomiseen. Tutkimusten mukaan suurkuluttajat muuttavat juomis-
taan muun viestdn mukana. Niin ollen on jatkettava koko viesto6n
kohdentuvia kokonaiskulutusta vihentavii toimenpiteitd. Téllaisia
ovat alkoholijuomien kuluttajahintojen nostaminen ja saatavuuden
rajoittaminen. Hintaan ja saatavuuteen puuttuminen ovat tehok-
kaimpia keinoja vaikuttaa myos nuorten kulutukseen. Alkoholive-

rolakiin olisi syytd sisillyttdd alkoholiveron merkitys kulutuksen ja
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terveyshaittojen vihentimiseksi vastaavalla tavalla kuin tupakka-
verolaissa on kirjattu. Terveyden edistimisen politiikkaohjelmassa
kiinnitetiin huomiota alkoholiverotuksen uudistamistarpeeseen.
Vuoden 2008 alussa toteutettiin vikevien alkoholijuomien 15 % sekd
viinin ja oluen 10 % korotus. Lisdksi on paitetty, ettd hallituskauden
aikana toteutetaan toinen korotus. Valtioneuvoston 31.1.2008 hyvik-
symin KASTE-ohjelman tavoitteena on, ettivuoteen 2011 mennessi
alkoholijuomien kokonaiskulutus vihenee vuoden 2003 tasolle (9,4
litraa alkoholia asukasta kohti), mika vastaa noin 10 prosentin vi-
hennystd vuoden 2006 tasosta (10,3 litraa).

Edelld mainittujen koko viest6on kohdistuvien toimien rinnalla
on tirkedi auttaa suurkuluttajia ja muita erityisryhmii vihentimain
kulutustaan ja pddsemidin eroon haitoista. Piihdepalveluihin padsyn
erilaiset kynnykset, kuten ajanvarausten noudattaminen ja paihtynee-
ni hoitoon piisyn esteet, vaikeuttavat vaikeasti syrjaytyneiden hoitoa.
Kuntien piihdepalveluihin varattujen méirirahojen on todettu usein
loppuvan kesken vuoden, jolloin toistuvasti laitoshoitoon hakeutunei-
den paihdeongelmaisten laitoshoitoon piisy on vaikeutunut.

Ehkiisevd piihdetyo kytkeytyy laajasti hyvinvointia ja terveyttd
edistdvien toiminta- ja elinympiristdjen luomiseen. Ehkiisevii paih-
detyotd tehdiddn sosiaali- ja terveystoimen lisdksi useilla tahoilla kuten
opetus-, nuoriso- ja vapaa-aikatoimessa. Myos jirjestoilld ja elinkei-
noelimilld on merkittdvi rooli. Piihdetyon kokonaisuus - ehkaiseva
piihdetyd, piihdehoito ja -kuntoutus - vaatii voimavarojen kiyton
suunnittelua ja koordinoimista.

Terveyden edistimisen polititkkaohjelma tukee alkoholinkiyton
riskien arvioinnin ja mini-intervention kiyton tehostamista peruster-
veydenhuollossa ja tydterveyshuollossa sekd niiden laajentamista eri-
koissairaanhoitoon ja sosiaalipalveluihin. Stakesin tulee tukea paihde-
tyén koulutuksen kehittimishankkeen avulla paihdetyon opettajien
verkostoitumista sekd oppilaitosten ja opettajien piihdetyén koulu-
tuksenkehittimistd. Terveyden edistimisen keskus toteuttaavastaavan
kehittimishankkeen jirjestotoimijoille. Lisdksi terveyden edistimisen

politiikkaohjelman mukaan sosiaali- ja terveysministerid valmistelee
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esityksen raskaana olevien piihdeongelmaisten naisten kattavan hoi-
don tarpeen tunnistamisen jahoidon jirjestimiseksi. Myos odottavien
isien piaihdeongelmiin tulisi puuttua.Lasten, nuorten ja perheiden po-
lititkkkaohjelman mukaisesti lapsille ja nuorille turvataan tukipalvelut
etenkin, kun perheessi esiintyy vikivaltaa, mielenterveys- tai paihde-
ongelmia. Myos Lapsi- ja nuorisopolititkan kehittdmisohjelmassa esi-
tetdin, ettd lastensuojelun, paihdehuollon ja mielenterveyspalvelujen
yhteisty6td kehitetdin siten, ettd pystytddn ottamaan huomioon ai-
kuispalveluja tarvitsevien vanhempien lasten suojelun ja kuntoutuk-
sen tarpeet sekd pdihde- ja mielenterveysongelmista kirsivien lasten ja
nuorten auttaminen.

Sisdisen turvallisuuden ohjelmassa kiinnitetdin huomiota piih-
detapaturmien merkitykseen turvallisuuden riskitekijina. Piihdeon-
gelmaisille tarjottavissa asumisratkaisuissa otetaan huomioon suuri

tapaturmariski ja opastus turvalliseen asumiseen.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteet:

3. Nostetaan alkoholiveroa siten, ettd kulutus laskee vuoden 2003

tasolle tai alle. Korotustarve arvioidaan vuosittain.

4. Kunnat sisillyttavit ehkiisevin piihdetyon osaksi terveyden ja
hyvinvoinnin edistimisen rakenteita ja sovittavat piihdehuollon
palvelut muiden sosiaali- ja terveyspalvelujen kanssa saumatto-

masti yhteen sopiviksi.

2.2.2 Vidhennetdin tupakointia

Tupakointi on nykyisin voimakkaasti polarisoitunut koulutusryh-
mittdin. Kaikista tupakoitsijoista vain noin kymmenen prosenttia
kuuluu korkeasti koulutettujen ryhmiin. Tupakoitsijoilla on tietoa
tupakoinnin terveyshaitoista, eikd perinteiselld valistuksella endi ole
saavutettavissa merkittivid tupakoinnin vihentymistd. On tuetta-
va savuttomuuteen sitoutumista arkisissa elinympiristdissd, kuten

opiskelupaikoilla (ks. luku 2.1.3.), harrastusyhteisoissi ja pientyo-
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paikoilla (ks. luku 2.1.6.) Aitiys- ja lastenneuvoloissa on puututtava
vanhempien tupakointiin raskausajalta lihtien. Samanaikaisesti on
nostettava tupakkatuotteiden hintoja verotuksella, rajoitettava saata-
vuutta ja tuettava vieroitusta.

Sosiaali- ja terveysministerié on valmistellut eduskunnan kevit-
istuntokaudelle 2008 tupakkalain muutosesityksen, jossa tupakka-
tuotteiden véhittdismyynti ehdotetaan sdidettdviksi luvanvaraiseksi
ja luvan kisittely ja myontiminen sekd myynnin valvonta maksulli-
seksi. Sosiaali- ja terveysministerié on asettanut tupakkatyéryhmin,
jokaantoiviliraporttinsa tupakkaveron korotusehdotuksista 8.5.2008
loppuun mennessi. Tyoryhma ehdottaa, ettd tupakkaveroa krotetaan
asteittain vuosien 2009 ja 2010 alussa. Tyoryhmai valmistelee ehdo-
tuksen tupakkaveron korottamisesta ja rakenteellisista muutoksista
seki erilaisista toimenpiteistd ehkiisemiin laittoman kaupan uhkaa,
jota hinnankorotukset aiheuttavat. Tupakan matkustajatuonnin va-
pautuminen EU:n uusista jisenvaltioista uhkaa synnyttdd kaksihinta-
jarjestelmin, jossa Suomessa verotetun tupakan myynti laskee, mutta
samalla naapurimaista ostetun tupakan tuonti moninkertaistuu. Ellei
tupakan matkustajatuontia rajoiteta tupakkalailla, my6s salakauppa
ja tupakan vilittiminen alaikdisille lisidntyy.

Terveyden edistimisen politiikkaohjelman mukaisesti tupakoinnin
vieroitus sisillytetdin osaksi jokaisen potilaan hoitoa, jonka sairaus
aitheutuu kokonaan tai osittain tupakkatuotteiden kiytosti. Neu-
vonnassa kiytetdin hyviksi myos apteekkien osaamista. Vieroitusta
koskevat Kédypé hoito -suositukset vakiinnutetaan kiytto6n, ja niiden

kayttod tehostetaan etenkin raskauden aikana ja pikkulapsiperheissa.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteet:

5. Nostetaan tupakkaveroa asteittain siten, ettd tupakointi vihenee
selvisti. Seuraavat korotukset toteutetaan vuosien 2009 ja 2010
alussa. Samalla toteutetaan lainsiidinnolliset toimet matkustaja-
tuonnin ja harmaan kaupan rajoittamiseksi. Pditetdin tupakoin-

nin vieroitusliikkeiden korvaamisesta sairausvakuutuksesta.
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2.2.3 Edistetddn terveellisia ruokatottumuksia ja liilkuntaa

Terveellisten ruokatottumusten ja litkunnan lisidntymisen tavoite
toteutuu parhaiten siten, etti parannetaan terveellisen ruoan saata-
vuutta seki arkilitkunnan mahdollisuuksia jokapiiviisessa elinympa-
ristossd. Tallaisia kaikille soveltuvia valikoimattomia mutta todenna-
koisesti tehokkaita vaikuttamistapoja ovat muun muassa paivikotien,
koulujen, oppilaitosten ja tydpaikkojen ruokailun tukeminen, ditiys- ja
lastenneuvoloiden ravitsemus- ja litkuntaneuvonta, liikunnan integ-
roiminen piivikotien, koulujen, oppilaitosten, tydpaikkojen ja vapaa-
ajanvieton normaaliin toimintaan sekd kavelyn, pyoriilyn ja joukko-
liikenteen tukeminen.

Valmisteilla olevassa valtioneuvoston periaatepditoksessa terveyt-
td edistdvisti lilkunnasta ja ravinnosta terveysliikuntaa ja terveellistid
ravitsemusta edistetdidn 1) vaikuttamalla elinymparist66n, olosuhtei-
siin ja rakenteisiin, 2) varmistamalla, ettd kansalaisilla on riittavisti
tietoa ja taitoja terveyttd edistdvien valintojen pohjaksi sekd 3) kan-
nustamalla ja tukemalla kansalaisia tekemdin terveytti edistavii va-
lintoja. Periaatepdittkseen liitetddn toimeenpanosuunnitelma, johon
kootaan tavoitteita tukevat hankkeet. Hankkeet kohdistuvat eri iki- ja
vdestoryhmien litkunnan ja terveellisen ravinnon edistimiseen, arki-
ympdriston ja litkuntapaikkojen kehittimiseen, litkunnan ja terveel-
lisen ravinnon parempaan huomioon ottamiseen paitoksenteon eri
tasoilla sekd litkuntaan ja ravintoon liittyvin koulutuksen, tutkimuk-
sen ja seurannan kehittimiseen. Kaikissa toimissa pyritdin ottamaan
huomioon heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevien niko-
kulma.

Terveyden edistimisen polititkkaohjelmassa ehdotetaan sosiaali-
ja terveysministerion joukkoruokailun seuranta- ja kehittimisryhman
asettamista. Aitiys- ja lastenneuvoloissa on kiinnitettivi huomiota
vanhempien ylipainoon seki litkunta- ja ruokailutottumuksiin ras-
kausajalta lihtien ja tarjottava yksilollistd tehostettua neuvontaa ja
ohjausta kdytinnon toimintaan (esimerkiksi perheliikunta, ruoanval-

mistuksen opetus) yhteistydssi paikallisten jirjestojen kanssa. Lisdksi
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2.3

tulee kannustaa kansallisten suositusten mukaiseen rintaruokintaan
ja tukea erityisesti vihin koulutusta saaneita diteji.

Terveyden edistimisen polititkkaohjelmaan sisiltyy ikddntyneiden
maksuttomien tai edullisten liilkuntamahdollisuuksien selvittiminen.
Politiikkaohjelma tukee my6s litkunta-alan ym. jirjestdjen sekd kun-
tien yhteisen hankekokonaisuuden kiynnistimistd, jossa kohteena
ovatylipainoisetlapset januoret ja heidin vanhempansa seki heikossa
sosioekonomisessa asemassa olevat perheet, lapset ja nuoret. Lasten,
nuorten ja perheiden hyvinvoinnin politiikkaohjelma edistid kuntien

koordinoimien liikunnallisen iltapéivatoiminnan yhteishankkeita.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteet:

6. Edistetdin edullisten ja ravitsemussuositusten mukaisten ruoka-
palvelujen saatavuutta erityisesti pientydpaikoilla ja litkkuvaa tyo-
td tekevilld joukkoruokailun seuranta- ja kehittdmistyoryhman

tekemien toimenpide-ehdotusten mukaisesti.

7. Valmistellaan terveytti edistdvai liikuntaa ja ravintoa koskeva val-
tioneuvoston periaatepditds. Sen pohjalta kdynnistetddn toimia
sosioekonomisesti huonossa asemassa olevien ja eri tavoin syrjay-
tyneiden riittdvin litkunnan ja terveellisen ravitsemuksen turvaa-

miseksi.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittiminen

Riittdvien sosiaali- ja terveyspalvelujen saanti on sdddetty perustuslais-
sa jokaisen perusoikeudeksi. Julkisen vallan tehtdvi on huolehtia, ettd
palvelut kohdentuvat niiden todellisen tarpeen eikid esimerkiksi asiak-
kaan maksukyvyn tai asuinpaikan mukaan. Tidmai tavoite ei nykyisin
toteudu riittavasti.

Palvelujirjestelmin on turvattava tasapuolinen sairauksien hoito
ja estettdvi tai vihintdinkin lievennettivd sairauksien sosiaalisia ja

taloudellisia seuraamuksia. Terveyden edistiminen ja ehkiisevi tyo

Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—2011

47



ovat avainasemassa kavennettaessa terveyseroja sosiaali- ja terveyden-
huollon toimin. Haasteena on ehkiisevin tyon ankkuroiminen osaksi
sosiaali- ja terveydenhuollon perusrakenteita ja toimintaa, mukaan
luettuna tietojirjestelmit ja johtaminen.

Sosiaalialan kehittimishankkeen (2003-2007°) mukaan sosiaali-
palvelut keskittyvit monissa kunnissa korjaavaan ja ensiapuluontoi-
seen tyohon. Vanhustenhuoltoa pidetddn sosiaalihuollon heikoim-
pana lenkkini. Koti- ja laitoshoidossa on henkilostépula ja puutteita
tyokdytannoissi. Lisidksi koko maassa on pula pitevistd sosiaalityon-
tekijoistd, pienimmissd kunnissa ei aina ole edes yhtid pitevii sosiaa-
lityontekijdd. Avun oikea-aikaisuuteen liittyen hankkeessa nostettiin
esille puutteet sosiaalipalvelujen ja erityisesti sosiaalitoimistojen asia-
kaslihtoisyydessi, esimerkiksi palveluohjausta tulisi tehostaa. Sosiaa-
lipalvelujen tiedontuotannon kehittymittomyys ja palveluja koskevan
arviointitiedon niukkuus nihtiin keskeiseksi esteeksi sosiaalipalve-
lujen oikea-aikaiselle avun antamiselle ja palvelujen kehittimiselle.
Palvelujen tarpeen kartoittamisessa, palvelujen tilastoinnissa, tiedon
kokoamisessa sekd palvelujen laadun ja vaikutusten arvioinnissa on
merkittivid puutteita.

Terveydenhuollon toimin estettivissd olevassa kuolleisuudessa on
suuria, viime vuosina kasvaneita sosiaaliryhmien vilisid eroja. Tervey-
denhuollosta on viime vuosina kertynyt runsaasti tutkimustuloksia,
jotka osoittavat useiden erityyppisten palvelujen saannin suosivan pa-
remmassa sosiaalisessa asemassa olevia. Uusimmat tutkimustulokset
viittaavat vastaaviin eroihin myos hoidon kattavuudessa ja laadussa.
Vaikka yksittdisten sairauksien seurantaa on merkittévisti kehitetty,
terveydenhuollossa ei ole yleisid menettelytapoja hoidon kattavuuden
jalaadun arvioimiseksi. Tavoitteena tulee olla jirjestelmd, joka kykenee
takaamaan ehkiisyn ja hoidon kehittyvien menetelmien tuottaman

terveys- ja hyvinvointihyodyn kaikille Suomessa asuville.

3 Sosiaalipalvelut toimiviksi. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2007:3
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2.3.1 Kehitetddn sosiaality6ta ja perusterveydenhuoltoa seka

niiden yhteistyota

Sosiaality6lld on keskeinen merkitys terveyserojen syntymisen ehkai-
syssd. Tyon tavoitteena on yksiloiden, perheiden ja yhteistjen omaeh-
toisen toiminnan tukeminen. Lihtokohtana on sosiaalisten ongelmien
ehkiiseminen seki tuen tarpeessa olevien kansalaisten voimavarojen
vahvistaminen. Sosiaalityotd on edelleen kehitettivi, jotta se entistd
paremmin edistéisi jayllapitiisi kansalaisten jayhteis6jen hyvinvointia
ja sosiaalista turvallisuutta.

Sosiaalityon neuvottelukunta linjasi Sosiaalityé hyvinvointipolitii-
kan vilineend 2015 -toimenpideohjelmassa* sosiaalityon kehittimisen
pddsuunnatvuoteen 2015 saakka. Toimenpideohjelman linjaukset ovat
1) sosiaalityon tySorientaatioiden kehittiminen osaamisperustaksi,
2) sosiaalityon rakenteiden ja organisoinnin muuttaminen sosiaalityon
osaamista ja asiakkaiden tarpeita vastaaviksi, 3) asiakkaiden osallisuu-
den ja sosiaalityon eettisyyden vahvistaminen sekd 4) sosiaalityon kou-
lutuksen ja tutkimuksen suuntaaminen alan perustutkimukseen seki
vastaamaan nopeasti kehittyviin yhteiskunnallisiin muutoksiin.Sosi-
aali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittimisohjelma KASTE pyrkii
vahvistamaan sosiaalihuollon kehittimistoiminnan pysyvid rakenteita
janiiden yhteyksii yliopistojen ja ammattikorkeakoulujen kanssa.

Perusterveydenhuolto on terveyden edistimisen ja terveyserojen
kaventamisen kivijalka. Sosiaali- ja terveysministeriossi valmisteilla
olevan uuden terveydenhuoltolain yhteni tavoitteena on perustervey-
denhuollon vahvistaminen. Lain valmistelussa otetaan huomioon vi-
estoryhmien vilisten ja alueellisten terveyserojen kaventaminen. Myos
KASTE-ohjelman yhteydessi valmisteilla olevassa Terveyskeskus 2015
-toimenpideohjelmassavahvistetaan perusterveydenhuoltoa. Toimen-
pideohjelmassa kiinnitetiin huomiota siihen, etti terveyden edisti-
misen ja terveyserojen kaventamisen tulisi nykyistd vahvemmin sisil-

tyd terveyskeskusten toimintaan. Koko ikiluokat kattavia ehkiisevid

* Sosiaalityd hyvinvointipolititkan vilineend 2015 -toimenpideohjelma. Sosiaali- ja terveys-
ministeridn julkaisuja 2005:13
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terveyspalveluja on vahvistettava ja huolehdittava hyvistd yhteistyosta
sosiaalitoimen kanssa. Stakesiin perustetaan perusterveydenhuollon
kehittamisyksikko, joka yhteistyossi terveyskeskusten, yliopistojen
ja muiden laitosten kanssa tuottaa tietoa hyvistd hoitoprosesseista ja
toimintakdytinnoistd sekd huolehtii tarvittavien kehittdmisen tyoka-
lujen saatavuudesta. Palveluinnovaatiohanke tuottaa osana KASTE-
ohjelmaa Hyvi Kiytinto -verkoston tukemaan palveluinnovaatioiden
tuotteistamista, levittimista ja kdyttoonottoa.

Terveyden edistimisen polititkkaohjelma toteuttaa Tyoterveys
2015 -ohjelman mukaista tyoterveyshuollon kehittimistd, jonka yh-
tend kohderyhmanai terveyden tasa-arvon ndkokulmasta ovat pientyo-
paikat, rakennusala, hotelli- ja ravintola-ala, patkityoliiset ja yrittijit.
Tyoterveys 2015 -ohjelman mukaisesti kehitetiin myos tyottomien
terveysneuvontaa yhteistyossi tyoterveyshuollon, perusterveyden-
huollon, tyévoimanpalvelukeskusten ja sosiaalitoimen kanssa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon maksupolititkka on syntynyt vuosi-
kymmenten mittaan lukuisin erillispditoksin. Viime vuosina koko-
naisuutta on tarkasteltu lihinni teknisisti ja taloudellisista nikokul-
mista. Koko maksujirjestelmi on arvioitava kattaen kaikki sosiaali- ja
terveyspalvelut rahoittajasta ja tuottajasta riippumatta. Tarkastelussa
tulee varmistaa sosiaali- ja terveyspolitiikan yleisten ja erityisesti tasa-
arvotavoitteen toteutuminen. Maksukattojen osalta ty6 on jo kdynnis-
sd osana SATA-komitean tehtavid.

Terveydenhuollon asiakasmaksujen ja omavastuuosuuksien vies-
toryhmittiisestd kohdentumisesta on melko runsaasti tutkimustietoa,
mutta niiden itsendistd vaikutusta palvelujen kidytt66n tunnetaan ra-
jallisesti. Vaikutusten arvioimiseksi saattaa olla tarpeen toteuttaa koh-

dennettu tutkimushanke.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpide:

8. Sosiaali- ja terveyspalveluja kehitetdin ja kohdennetaan viesto-
ryhmittiisen terveysseurannan osoittaman tai muulla tavoin tun-

nistetun tarpeen perusteella.
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2.3.2 Parannetaan pdivahoidon ja neuvoloiden mahdollisuuksia

ehkiistd terveyseroja osana verkostoituvia palveluja

Hyvinvoinnin sosioekonomiset erot ilmenevit jo lapsuudessa. Van-
hempien tyottomyys, mielenterveys- ja piihdeongelmat, perheen
toimeentulovaikeudet, huonot asumisolot ja ongelmalliset asuin-
ympdristot heijastuvat lasten ja nuorten fyysisini ja psyykkisini ter-
veysongelmina ja terveyttd vahingoittavina elintapoina. Lastensuoje-
lun piirissi olevien lasten mairi on kasvanut ja alueelliset erot ovat
suuria.

Terveyserojen kaventaminen lapsuudessa ja nuoruudessa edellyt-
tdd, ettd lapsen etu otetaan nykyisti vahvemmin huomioon lainsii-
dinndssd, suunnittelussa ja paitoksenteossa. Kehitteilld oleva lapsi-
vaikutusten ennakointi ja arviointi tukee titd pyrkimysti. Kaikkien
lasten, nuorten ja heiddn perheidensi hyvinvoinnin ja osallisuuden
parantaminen tukee my0s terveyserojen kaventamistyotd. Siksi on
tarpeen kehittdd lasten ja nuorten sosiaalisia ja fyysisid kehitysympi-
rist6jd, tukea parjidmistd ja huolehtia riittivien universaalien palvelu-
jen turvaamisesta ja niiden pitkdjanteisestd kehittimisesti. Toisaalta
on vilttimatontd kohdentaa ajoissa voimavaroja syrjdytymisvaarassa
oleviin perheisiin, lapsiin januoriin. Tukipalvelut on jirjestettdvilasta,
nuorta ja perhettd kuunnellen ja leimaamattomasti normaalien palve-
lujen yhteydessa.

KASTE-ohjelmassa uudistetaan lasten, nuorten ja perheiden pal-
veluja kokonaisuutena siten, ettd perustasolla kehitetdin ja nivotaan
yhteen kehitysti tukevat, ongelmia ja hiirioitd ehkiisevit ja korjaa-
vat palvelut yli nykyisten sektorirajojen (kuten terveys-, sosiaali-,
nuoriso-, sivistys- ja poliisitoimi). Lisdksi kehitetdin erityispalveluja
tukemaan peruspalveluja erilaisilla toimintavaihtoehdoilla (kuten
lastenpsykiatria, lastensuojelu, kasvatus- ja perheneuvolat). Myos
Lapsi- ja nuorisopolitiikan kehittimisohjelman mukaan kasvatus-
japerheneuvoloiden voimavarojalapsiperheiden matalan kynnyksen
tukipaikkoina on vahvistettava ja kuntien kotipalvelun saatavuutta

lisdttavid lapsiperheiden arjen tilanteiden tukena.
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Hyvinvointi- ja terveyserojen kaventaminen edellyttdi lapsiper-
hety6ti tekevien yhteistyorakenteiden kehittimisti perhekeskus- tai
perhepalveluverkosto -mallien mukaisesti. Yhteistyorakenteen avulla
voidaan parantaa perheiden tarpeistalihteviija tuloksellista voimava-
rojen kiyttod terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseksi, ml. toiminnan
kohdentaminen heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevien
tarpeiden mukaisesti. Stakes jatkaa perhepalvelujen verkostoimisen
kehittimisti ja ottaa huomioon PERHE-hankkeen (2004-2007) ar-
viointitulokset.

Sosiaali- ja terveysministeridssi on valmisteilla asetus, jossa mairi-
telliin muun muassa hyvin neuvolatoiminnan sisiltd, mukaan lukien
terveystarkastukset ja terveysneuvonta (ks. my6s luvuissa 2.1.2 ja2.1.3
koulu- ja opiskeluterveydenhuollon kehittiminen). Lisiksi koroste-
taan erityisen tuen tarpeen varhaista tunnistamistaja tarpeellisen tuen
jarjestimistd. Lapsi- ja nuorisopolititkan kehittimisohjelmassa esite-
tdin, ettd ditiys- ja lastenneuvoloille laaditaan ohjeistus erityistukea
tarvitsevien varhaiseen tunnistamiseen ja tuen jirjestimiseen. Tervey-
den edistimisen politiikkaohjelma kiinnittid huomiota asetustychén
jasiihen, ettd neuvolatoiminnan tulee olla riittivisti resursoitua.

Kaikille lapsille tarkoitetut pidivihoitopalvelut turvaavat lasten
vilisen tasa-arvon riippumatta perheen taloudellisesta asemasta. So-
siaali- ja terveysministerion yhteydessi 2005-2007 toimineen varhais-
kasvatuksen neuvottelukunnan tehtivini oli tukea varhaiskasvatuk-
sen pitkdjinteistd kehittimisti tulevaisuuden tarpeita ennakoiden.
Loppuraportissaan® neuvottelukunta esittid, ettd lainsddadintod olisi
uudistettava muun muassa péivihoidon henkiloston, hoidettavien
lasten maarin, erityista tukea tarvitsevien lasten palvelujen seka var-
haiskasvatussuunnitelman perusteiden osalta. Perheille olisi tarjottava
enemmadn avoimia ja osa-aikaisia varhaiskasvatuspalveluita vaihtoeh-
toina kokopiiviiselle piivihoidolle. Pdivihoidossa on my6s osattava

tunnistaa erityistarpeet ja jirjestdd tukitoimia.

* Varhaiskasvatus vuoteen 2020. Varhaiskasvatuksen neuvottelukunnan loppuraportti. Sosiaali-
ja terveysministerion selvityksid 2007:72.
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Varhaiskasvatuksen neuvottelukunnan maahanmuuttajatyon ke-
hittimisjaosto ehdotti muun muassa, ettd on huolehdittava siitd, ettd
maahanmuuttajataustaiset lapset voivat osallistua viimeistdin 3-vuo-
tiaasta alkaen vihintdidn osa-aikaiseen varhaiskasvatukseen. Kotoutu-
missuunnitelman piirissd oleville lapsille timan varhaiskasvatuspalve-
lun tulee olla maksutonta.

Vuoden 2008 alussa voimaan tullut uusi lastensuojelulaki
(417/2007) tukee lasten ja nuorten terveyserojen ehkiisemisti ja vi-
hentdmistd. Uudessa laissa vahvistetaan ehkiisevin lastensuojelun
asemaa. Lastensuojelulaki edellyttdi laaja-alaista ja suunnitelmallis-
ta lasten ja perheiden ongelmia ehkiisevidd toimintaa lastensuojelun
ohella sosiaalitoimen muilla toimintasektoreilla (muun muassa pii-
vihoidossa ja piihdehuollossa) sekd kunnan muilla toimialoilla, esi-
merkiksi ditiys- ja lastenneuvoloissa sekd muussa terveydenhuollossa
ja opetustoimessa. Lain mukaan kunnan sosiaalihuollosta vastaavan
toimielimen ja kunnan muiden viranomaisten on yhteistyossi seu-
rattava ja edistettidvi lasten ja nuorten hyvinvointia sekd poistettava
kasvuolojen epikohtia ja ehkdistdvi niiden syntymisti. Kuntien on laa-
dittava valtuustokaudeksi suunnitelma lasten ja nuorten hyvinvoinnin
edistimiseksi sekd lastensuojelun jarjestimiseksi ja kehittamiseksi.
Suunnitelma tarjoaa hyvit mahdollisuudet terveys- ja hyvinvointiero-
jen seurantaan ja niiden pitkijinteiseen kaventamiseen. KASTE-ohjel-
maan sisiltyy uuden lastensuojelulain vieminen kaytint66n jirjesti-
milld kunnille koulutusta ja muuta valtakunnallista ohjausta.

Sosiaali- ja terveysministerion yhteydessa toimiva Lasten ja nuor-
ten terveyden ja hyvinvoinnin neuvottelukunta seuraa lasten, nuorten
jalapsiperheiden terveys- ja hyvinvointierojen muutoksia ja osallistuu

kehitystyon ohjaamiseen.

2.3.3 Kehitetiin tyoikdisten oikea-aikaista ja tarpeenmukaista

kuntoutusta

Suomen kuntoutusjirjestelmi on monimuotoinen ja asiakasnikokul-

mastatarkasteltunamonimutkainen. Liikinnillisessikuntoutuksessa
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on monia toimijoita: perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito, Kela
ja tapaturmavakuutusyhtio, jailkimmaisten osalta palvelujen tuottaji-
na toimivat yksityiset kuntoutuslaitokset ja muut yksityisen sektorin
terveyspalvelujen tuottajat. Ammatillisessa kuntoutuksessa toimi-
joita ovat erikoissairaanhoito, Kela, tyceldkelaitokset, tyohallinto, ja
tapaturmavakuutuslaitokset, palveluja tuottavat paiasiassa yksityiset
tahot. Vakuutuspuolen kuntoutusta jirjestii osin Vakuutuskuntou-
tus VKK. Ammatillisen kuntoutuksen tydnjaosta on kuntoutusasiain
neuvottelukunnan toimesta tehty eri toimijoiden tehtivinmairittely.

Asiakkaalla voi olla rinnakkaisia ja osin vaihtoehtoisia palveluja,
mutta kokonaisuus on vaikeasti hallittavissa, koska jokainen taho te-
kee paitoksiid osaltaan. Jirjestelminikokulmasta on havaittavissa, ettid
jokainen taho optimoi omia resurssien kiyttdjain. Jirjestelmdn moni-
mutkaisuus heikentdd myo6s toiminnan kannustinrakennetta: yhden
jarjestelmin panostus kuntoutukseen voi johtaa toisen jirjestelmin
myohentyviin tai pieneneviin kustannuksiin.

Kuntoutuksen asiakasyhteistydstd 2003 sdddetty laki edellyttas,
ettd kaikissa kunnissa on kuntoutuksen asiakasyhteistyoryhmai, jossa
on edustajat sosiaalihuollosta, terveydenhuollosta, opetustoimesta,
tyovoimatoimistosta ja Kelasta. Kuntoutusjirjestelmin toimijoiden
yhteisty6ti ja tyonjakoa on edelleen kehitettiva.

Kuntoutustarpeesta tehdyissid tutkimuksissa on osoitettu, ettd
kuntoutusta tarvitsevien osuus on huomattavasti suurempi kuin
kuntoutusta saaneiden osuus. Kuntoutuksen oikeudenmukaisuuden
takia olisi tirkedi, ettd yhtiliisessi tarpeessa olevilla olisi yhtildinen
pddsy tarjolla olevaan kuntoutukseen. Sosiaaliryhmi, ammattiala, tyo-
jatyottomyyshistoria tai tydpaikan koko eivit saisi vaikuttaa ammatil-
liseen ja lddkinnilliseen kuntoutukseen paisyyn.

Kuntoutustarve tulee tunnistaa mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa. Kuntoutustoimenpiteiden tulee olla oikea-aikaisia ja riitta-
vdssd mairin tyolihtodisid. Nditd tavoitteita varten tydterveyshuollon
palveluja on kehitettivi edelleen ja varhaisen puuttumisen mallit on
otettava kiyttoon tydpaikoilla. Epatyypillisissi tydsuhteissa olevatvoi-

daan ohjata kuntoutukseen myds tyévoimatoimistoista.
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Kelan tulisi kehittdi tyéttémien tydhon paluuta tukevaa kuntou-
tusta. Hylk&avin elikepditoksen saaneet tydttomit tyonhakijat ovat
erityisessd syrjiytymisvaarassa oleva ryhmi, joiden kuntoutus tulisi
jarjestdd yhteisvastuullisesti.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittimisohjelman
(KASTE) yhteydessi vaikeasti tyollistyvid autetaan kuntoutumaan

seuraavilla toimenpiteilld:

® kuntouttavaa tyotoimintaa kehitetdin sisillollisesti jalainsdidanto

uudistetaan

® kehitetddn tydhon kuntouttavia malleja vaikeasti ty6llistyvien tuek-
sityohallinnon jakuntien, jirjestdjen, sosiaalisten yritysten, tydnan-
tajien ja muiden palvelujen tuottajien yhteistyona

B tuotetaan tietoa aktivoivien toimintamallien ty6llisyys- ja hyvin-

vointivaikutuksista

® kehitetdin edelleen tydvoiman palvelukeskuksissa tarjottavia sosi-
aali-, terveys- ja kuntoutuspalveluja, jalevitetdin kehitettyjd malleja
my0s niiden kuntien kdyttoon, jotka eivit ole mukana tyévoiman

palvelukeskustoiminnassa

Kuntoutusasiain neuvottelukunta ohjaa, kehittii jayhteensovittaa vi-
ranomaisten, yhteisojen ja laitosten yhteistyoti. Neuvottelukunnassa
on tekeilld kuntoutustarpeesta ja kuntoutuksesta vastaavien tahojen
osaamisesta laaja selvitys. Selvityksessd pohditaan muun muassa miki
on kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon perustoiminnan suhde
kuntoutuksen tilaamiseen suhteessa Kelan tai muiden vakuutuslaitos-
ten palvelujen tilaamiseen. Lisdksi tarvitaan selkeitd linjauksia siitd,
mikd on vakuutuslaitosten rooli suhteessa kunnallisen sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen jirjestimisvelvoitteeseen. On mdairiteltdvi, miten kun-
toutus toimii asiakkaan kannalta, mitkd ovat asiakkaiden yhdenvertai-
set oikeudet kuntoutukseen, miti osaamista laitoksissa on, ja pitdiko

tarpeiden pohjalta suunnata toimintaa uudelleen.
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Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpide:

9. Kuntoutusasiain neuvottelukunnan koordinoimana selvitetiin
kuntoutuksen kohdentumista. Toiminnan kehittimisessi ote-

taan huomioon kuntoutettavien sosioekonominen asema.

2.3.4 Turvataan pitkiaikaistyottomien ja muiden tyGterveys-
huoltopalvelujen ulkopuolella olevien tyéikiisten tyokykya
vahvistavat terveyspalvelut

Valtioneuvoston periaatepditoksen Tyoterveys 2015° mukaan terveys-
keskusten on vastattava pitkiaikaistydttomien terveydenhuollosta.
Terveyden edistimisen politiikkaohjelmassa on esilli meneilldin
oleva Tyottomien terveydenhuollon kehittimishanke. Hankekoko-
naisuutta koordinoi Stakes ja sitd toteutetaan yhteistyossi Sosiaali- ja
terveysministerion, Tyoministerion, Kansaneldkelaitoksen, Kansan-
terveyslaitoksen, Tyoterveyslaitoksen ja kuntien kanssa. Tyottomien
terveydenhuollon kehittimishanke sisdltdd 17 paikallista hanketta,

jotka kestivit toukokuuhun 2009.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpide:

10. Kunnatvakiinnuttavat tyottomien tyokykya yllapitavit terveys-

palvelut kidynnissi olevien kokeilujen pohjalta.

2.3.5 Kehitetiddn ja vahvistetaan mielenterveystyota

Sosioekonomisen aseman ja terveyden viliset syysuhteet ovat mielen-
terveyden hiiridissd usein monimutkaisempia kuin monissa somaatti-
sissa sairauksissa: yhtdiltd elinoloihin liittyvit ongelmat ja vajeet altis-
tavat mielenterveyden hdirioille, toisaalta varhain alkavat mielenterve-
yden hiiriot heikentivit kouluttautumis-, tydllistymis- ja perheellisty-

mismahdollisuuksia. Etenkin vakavien mielenterveyden hiirididen on

¢STM 2004:3
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todettu olevan yhteydessid huonoon sosiaaliseen asemaan, vihdiseen
koulutukseen, tyottomyyteen ja yksinasumiseen. Mielenterveyspalve-
luihin pdidsy onvaikeaa, ja osa hoidon tarpeessa olevista jai hoitamatta
tai hoito on puutteellista. Erityisryhmille sekd sosiaalisesti ja taloudel-
lisesti huono-osaisille hoitoon paisy on erityisen ongelmallista.

MASTO-ohjelman puitteissa yhteni tarkastelunikékulmana on
kuntoutusjirjestelméin kehittiminen, koska mielenterveyskuntoutuk-
sen jirjestelma ei toimi riittdvin hyvin. Mielenterveyskuntoutuksen tu-
lee niveltyd saumattomasti hyviin hoitokidytintéihin ja hoitoketjuihin
ja se tulee resursoida tarkoituksenmukaisesti.

Valtakunnallinen mielenterveys- ja piihdesuunnitelma laadi-
taan vuosien 2007-2008 aikana sosiaali- ja terveysministerion asetta-
massa Mieli 2009 -tyéryhmissi. Tavoitteena on tuottaa toimintamallit
mielenterveys- ja piihdepalveluiden sekd niihin liittyvin paivystyk-
sen jdrjestimiseksi alueellisena kokonaisuutena seki tehdi tarpeen
mukaan ehdotuksia ohjauskeinojen kehittimiseksi. Suunnitelman
valmistelu tukeutuu kidynnissi olevien mielenterveys- ja piihdehank-
keiden tyohon. Siind otetaan huomioon Vantaan kaupungin Sateen-
varjo-projektin, Pohjanmaa-hankkeen sekd Rovaniemen seudullisen
mielenterveys- ja paithdehuollon kehittimishankkeen kokemukset.
Hankkeissa palvelukokonaisuuksien kehittiminen kohdistuu kaik-
kiin ikdryhmiin ja niissi korostetaan peruspalvelujen roolia ja mo-
nialaista yhteistyota.

Myos Terveyden edistimisen politiikkaohjelma kiinnittdid huo-
miota mielenterveys- ja piihdesuunnitelman toimeenpanoon, lisiksi
politiikkaohjelman yhteydessi valmistellaan Tyoterveyshuollon hyvit
kdytiannot: Depressio -suositus, tarkistetaan osasairauspdiviarahaa
koskeva lainsdddinto seki vahvistetaan lasten ja nuorten mielenter-

veyspalveluja ja parannetaan niiden oikea-aikaista saatavuutta.

2.3.6 Turvataan ikdihmisten tasa-arvoiset palvelut

Iikkdiden toimintakyky ja terveys vaihtelevat sosioekonomisen ase-

man, erityisesti koulutuksen, ailemman ammatin, tulojen ja asumis-
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muodon mukaan. Tkddntyneen haavoittuvaa asemaa lisdd toiminta-
kyvyn heikentyessd huono taloudellinen tilanne, yksin ja varsinkin
syrjissd asuminen, puutteellinen asunto ja asuinympdristo seka tuki-
henkiléiden puute. Toimintakykyi voidaan kohentaa kohdentamalla
voimavaroja sairauksien hoitamiseen ja tapaturmien ehkiisyyn seki
ikdintyneiden aktiivisuuteen ja toimintaymparistoon.

Sosiaali- ja terveysministerio antoi vuonna 2008 lkédihmisten palve-
lujen laatusuosituksen’. Suosituksessa esitetdin ikdintyneiden hyvin-
voinnin ja terveyden edistimiseksi sekd palveluiden laadun ja vaikut-
tavuuden parantamiseksi strategisia linjauksia kolmella osa-alueella:
1) hyvinvoinnin ja terveyden edistiminen ja palvelurakenteen kehit-
timinen, 2) henkildstén miird, osaaminen ja johtaminen seki 3) asu-
mis-ja hoitoympiristot. Laatusuosituksessa hyvinvoinnin ja terveyden
edistimisen yhtena keskeisend sisiltond on hyvinvointi- ja terveysero-
jen kaventaminen.

Seki laatusuositukseen ettd Terveyden edistimisen politiikkaoh-
jelmaan sisiltyy koko maan kattavan ikdihmisten neuvontakeskusten
verkoston luominen. Matalan kynnyksen neuvontakeskuksissa an-
netaan tietoa, neuvontaa ja ohjausta palveluista, litkunta- ja muista
harrastusmahdollisuuksista, jirjestéjen toiminnasta, asumisvaihto-
ehdoista, apuvilineistd ja tapaturmien ehkiisystd. Neuvontapisteissi
voidaan my®s arvioida ja seurata toimintakykyi ja terveydentilaa seki
tarvittaessa ohjata palveluihin.

Laatusuosituksessa ja polititkkaohjelmassa painotetaan ehkiise-
vien kotikdyntien asemaa. Niiden tarkoitus on tukea ja arvioida itse-
nidistd suoriutumista ja kotona asumista mahdollisimman pitkdin,
tiedottaa palveluista seki ennakoida yksilollisten palvelujen tarvetta.
Ehkiisevit kotikdynnit kohdennetaan ensisijaisesti niille vanhuksille,
jotka eivit ole sddnnollisten sosiaali- ja terveyspalvelujen asiakkaita.
Erityishuomio on kohdennettava riskiryhmiin, joita ovat esimerkiksi
sosioekonomiseltaasemaltaan heikossa asemassaja syrjiytymisvaaras-

sa olevat, monisairaat ja yksinidiset ikdithmiset.

7 Ikdihmisten palvelujen laatusuositus. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2008:3
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Akuuttihoidon jilkeen nopeasti kiynnistyvi kuntoutus ja kuntout-
tava hoito ovat tuloksellisia, ja nithin panostaminen estdi tehokkaasti
pitkiaikaiseen laitoshoitoon joutumista. Kuntoutuksen kohdenta-
minen edellyttdd kuntoutustarpeiden ja -perusteiden tarkkaa madarit-
timisti, jotta ne ikdihmiset, jotka hyotyvit kuntoutuksesta, saisivat
tarkoituksenmukaiset kuntoutuspalvelut. Asiakkaiden kotiutumi-
seen tihtddviid kuntoutusjaksoja ja kotona annettavaa kuntoutusta

tarvitaan lisda.

2.3.7 Kehitetddn ja vahvistetaan maahanmuuttajien palveluja

Kotouttamislain mukaan maahanmuuttajien kotouttamisen yleinen
kehittiminen, suunnittelu, ohjaus ja seuranta kuuluvat 1.1.2008 al-
kaen sisdasiainministeriolle. Maahanmuuttajien sosiaali- ja terveys-
palvelujen kehittimisestd ovat pddosin vastanneet maahanmuuttajia
vastaanottaneet kunnat.

Maahanmuuttajataustaisten palvelutarpeet tulisi ottaa huomioon
kunnissaeri hallinnonaloilla palveluita suunniteltaessa ldpaisyperiaat-
teella. Avainasemassa ovat kieli- ja muu koulutus, tydvoimapalvelut,
sosiaalipalvelut, kuten paivihoito, asuminen ja terveydenhuolto. On
my0s otettava huomioon, ettd eri maahanmuuttajaryhmien tarpeet
eroavat toisistaan huomattavasti. Maahanmuuttajat tulisi saattaa tie-
toiseksi suomalaisen yhteiskunnan palveluista. Kotouttamisen poik-
kihallinnollinen koordinointi ja seuranta tulisi jirjestdi.

Terveyden edistimisen politiikkaohjelmassa esitetdin, ettd maa-
hanmuuttajien kotouttamistoimenpiteiden kehittimisen yhteydessi
laaditaan suunnitelma maahanmuuttajien erityistarpeista terveyden
edistimisessi. Tdssd yhteydessd huomioidaan meneilldin olevan ko-
touttamisen ja etnisten suhteiden puiteohjelman valmistelu sisdasi-
ainministeridssi. Puiteohjelman valmisteluun on haettu jatkoaikaa

vuoden 2008 kesiin saakka.
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Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpide:

11. Sosiaali-ja terveysministerio valmistelee yhdessd muiden minis-
terididen kanssa toimintaohjelman, joka sisiltid maahanmuut-
tajien sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittimisen osana normaa-
lijirjestelmdi. Kansanterveyslaitos, Stakes ja Tyoterveyslaitos
toteuttavat maahanmuuttajien terveytti ja palvelutarvetta kar-

toittavan tutkimuksen.

2.4 Terveyserojen seurantajdrjestelmien kehittiminen

Terveyserojen seurantajirjestelmii on kehitettévi, jotta 1) viestoryh-
mien terveyserot ja niiden poistamisessa keskeiset toiminnat tehdidin
nikyviksi kaikilla pditoksenteon ja toiminnan tasoilla valtionhallin-
nosta kuntiin ja niiden toimipaikkoihin, 2) palvelut ja muu toiminta
voidaan oikeudenmukaisesti kohdentaa kulloinkin kyseessi olevalla
hallinnon ja toiminnan tasolla vieston tarpeiden mukaisesti, 3) tiedot
tukevat terveysvaikutusten arviointia terveyspoliittisen paidtoksenteon
kaikilla tasoilla, ja 4) luodaan hyvit edellytykset terveyserojen syiti ja
kaventamista koskevalle tutkimukselle.
Terveyserojen seurantajirjestelmin tulee tuottaa viestdryhmittdin
ajantasaista ja vertailukelpoista tietoa:
® terveyden ja toimintakyvyn tirkeimmistd ulottuvuuksista sovituis-
saikdryhmissi,
m tirkeimmisti terveyseroihin vaikuttavista elinolo-, tydolo-ja elinta-
patekijoisti,
® palvelutarpeista, sairauksien hoidon ja ehkaisyn seki terveyden edis-
tamisen kattavuudesta, sisillostd ja tuloksellisuudesta

® sairauksiin liittyvien sosiaaliturvaetuuksien saannista.

Tiedot on saatettava kiyttokelpoisessa muodossa niitd tarvitsevien
kayttoon. Terveyserojen seurantaa varten tulee kehittdi tietojen sih-
koinen jakelujirjestelmi, jossa terveyserojen kannalta tirkeimpien tie-

tojen kerddminen, raportointi ja jakelu tietoja tarvitseville on taattu.
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On sovittava koko maassa yhteisistd kdytinndistd terveyserojen
kannalta olennaisten tietojen tallentamisesta hyvinvointipalvelujen
asiakirjajirjestelmiin. Ohjelmistojen tuottajien olisi kehitettavad nii-
den tietojen tallentamiseen tarvittavat helppokayttoiset kayttoliitty-
mit ja ajan tasaisen tilastoraportoinnin toiminnan kaikilla tasoilla
mahdollistavat raportointimenettelyt. Kuntien omia tarpeita palve-
levan terveyseroseurannan kehittimisessi tarvitaan valtakunnallisen
koordinaation lisiksi aluetason osaamiskeskuksia. Pilottihankkeiden
kiynnistiminen olisi tarpeellista kunnissa/sairaanhoitopiireissi pal-
velujirjestelmin tuottamien tietojen keruun ja raportoinnin kehitta-
miseksi.

Kansanterveyslaitokselle on perustettu tydryhmad, jonka tehti-
vini on tehdid yhteistydssd muiden toimijoiden kanssa kokoava esi-
tys sosiaali- ja terveysministeriolle terveys- ja terveyseroseurannassa
kiytettivistd terveyden ja hyvinvoinnin avainosoittimista, niiden
taustamuuttujista ja tietoldhteistd valtakunnallisella sekid kunta- ja

aluetasolla.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteet:

12. Tilastokeskuksen koulutus- ja ammattitiedot liitetdin terveys-
seurannan tirkeimpiin rekisteriaineistoihin 1-4 vuoden vilein
seki kysely- ja haastatteluaineistoihin otoksen poimintavaihees-
sa. Terveyserotiedot esitetddn yleisten terveysseurantatilastojen
sahkoisissd jakelujirjestelmissd ja terveysseurannan perusrapor-

teissa.

13. Mairitellddn tarpeelliset erillisselvitykset ja niiden rahoitus eri
tahojen yhteistyoni. KTL kasvattaa tirkeimpien viestotutki-
mustensa otoskokoa, jottamahdollistetaan viestoryhmittdinen

tarkastelu.
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2.5 Tietopohjan vahvistaminen ja viestintd

Vieston terveyseroseurannan kehittimisen ohella on vilttimitonti
tutkia edelleen viestoryhmien vilisten terveyserojen syitd, syntymeka-
nismeja ja pienentimiskeinoja. Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategi-
siin valintoihin ja niiden toimeenpanoon liittyvi tutkimus voi tukea
ratkaisevalla tavalla toimintaohjelman tavoitteiden saavuttamista.
Yksi tiarkeimpid terveystutkimuksen haasteita on tutkimustiedon
vilittiminen sitd tarvitseville ja parhaan olemassa olevan tiedon so-
veltaminen yhteiskunta- ja terveyspolititkkaan. Tietoisuutta terveys-
eroista, niiden syntymekanismeista ja vaikuttamiskeinoista on lisit-
tivd. Terveyserojen kaventamisen nikokulma on saatava vahvemmin
esiin valtakunnallisessa, alueellisessa sekd kunta- ja jirjestdtason toi-
minnassa, hankkeissa ja ohjelmissa. Tamai edellyttdi, ettd sosiaali- ja
terveysalalla toimivien osaamista sosioekonomisten terveyserojen eh-

kiisemisestd ja kaventamisesta vahvistetaan.

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteet:

14. STM:n sektoritutkimuslaitokset jatkavat ja vahvistavat terveys-
erotutkimusta sekd kehittivit erot huomioon ottavaa terveys-
vaikutusten arviointia. Suomen Akatemia sisillyttdi terveyserot
vuonna 2009 kiynnistyviin Kansanterveyden haasteet -tutki-
musohjelmaan seki valmisteilla olevaan Lasten hyvinvointi ja

terveys -tutkimusohjelmaan.

15. STM:nsektoritutkimuslaitokset jaKuntaliitto laativat ja toteut-
tavat soveltuvilta osin yhteistyossi jarjestojen edustajien kanssa
yhteistyésuunnitelman tiedon levittimiseksi strategiselle ja kay-

tinnon tasolle kuntiin, alueille ja jirjestotoimijoille.
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TOIMIJATAHOT, TOIMEENPANO
JA SEURANTA

3.1

3.141

Terveyserojen kaventamisen keskeiset toimijatahot

Valtionhallinto

Terveyserojen ja niiden taustatekijéiden moninaisuudesta johtuen
terveyserojen kaventamisen vastuu jakaantuu usealle hallinnonalalle.
Sosiaali- ja terveysministeridlld on paivastuu kaventamistydsti ja sen
koordinoinnista.

Terveyserojen kaventaminen edellyttdi sosiaali- ja terveyspolitii-
kan toimien lisiksi terveyttd tukevien tyo- ja elinolojen rakentamista
ja muun muassa talous-, ty6llisyys-, koulutus-, asunto-, alue-, seki yh-
dyskuntasuunnittelun toimia. Vuoden 2006 Sosiaali- ja terveyskerto-
muksessa® tarkasteltiin aikaisempaa perinpohjaisemmin kaikkien hal-
linnonalojen toimia vieston terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseksi
vuosina 2002-2005. Tarkastelu osoitti valtionhallinnon eri sektorien
tyohon sisiltyvin runsaasti toimintoja, joissa terveysnikokulma on
mukana ainakin vilillisesti, vaikkei sitd olisi selkeisti kirjattu hallin-
nonalan asiakirjoihin.

Liikenne- ja viestintiministerion hallinnonalaan kuuluvat muun
muassa litkenneturvallisuus, kivelyn ja pyoriilyn edistiminen, liiken-
teen meluntorjunta, esteettdmin liikennejirjestelmin edistiminen
seki tietoyhteiskuntapalveluiden turvaaminen vammaisille kdyttdja-
ryhmille.

Maa- ja metsitalousministerion hallinnonalan toimet painottuvat
terveyden nikokulmasta elintarvikepolitiikkaan ja tarttuvien tautien
ehkdisyyn. Sosiaalisen hyvinvoinnin nikékulmasta korostuvat toimet
maaseudun monimuotoisuuden edistimiseen ja maaseudun palvelu-

jen turvaamiseen.

8 Sosiaali- ja terveyskertomus 2006. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2006:4.
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Oikeusministerio vastaa kansalaisyhteiskunnan perustehtivistd,
demokratian ja oikeuden toteutumisesta seki luo edellytyksid tehok-
kaalle rikoksentorjunnalle. Hallinnonalalla pyritiin vihentimain vi-
kivaltaa, edistimain vankien terveytti ja integroitumista yhteiskun-
taan sekd ehkiisemiin uusintarikollisuutta.

Opetusministerio vastaa koulutus-, tiede-, litkunta-, kulttuuri- ja
nuorisopolititkan kehittimisestd. Koulutuspolitiikan alaan kuuluvat
muun muassa perusopetuksessa olevien lasten hyvinvointi, koululais-
ten aamu- ja iltapdivitoiminta, terveystiedon opetus, peruskoulusta
toisen asteen koulutukseen siirtymisen turvaaminen seki opiskelijoi-
den hyvinvointi, koulutuksen keskeyttimisen ehkiisy seki sosiaali-
ja terveydenhuollon henkildston ja opettajien koulutus. Kulttuuri-,
litkunta- ja nuorisopolitiikan alaan kuuluvat muun muassa nuorten
tyopajatoiminta, lihiliikuntaedellytysten lisidminen, lasten ja nuor-
ten liikkumismahdollisuuksien edistiminen, mediakasvatus seki kir-
jastopalvelut.

Puolustusministerio vastaa asevelvollisten kunnosta, terveydesti
ja hyvinvoinnista heidin palvelusaikanaan.

Sisdasiainministerion toimialaan kuuluvia terveyden ja hyvinvoin-
nin kannalta merkittivid alueita ovat muun muassayleinen jirjestys ja
turvallisuus, kunnallishallinto ja pelastustoimi. Myds maahanmuut-
to- ja kotoutusasiat kuuluvat sisdasiainministeriolle.

Ty6- ja elinkeinoministerid kehittdd tydelimin toimivuutta ja
laatua seki edistdi tyollisyyttd. Ministerion toimet koskevat kaikkia
tyoikdisii ja erityisesti tydmarkkinoilta syrjdytymisvaarassa olevia
tyottomid, kuten pitkidaikaistyottomid, ikddntyneitd ja vajaakun-
toisia. My6s nuorisotydttomyyden vihentiminen on hallinnonalan
keskeisii tavoitteita. Elinkeinopolitiikalla siidellddn ja muovataan
kansalaisten arkielimidi. Ministeri6 vaikuttaa kaupan rakenteeseen
ja palvelujen saantiin esimerkiksi kilpailulainsiddinnolld, joskin
myos kunnilla ja kaavoituksella on keskeinen rooli kauppapalvelui-
den saatavuudessa. Kuluttajapolititkan tavoitteena on lisiti talou-
dellista turvallisuutta, edistdd laadukkaita elintarvikemarkkinoita ja

turvata kuluttajansuoja.
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Ulkoasiainministerion harjoittaman ulkomaankauppapolitiikan
kansainvilisilld sopimuksilla estetdin esimerkiksi haitallisiksi todet-
tujen tuotteiden paisy maahan.

Valtiovarainministerion terveyden ja hyvinvoinnin kannalta keskei-
set toimet liittyvit veropolititkkaan ja tullivalvontaan. Veropolitiikalla
sdddelldin alkoholijuomien ja tupakkatuotteiden verotusta. Tullival-
vonnalla pyritdin estimain huumaus- ja dopingaineiden sekd mairays-
tenvastaisten elintarvikkeiden ja tuotteiden paasyd markkinoille. Valtio-
varainministerio vastaa myds valtion talousarvion valmistelusta.

Ympiristoministerion hallinnonalalla on useita toiminta-alueita,
joilla on joko suora tai vilillinen vaikutus vieston terveyteen ja hyvin-
vointiin. Nimi koskevat ilman laatua, veden ja maaperdn puhtautta,
elinymparistod, asunto-, alue- jayhdyskuntasuunnittelua, rakentamis-

ta, melua, kemikaaleja ja jatteitd.

3.1.2 Kunnat ja kuntayhtymait

Kunnatovatkeskeisessid asemassa terveyspolititkan toteuttajina. Niilld
on itsehallintonsa ja laajan toimivaltansa vuoksi hyvit mahdollisuu-
det vdeston hyvinvoinnin ja terveyden edistimiseen. Terveyden edis-
timisen ja terveyserojen kaventamisen haasteet ovat erilaisia suurissa
kaupungeissa verrattuna pieniin kaupunkeihin ja maaseutuun. Suu-
rissa kaupungeissa sosiaaliset ongelmat saattavat kasaantua, kun taas
maaseudulla ongelmana onviestékadon javinoutuneen ikirakenteen
myoti palvelujen kéyhtyminen ja sitd mukaa yhteisollisyyden ja ter-
veellisid elintapoja tukevien mahdollisuuksien kuihtuminen. Monet
tehtdvisti voidaan toteuttaa kuntien yhteistoiminnalla ja niitd yhteis-
tyén muotoja ollaan parhaillaan muotoilemassa kunta- ja palvelura-
kenneuudistuksen (PARAS) yhteydessa.

Terveyden edistimisen politiikkaohjelman keskeinen tehtivi on
vahvistaa terveysnikokohtien ottamista huomioon yhteiskunnallises-
sa paitoksenteossa ja palvelujirjestelmissi - niin valtion-, alue- kuin
paikallishallinnossakin. Polititkkaohjelma ja terveyden edistimisen

rakenteiden vahvistaminen osana PARAS-hanketta tulee toteuttaa si-
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ten, ettd terveyserojen kaventaminen on keskeinen sisiltdalue tervey-
den edistimisessa.

Vieston hyvi terveys ja toimintakyky ovat terveys- ja hyvinvoin-
tipolitiikan perustavoitteita. Lukumiiriisesti suuren viestonosan
jadminen kauas saavutettavissa olevasta terveyden tasosta aiheuttaa
kuntataloudelle suuria kustannuksia ja tulojen menetyksii. Esimer-
kiksi palvelutarpeen kasvuavoitaisiin hillitd panostamalla pienitulois-
ten ikdithmisten toimintakykyyn tai haavoittuvassa asemassa olevien
lasten ja nuorten syrjiytymisen uhkan tunnistamiseen ja varhaiseen
puuttumiseen. Korjaavan ja akuutin hoidon painottaminen kasvattaa
kuntien menoja. Terveyden edistimistd pidetdin tehokkaimpana ta-
pana leikata pitkilld aikavililld terveydenhuollon menojen kasvua.’

Viestoryhmien vilisten terveyserojen vihentimiseksi on kiinnitet-

tivd huomiota seuraavanlaisiin strategisiin linjauksiin:

1. Hyvinvoinnin ja terveyden edistiminen ovat kuntastrategiassa ja
toiminnan suunnittelussa painoalueita. Toimia suunnataan erityi-

sesti hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamiseen.

2. Hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen rakenteita ja johtamista ke-

hitetdidn hallinnonalat ylittdvin yhteistyén suuntaan.

3. Hyvinvointi- ja terveyseroja koskevan tiedon saatavuutta ja hyvin-
voinnin ja johtamisen tietojirjestelmii kehitetdin. Kunnanjohdolla

on my®os velvoite kdyttdi ja levittdd titd tietoa toimijoille.

4. Palvelujen oikeudenmukainen kohdentaminen, peruspalvelujen

saatavuus ja ehkdiisevien palvelujen toimivuus turvataan.

5. Turvataan terveelliset elinympiristot ja -olosuhteet ja parannetaan
heikkoja asuinalueita ja elinympéristoji.
6. Terveellisten elintapojen edistimisessi toimia kohdennetaan niistad

eniten hyotyviin ryhmiin.

? Valtioneuvosto 4/2007. Terveydenhuollon menojen hillintd: rahoitusjirjestelmin ja
ennaltaehkiisyn merkitys.
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Terveyden edistimisen vastuu on kunnan korkeimmalla johdolla.
Kaikissa kunnissa (tai kuntien yhteenliittymissi) on syyti laatia hyvin-
vointitavoitteet sisiltivi kuntastrategia siten, etti terveyserojen kaven-
taminen on terveyden edistimisen sisiltdalue ja my6s toiminta- ja ta-
loussuunnitelmiin seki toimeenpano-ohjelmiin kirjattu tavoite. Huo-
lehditaan siitd, ettd terveyden edistimisen yksikot ja vastuuhenkil6t
sijoittuvat uusiin rakenteisiin (PARAS-hankkeen jatkovalmistelussa)
siten, ettd niilld on toimivaltaa poikkihallinnollisiin, terveyttd edista-
viin ratkaisuihin (esimerkiksi terveyden edistimisen laatusuosituksien
kaytossd).

Jotta strategisiin tavoitteisiin olisi mahdollista pédistd, tarvitaan
nykyistd parempia kunta- ja aluetasoa palvelevia tietojérjestelmid. Hy-
vinvoinnin ja terveyden edistimisen tietojarjestelmact tulisiluodasiten,
etti niistd on saatavissa tietoa vieston ja sen osaryhmien hyvinvoinnis-
ta ja terveydestd, palvelujirjestelmin kyvystd vastata hyvinvointitar-
peisiin sekd toiminnan vaikuttavuudesta. Lisdi tietoa tarvitaan myos
toimintakdytinndisti ja kustannusvertailuista. Vaikuttavuuden ja
kustannusten arviointi edellyttii kattavaa seurantajirjestelmii, joka
tuottaa myds terveyspoliittisen piitoksenteon kannalta olennaista
tietoa, esimerkiksi keinoista puuttua heikommassa asemassa olevien
tilanteen korjaamiseen. Toimipaikkakohtaisen terveyden edistimisen
vertailutietojdrjestelmin kehittiminen tulee tuomaan tihin tyovili-
neitd. Tilasto- ja tutkimustietojen hankinta ja tulkitseminen edellyt-
tivit ammattitaitoa ja erityisosaamista, mihin on luotava toimiva
jarjestelmi (ks. luvut 2.4 ja 2.5).

Kunnan terveystoimi voi vaikuttaa kuntalaisten terveyden edelly-
tyksiin kdynnistimaillad yhteisty6td kunnan muiden hallinnonalojen
ja muiden paikallisten toimijoiden, kuten jirjestojen, yritysten, tyo-
voimahallinnon, seurakuntien ja tiedotusvilineiden kanssa. Tervey-
den- ja sosiaalihuollon asiantuntemusta on kiytettdvi muun muassa
kaavoitusprosesseissasiten, ettd niissd kisitelliin ihmisten elinoloihin
jaelinympiristoon seki terveyteen liittyvit vaikutukset. Toiminnan ja
pditdsten viestoryhmittiisid terveysvaikutuksia ei nykyiselldin juu-

r1 arvioida ennakkoon. Tavoitteena on, ettd kunnat ja kuntayhtymait
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ottavat paitdksenteossaan kiyttoonsi vaikutusten ennakkoarviointi-
menetelmin nostaakseen tietoisuuteen eri hallinnonalojen piitosten
vaikutukset hyvinvointiin ja terveyteen. Kunnanvaltuuston on edelly-
tettdvd myos terveyserot huomioon ottavan terveysvaikutusten arvi-
ointimenetelmin kdytto4 ja valtuuston sekd tarkastuslautakunnan on
seurattava ja arvioitava tavoitteiden toteutumista.

Toimiva ja tehokas perusterveydenhuolto, tyoterveyshuolto mu-
kaanlukien, on terveyden edistimisen kivijalka. Terveyden edistimisen
ja terveyserojen kaventamisen nikékulman tulisi nykyistd vahvemmin
sisdltyd my0s perusterveydenhuoltoon. Se edellyttdi riittdvien resurs-
sien turvaamista terveyden edistimiseen ja sairauksien ehkiisemiseen

terveyskeskuksissa.

3.1.3 Kansalaisjarjestot ja kirkon diakoniaty6

Kansalaisjirjestoilld on tirked rooli hyvinvoinnin edistimisessi ja
yhteiskunnallisen hyédyn tuottamisessa. Jirjestdjen tavoitteita ovat
muun muassa tyoskenteleminen kasvavaa eriarvoistumista vastaan,
kosketuspinnan siilyttiminen kansalaisten arkeen ja kansalaisten
tasa-arvoisen aseman turvaaminen palvelujen saannin suhteen.

Jarjestoissd ihmisilld on mahdollisuus osallistua yhteiskunnan toi-
mintaan ja erilaisiin harrastuksiin. Jirjestotoiminta lisdd yhteiskun-
nallisia vaikuttamismahdollisuuksia my6s niille kansalaisille, joiden
dini tulee muutoin heikosti kuulluksi. Jarjestot pyrkivit vaikuttamaan
sithen, ettd hyvinvointipalvelujen tuottamisesta vastuussa olevat tahot
toteuttaisivat tehtdviinsi mahdollisimman laadukkaasti.

Sosiaali- ja terveysjirjestot kokoavat ihmisid yhteen toimimaan sai-
rauksien, vammaisuuden tai sosiaalisten ongelmien seurausten lievitta-
miseksi tai, jos mahdollista, poistamiseksi. Jirjestojen keskeinen tehta-
vd on muun muassa syrjiytymisvaarassa olevien ja pitkiaikaissairaiden
oikeuksien ajaminen seki tukitoimien tarjoaminen ndille ryhmille.

Jarjestot tukevat ihmisii selviytymiin ensisijaisesti vertaistoimin-
nan ja vapaaehtoistyon avulla, mutta myds ammattiapua tarjoamalla.

Yhteiskunnallisella tasolla sosiaali- ja terveysjirjestdjen keskeisimpid
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tehtivialueita ovatjiseniston edunvalvonta, vertaistoiminnan seki va-
paaehtoistoiminnan mahdollistaminen, asiantuntijuus tutkimus- ja
kehittimistoiminnassa, hyvinvointipalvelujen tuottaminen seki kan-
sainvilinen toiminta ja yhteistyd. Asiakkaiden osallistumisen varmis-
taminen on tirked osa jirjestojen tyOta.

Terveyden edistimisen keskuksessa selvitettiin vuonna 2007 sosiaa-
li- ja terveysjirjestojen pyrkimyksid sosioekonomisten ja sukupuolten
vilisten terveyserojen kaventamiseen. Selvityksen mukaan jirjestdjen
toiminta painottui usein joko kaikkein huono-osaisimpaan viesto-
ryhmiin tai laajemmin koko viest6on. Huono-osaisia kohderyhmii
olivat muun muassa erilaisista pithdeongelmista kirsivit, asunnotto-
mat, tyotedmat tai taloudellisissa ongelmissa olevat seki syrjaytymis-
vaarassa olevat lapset, nuoret ja ikdintyneet.

Selvityksen mukaan huono-osaisiin ryhmiin toimintansa suun-
nanneet jirjestot keskittyivit kohderyhminsi aineellisten ja kult-
tuuristen voimavarojen lisidmiseen seki terveys- ja sosiaalipalvelujen
kehittimiseen. Laajoihin vdestoryhmiin toimintansa suunnanneet
jarjestot puolestaan pyrkivit sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittdami-
sen lisdksi tukemaan terveyttd edistivid elintapoja. Laajoihin vies-
toryhmiin suunnattu vaikuttamistoiminta kohdistui vieston keski-
maddrdisen terveydentilan parantamiseen, ei niinkdin terveyserojen
kaventamiseen.

Jarjestot synnyttavit vuorovaikutuksellisuuden ja yhteisollisyyden
kautta sosiaalista pidomaa. Lisdksi julkinen ja yksityinen sektori sekd
jirjestot voivat yhdessa tuottaa riittdvin asiantuntemuksen erilaisten
sosiaali- ja terveysalan ongelmien ratkaisemiseksi. Jirjestojen keskinii-
sen sekd kuntien jajirjestdjen vilisen yhteistyon kehittdminen ja uudet
kumppanuudet ovat tirkeilld sijalla viestoryhmien vilisten terveyse-

rojen kaventamistyossa.

Kirkon diakoniatyo
Suomen evankelisluterilaisen kirkon organisaatio kattaa koko maan.
Yksi kirkon strategisista suuntaviivoista vuoteen 2015 on huolehtia

heikommista ja toimia heikommassa asemassa olevien puolestapuhu-
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jana. Diakoniaty6 kohtaa vastaanotolla ja kodeissa vaikeissa elimin-
tilanteissa olevia ihmisid.

Kirkkohallituksen diakonia- ja yhteiskuntatyd on perustanut
valtakunnallisen tyoryhmin pohtimaan terveyden ja sairauden ky-
symyksid diakoniassa. Tyoryhmin tehtdvini on tehdi kirkon dia-
koniatyolle ehdotukset terveyden edistimiseen liittyvista linjauksis-
ta. Tyoryhmin raportti julkaistaan keviilld 2009. Tavoite on, ettd
sairaanhoitaja-diakonissojen tiydennyskoulutuksessa painotetaan
entistd paremmin terveyden edistimistd. Yhteistyossi DIAK:n ja
Stakesin kanssa ollaan kdynnistimissi Viimeiselld luukulla 2 -tutki-
musta. Hankkeen tavoitteena on tutkia diakoniatyén nikékulmasta
terveydenhuoltojirjestelmin ongelmakohtia. Tutkimus julkaistaan
vuoden 2009 alussa.

Kirkon diakoniaty6 tukee erityisesti avohoidossa olevia mielen-
terveyspotilaita, yksinasuvia, syrjaseudulla asuvia sekd vanhuksia. On
tarpeen selventdd tyohon liittyvid vastuunjakokysymyksii ja luoda
edellytyksid hyville yhteistyolle terveydenhuollon toimijoiden ja eri

jarjestojen vilille.

3.1.4 Tyomarkkinaosapuolet ja elinkeinoelama

Tyomarkkinaosapuolten ensisijainen tehtivi on jisentensi edunval-
vonta. Tyokyvyn ja terveyden edistiminen ja terveyserojen kaventa-
minen on tydnantaja- ja tyontekijdjirjestdjen ja heididn jisenistonsi
yhteinen etu. Hyvinvoiva ja terve tyontekijd on tyonantajalleen merkit-
tavi kilpailu- ja tuotantotekiji. Tydntekijéiden hyvinvoinnista ja ter-
veydestd huolehtiminen on tulevaisuudessa tarked valtti kilpailtaessa
osaavasta tydvoimasta, etenkin jos ennustettu tydvoimapula toteutuu.
Tyovoiman ikdidntyessi ja tydelimiin siirtyvien ikdluokkien pienen-
tyessd tarvitaan kaikkien aktiivista tydpanosta Suomen kilpailukyvys-
td huolehtimisessa globaaleilla tydmarkkinoilla.

Terveyden edistiminen ja terveyserojen kaventaminen lisdi hyvin-
vointia ja parantaa tyontekijoiden eliminlaatua paitsi tydssd my0Os

tyon ulkopuolisessa elimissi.
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Tyomarkkinaosapuolet voivat osallistua terveyden edistimiseen
ja terveyserojen kaventamiseen esimerkiksi yhteisilld kannanotoilla ja
suosituksilla, levittimailld terveyden edistimisen ja terveyserojen ka-
ventamisen ajattelua ja keinoja omien tiedonvilityskanaviensa kautta
sekd tukemalla aktiivisesti tyopaikkoja terveyttd edistivissd ja terveys-
eroja kaventavassa kehittimistoiminnassa.

Tyoterveyshuolto on terveellisen tydpaikan kehittimisen kes-
keinen toimija ja tyopaikkojen tukiorganisaatio. Tyomarkkinajir-
jestot toimivat aktiivisesti tyoterveyshuollon kehittdmiseksi ns.
kolmikantayhteistyossd sosiaali- ja terveysministerion tydterveys-
huollon neuvottelukunnassa. Neuvottelukunnassa on kisitelty ja
hyviksytty kehittimishankkeita, joiden tarkoituksena onyrittijien,
pientyopaikkojen, rakennusalan, kuljetusalan, hotelli- ja ravintola-
alan seki patkityoldisten tydterveyshuollon toimivuuden paranta-
minen.

Tyopaikka on erinomainen areena edistidi tyokykyi ja terveyttd ja
kaventaa sosioekonomisia ja sukupuolten vilisid terveyseroja monin
erilaisin keinoin. Tydpaikkojen mahdollisuuksia ei toistaiseksi ole
laajamittaisesti hyddynnetty. On otettava kiyttéon tydpaikan mah-
dollisuudet tukea ja vahvistaa terveyden kannalta hyvien valintojen te-
kemistd ja hyvid terveyskayttdytymistd. Terveyserojen kaventamiseksi
toimenpiteitd on suunnattava erityisesti nithin toimialoihin jaammat-
tiryhmiin, joihin tydn altistus- ja kuormitustekijit kasautuvat ja joissa
epaterveelliset elintavat ovat yleisia.

Vieston hyvi terveys on keskeinen osa sitd inhimillistd piiomaa,
joka onyhi tirkeimpi kansantalouden ja yritysten kilpailukyvyn edel-
lytys. Kansalaiset arvostavat terveyttd paljon, miki vaikuttaa myos hei-
din tekemiinsi valintoihin tavaroiden ja palvelujen kuluttajina. Ter-
veellisilld ja terveysvaikutteisilla tuotteilla sekd hyvinvointipalveluilla
on nopeasti kasvavat markkinat. Tédten terveys on monella tavoin elin-
keinoeldimalle tirked asia.

Elinkeinoelimin toiminta muodostaa keskeisen osan ihmisten
terveyden kannalta keskeisestd arkiympiristostd - tydymparistoind,

tuotantolaitosten ja tuotantotoiminnan vaikutuksena muuhun ym-
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paristoon, tuotteiden ja palvelujen muodossa ja markkinoinnin vai-
kutuksena informaatio- ja kulttuuriympirist6on. Timin ohjelman
toteutumisen kannalta keskeisti on, ettd elinkeinoelima nikee seki
mahdollisuutensa ettd vastuunsa terveyden edistimisessd yhteis-
tyossd muiden terveyden edistimisestd kiinnostuneiden osapuolten

kanssa.

3.2 Ohjelman toimeenpano, seuranta ja arviointi

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma liitteineen muodostaa
ensimmadisen kattavan jalaaja-alaisen kuvan terveyserojen kaventamis-
toimista Suomessa. Terveyserojen kaventaminen on saatava pysyviksi
osaksi hyvinvointipolitiikan kehittimisti, terveydenhuollon toimin-
taa ja terveyden edistimista.

Toimintaohjelman toimeenpanoa ohjataanlainsiidannolla, tutki-
muslaitosten tulossopimuksilla, Terveyden edistimisen politiikkaoh-
jelman toteutuksen kautta, Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen
kehittimisohjelman (KASTE) kautta seki sosiaali- ja terveysministeri-
6n myontimien terveyden edistimisen mairirahojen avulla.

Sosiaali- ja terveysministerion hyvinvoinnin ja terveydenedisti-
misen osasto vastaa ohjelman toimeenpanosta seki sen seurannasta
ja arvioinnista. Kansanterveyden neuvottelukunta kansliapaillikon
johdolla toimii ohjelman ohjausryhmina. STM:n hallinnonalan tut-
kimuslaitokset Kansanterveyslaitos, Stakes ja Tyoterveyslaitos osallis-
tuvat toimeenpanoon, seurantaan ja arviointiin. Tutkimuslaitosten
asiantuntijatuki kanavoidaan laitosten Terveyserojen kaventamisen
yhteistybhanke TEROKAn kautta.

Ohjelman seuranta jakautuu kahteen osaan. Ensinnikin seurataan
sitd, onko ohjelmassa esitettyjen toimenpiteiden toimeenpano toteu-
tunut toimeenpanosuunnitelman mukaisesti. Tahin tarkoitukseen
kaytettdvistd toimintaa kuvaavista prosessiosoittimista sovitaan asi-
anomaisten vastuutahojen kanssa erikseen. Toiseksi seurataan tavoit-
teiden toteutumista seurantaosoittimien avulla Osoittimetvalitaan so-

siaali- ja terveysministeriolle tehdyn esityksen (ks. luku 2.4) pohjalta.
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Toimintaohjelman toimeenpanoa ja seurantaa varten tehdiin tar-
kennettu toimeenpanosuunnitelma, josta kiyvit ilmi my6s ohjelman
seurannassa ja arvioinnissa kaytettdvit osoittimet.

Toimintaohjelman toimeenpanon tilannearvio tehddin ennen
hallituskauden pdittymistd vuonna 2010. Tilannearvio julkaistaan
Terveyden eriarvoisuus Suomessa -tutkimusraportista'® tehtivin seu-
rantaraportin yhteydessi. Toimintaohjelma péivitetdin tilannearvion
pohjaltavuonna 2011.

Toimintaohjelmalle valmistellaan erillinen viestintisuunnitelma.
Pidasiallisena viestintdkanavana toimii sosiaali- ja terveysministerion
Terveys 2015 -ohjelman verkkopalvelu www.terveys2015.fi. Terveyse-
rojen yleinen seuranta sijoitetaan Terveyserojen kaventamisen yhteis-

tydhanke TEROKAn verkkosivuille www.teroka.fi.

3.3 Toimeenpanosuunnitelma

Aihe Toimenpide Koordinaa- | Osallistuvat tahot | Aikataulu
tiovastuussa
oleva taho

Edistetaan 1. Kunnat jarjestavat yhteistyos- STM Kunnat, koulu- 2008-2011
ammatillisessa | sa eri toimijoiden kanssa toisen tuksen jarjestajat
koulutuksessa | asteen ammatillisten oppilaitosten OPM, Lasten ja
olevien nuorten | opiskeluterveydenhuollon kansallisen nuorten terveyden
terveyttd ja ohjeistuksen mukaiseksi. ja hyvinvoinnin
hyvinvointia Koulutuksen jarjestajat kehittavat OPH neuvottelukunta

oppilaitosten opiskelijahuoltoa seka

terveystiedon opetusta.

KTL ja Stakes kehittavat ja levittavat | KTL

tietoa hyvista terveyden edistamisen | Stakes

kaytannoista oppilaitosten kayttoon.
Juurrutetaan 2.Tyoterveyslaitos rakentaa laajassa | TTL Tyomarkkina- 2008-2011
terveyden edis- | yhteistydssad muiden toimijoiden jarjestot,
tadminen osaksi | kanssa terveyden edistdmiseen tyonantajat, STM,
tyopaikkojen tahtaavaa toimintaa aloilla, joilla tydsuojeluhallinto,
toimintakult- terveyttd kuormittavat haittatekijat ja ty6terveyshuollon
tuuria haitalliset elintavat ovat yleisia. yksikot

10 Terveyden eriarvoisuus Suomessa. Sosiaali- ja terveysministerién julkaisuja 2007:23
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vaa liikuntaa ja ravintoa koskeva
valtioneuvoston periaatepaatos. Sen
pohjalta kaynnistetaan toimia so-
sioekonomisesti huonossa asemassa
olevien ja eri tavoin syrjaytyneiden
riittdvan liilkunnan ja terveellisen
ravitsemuksen turvaamiseksi.

YM, Terveytta edis-
tévan liikunnan
neuvottelukunta,
Valtion ravitse-
musneuvottelu-
kunta, kunnat,
liikunta- ja
terveysjarjestot

Aihe Toimenpide Koordinaa- | Osallistuvat tahot | Aikataulu
tiovastuussa
oleva taho

Vahennetddn | 3. Nostetaan alkoholiveroa siten, ettd | VM ST™M 2009-2011
alkoholihaittoja | kulutus laskee vuoden 2003 tasolle

tai alle. Korotustarve arvioidaan

vuosittain.

4. Kunnat sisallyttavat ehkaisevan Stakes STM, kunnat, 2008-2011

paihdetyon osaksi terveyden ja Terveyden

hyvinvoinnin edistamisen rakenteita edistamisen

ja sovittavat paihdehuollon palvelut keskus, jarjestot,

muiden sosiaali- ja terveyspalvelujen seurakunnat,

kanssa saumattomasti yhteensopi- elinkeinoeldman

viksi. edustajat
Vahennetaan | 5. Nostetaan tupakkaveroa astittain | VM ST™M 2008-2011
tupakointia siten, ettd tupakointi vdhenee selvas-

ti. Seuraavat korotukset toteutetaan

vuosien 2009 ja 2010 alussa.

Samalla toteutetaan lainsaadan-

noélliset toimet matkustajatuonninja | STM Kela 2009

harmaan kaupan rajoittamiseksi.

Paatetdan tupakoinnin vieroitus-

|&8kkeiden korvaamisesta sairaus-

vakuutuksesta.
Edistetaan 6. Edistetdén edullisten ja ravitse- STM STM, MMM, 2008-2011
terveellisid ruo- | mussuositusten mukaisten ruoka- STM:n joukkoruo-
katottumuksia | palvelujen saatavuutta erityisesti kailun tyoryhma,
ja liikkuntaa pientydpaikoilla ja likkuvaa tyota Valtion ravitse-

tekevilld joukkoruokailun seuranta- musneuvottelu-

ja kehittdmistydryhman tekemien kunta, tydmark-

toimenpide-ehdotusten mukaisesti. kinaosapuolet,

ruokapalveluiden
tuottajat
7.Valmistellaan terveyttd edista- ST™M MMM, OPM, LVM, |2008-2011

74  Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—-2011




Aihe Toimenpide Koordinaa- | Osallistuvat tahot | Aikataulu
tiovastuussa
oleva taho

Kehitetdan 8. Sosiaali- ja terveyspalveluja STM Stakes, kunnat 2008-2011
sosiaalityota kehitetdan ja kohdennetaan véesto-
ja peruster- ryhmittdisen terveysseurannan 0soit-
veydenhuoltoa | taman tai muulla tavoin tunnistetun
seka niiden tarpeen perusteella.
yhteisty6ta
Kehitetaan 9. Kuntoutusasiain neuvottelukunnan | STM, Kun- | Kela, tydeldke- 2008-2011
tyoikaisten oi- | koordinoimana selvitetdan kuntou- | toutusasiain | laitokset, kunnat,
kea-aikaista ja | tuksen kohdentumista. Toiminnan neuvottelu- | valtiokonttori,
tarpeenmukais- | kehittdmisessa otetaan huomioon kunta Stakes
ta kuntoutusta | kuntoutettavien sosioekonominen

asema.
Turvataan pit- | 10. Kunnat vakiinnuttavat ty6ttomien | Stakes Kunnat, STM, TEM, | 2008-2011
kaaikaistyotto- | tyokykya yllapitavat terveyspalvelut KTL, TTL, Kela
mien ja muiden | kdynnissa olevien kokeilujen pohjalta.
tydterveyshuol-
topalvelujen
ulkopuolella
olevien
tydikaisten ter-
veyspalvelut
Kehitetddn ja | 11. Sosiaali- ja terveysministerio ST™M SM,TEM 2008-2011
vahvistetaan valmistelee yhdessa muiden minis-
maahanmuut- | terididen kanssa toimintaohjelman,
tajien palveluja | joka sisaltdd maahanmuuttajien

sosiaali- ja terveyspalvelujen kehitta-

misen osana normaalijarjestelmaa.

Kansanterveyslaitos, Stakes ja KTL Stakes, TTL 2008-2010

TyGterveyslaitos toteuttavat maahan-
muuttajien terveyttd ja palvelutarvet-
ta kartoittavan tutkimuksen.
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Aihe

Toimenpide

Koordinaa-
tiovastuussa
oleva taho

Osallistuvat tahot

Aikataulu

Kehitetdan
terveyserojen
seurantajarjes-
telmé

12.Tilastokeskuksen koulutus- ja
ammattitiedot liitetaan terveysseu-
rannan tarkeimpiin rekisteriaineistoi-
hin 1-4 vuoden vélein seka kysely- ja
haastatteluaineistoihin otoksen
poimintavaiheessa. Terveyserotiedot
esitetdan yleisten terveysseurantati-
lastojen sahkdisissa jakelujarjestel-
missa ja terveysseurannan perusra-
porteissa.

KTL

Tilastokeskus,
Stakes, TTL ETK,
Kela, Kuntaliitto

2008-2011

13. Maaritellaan tarpeelliset erillissel-
vitykset ja niiden rahoitus eri tahojen
yhteistyona. KTL kasvattaa tarkeimpi-
en vaestotutkimustensa otoskokoa,
jotta mahdollistetaan vaestryhmit-
tdinen tarkastelu.

KTL

Kela, Stakes, STM

2008-2009

Vahvistetaan
tietopohjaa
ja kehitetaan
viestintda

14. STM:n sektoritutkimuslaitokset
jatkavat ja vahvistavat terveyse-
rotutkimusta seka kehittavat erot
huomioon ottavaa terveysvaikutusten
arviointia. Suomen Akatemia sisallyt-
a4 terveyserot vuonna 2009 kayn-
nistyvdan Kansanterveyden haasteet
(SALVE) -tutkimusohjelmaan seka
valmisteilla olevaan Lasten hyvinvoin-
ti ja terveys -tutkimusohjelmaan.

KTL, Stakes,
TTL

Suomen
Akatemia

STM, yliopistot

2008-2011

15. STM:n sektoritutkimuslaitokset ja
Kuntaliitto laativat ja toteuttavat so-
veltuvilta osin yhteistydssa jarjestojen
edustajien kanssa yhteistydsuunnitel-
man tiedon levittdmiseksi strategi-
selle ja kdytanndn tasolle kuntiin,
alueille ja jarjestotoimijoille.

Stakes ja
KTL

TTL, Kuntaliitto,
STM, laanit, Tekry

2008-2011

Edelld esitettyjen toimenpiteiden lisiksi on seurattava erityisesti seu-

raavien ohjelmien ja hankkeiden etenemisti ja toimenpiteiden toteu-

tumista terveyserojen kaventamisen nikokulmasta:
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Aihe

Toimenpide

Tyoryhmé&/ohjelma/hanke

Seurantavas-
tuussa oleva
taho

Vahennetaan koyhyytta Perusturva, ty6ttdmyysturva | SATA-komitea ST™M
Lapsiperheiden tulokehitys | Lasten, nuorten ja perheiden OPM
hyvinvoinnin politiikkaohjelma
Parannetaan peruskoulun | Opinto-ohjaus, erityista tu- | Koulutus ja tutkimus -kehit- OPM
mahdollisuuksia ehkdistda | kea tarvitsevien tukitoimet, | tdmissuunnitelma, Lapsi- ja
ja vahentaa terveyseroja iltapdivatoiminta nuorisopolitiikan kehittdmis-
ohjelma
Turvataan nuorille Moniammatilliset yhteis- Lapsi- ja nuorisopolitiikan OPM
tukitoimet koulutuksen ja | tydryhmat, tydpajatoiminta, | kehittdmisohjelma, Koulutus-
tydeldamaan siirtymisen opinto-ohjaus ja tutkimus -kehittdmissuun-
nivelvaiheissa nitelma
Nuorten Kiinnittyminen Nuorten yhteiskuntatakuu TEM
tyémarkkinoille
Tukitoiminta syrjdytymisen | Aikalisa-hanke
ehkaisemiseksi Stakes
Tyollistetaan pitkaaikais- | Valitydmarkkinoiden Selvitysmiehen raportti TEM
tydttomia seka tyokyvyt- kehittdminen, palkkatuki,
tomyyselakkeelld olevia ja | rekrytointituki, tyokyvytto-
kuntoutustuella olevia myyselakkeiden kuukau-
siansioraja
Vahennetdan asunnotto- | Asuntotarjonnan lisdédmi- | Asuntopoliittinen toimenpide- | YM
muutta nen erityisryhmille ohjelma
Kehitetdan sosiaalityotd Perusterveydenhuollon ke- | Sosiaali- ja terveydenhuollon | STM
ja perusterveydenhuoltoa | hittdmisyksikko, ehkaisevét | kehittdmisohjelma KASTE
seka niiden yhteisty6ta terveyspalvelut, terveyden- | Terveyskeskus 2015 -toimen- | STM
huollon ja sosiaalitoimen | pideohjelma
yhteisty6
Parannetaan péivéhoidon | Ehkaiseva lastensuojelu, Lastensuojelulaki, Valtioneu- STM
ja neuvoloiden mahdolli- | palveluiden verkostoimi- voston asetus lasten, nuorten
suuksia ehkaist4 terveys- | nen, moniammatillinen ja perheiden ehkaisevista
eroja osana verkostoituvia | yhteistyd, palvelujen terveyspalveluista ja opiskelu-
palveluja kohdentaminen terveydenhuollosta, Lasten ja
nuorten terveyden ja hyvinvoin-
nin neuvottelukunta, KASTE-
ohjelma
Vahvistetaan Kuntoutusjarjestelman MASTO-ohjelma STM
mielenterveystyota kehittdminen
Toimintamallit mielenter- Mieli 2009 -tyéryhma STM
veys- ja paihdepalvelujen
jarjestamiseksi
Turvataan ikdihmisten Neuvontakeskusten verkos- | Ikdantyneiden palveluiden STM

tasa-arvoiset palvelut

to, ehkéisevéat kotikaynnit

laatusuositus
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Liite 1

KANSANTERVEYDEN NEUVOTTELUKUNNAN JA
SEN JAOSTOJEN JASENET SEKA TOIMINTAOHJELMAN
VALMISTELUSSA KUULLUT ASIANTUNTIAT

Kansanterveyden neuvottelukunta

Kari Vilimiki, pj. (STM), Mikko Hurmalainen (STM), Kimmo Leppo (STM), Aino-
Inkeri Hansson (STM), Tapani Melkas (STM), Marja-Liisa Partanen (STM), Jari
Korhonen (Iti-Suomen ld4ninhallitus), Tytti Tuulos (Oulun ld4ninhallitus), Mat-
ti Aho (MMM), Riitta Heinonen (MMM), Marja-Liisa Niemi (OPM), Timo Hau-
kilahti (OPM), Pekka Puska (KTL), Erkki Vartiainen (KTL), Harri Vainio (TTL),
Hilkka Rithimiki (TTL), Anssi Auvinen (Tampereen yliopisto), Hilkka Soininen
(Kuopionyliopisto), Viveca Hagmark (Folkhilsan), Sirpa Aalto (Munuais- ja mak-
saliitto), Mika Pyykko (Terveyden edistimisen keskus), Marita Ruohonen (Ensi- ja
turvakotien liitto), Riitta Keskitalo (Suomen Liikiriliitto), Risto Thalainen (Suo-
men Ladkiriliitto), Eeva-Liisa Urjanheimo (Suomen Terveydenhoitajaliitto), Eija
Kemppainen (Suomen Terveydenhoitajaliitto), Merja Merasto (Tehy), Kristiina
Kariniemi-Ormaila (Tehy), Jorma Jirvisalo (Kela), Elise Kivimiki (Kela), Maire
Ahopelto (Utajdrven kunta), Aki Lindén (Varsinais-Suomen shp), Katariina Myl-
larniemi (LVM), Outi Vikeva (LVM), Maijaliisa Junnila (Stakes), Kerttu Perttild
(Stakes), Leena Mannonen (TEM), Kristian Tammivuori (TEM), Elina Rautalahti-
Miettinen (YM), Timo Saarinen (YM), Jussi Merikallio (Suomen Kuntaliitto), Yrjo
Lehtinen (Suomen Kuntaliitto), Taru Koivisto, sitht. (STM)

Kansanterveyden neuvottelukunnan valtakunnallisen yhteistyon jaosto
Tapani Melkas, pj. (STM), Erna Snellman (STM), Marja-Liisa Niemi (OPM), Timo
Haukilahti (OPM), Katariina Myllirniemi (LVM),Joanna Kurki (MMM), Tuire Ni-
kulainen (YM), Leena Mannonen (KTM), Tarja Mankkinen (SM), Kydsti Lehtomi-
ki (Pddesikunta), [lImo Keskimiki (Stakes), Ritva Prictild (KTL), Hilkka Rithimaki
(TTL), Marita Ruohonen (Suomen Mielenterveysseura ry), Harri Vertio (Suomen
Syopadyhdistys ry), Irmeli Vuoriluoto (Tehy), Jorma Jarvisalo (KELA), Piivi Kanta-
nen (TEM), Taru Koivisto (STM), Eila Linnanmiki, siht. (STM/KTL)

Kansanterveyden neuvottelukunnan paikallistoiminnan jaosto

Kaija Hartiala, pj. (Turun kaupunki), Maire Kolimaa (STM), Taru Koivisto (STM),
Tytti Tuulos (Oulun lddninhallitus), Kerttu Perttild (Stakes), Antti Uutela (KTL),
KajHusman (TTL), Lauri Nuutinen (Pohjois-Pohjanmaan shp), Erkki Kesti (Kuu-
siokuntien terveyskuntayhtymi), Tarja Hartikainen (Suomen Kuntaliitto), Tor
Jungman (Suomen Sydintautiliitto), Jorma Huttunen (Suomen Diabetesliitto),
Eeva-Liisa Urjanheimo (Suomen Terveydenhoitajaliitto), Hanna Jirvinen (KELA),
Sara Syyrakki (Himeenlinnan seudullinen ympiristdtoimi), Kaarina Wilskman,
siht. (Stakes)
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Sosioekonomisten terveyserojen kaventamishanke

TEROKAn projektiryhma
Katri Hannikainen-Ingman (Stakes), Pdivi Husman (TTL), Elisa Hyvénen (KTL),
Risto Kaikkonen (KTL), Ilmo Keskimiki (Stakes), Seppo Koskinen (KTL), Eila
Linnanmiki (STM/KTL), Tuija Martelin (KTL), Jukka Murto (KTL), Hannele Pa-
losuo (Stakes), Ritva Prittild (KTL), Tuulia Rotko (Stakes), Marita Sihto (Stakes),
Simo Virtanen (TTL)

Muut kuullut asiantuntijat
Asko Aalto (STM), Pekka Anttila (Suomen Liikiriliitto), Viveca Arrhenius (STM),
Maria Kaisa Aula (STM), Rolf Eriksson (Suomen Kuntaliitto), Mervi Flinkman
(STTK), Mika Gissler (Stakes), Raoul Grongvist (TTL), Pdivi Haavisto-Vuori (TM),
Tuovi Hakulinen-Viitanen (Neuvolakeskus), Mervi Hara (Ash ry.), Eino Heikki-
nen (Gerontologian tutkimuskeskus), Heikki Hiilamo (Suomen ev.lut. kirkon
Diakonia ja yhteiskuntaty6 -yksikko), Heikki Hirvonen (Mikkelin kaupunki),
Taina Huurre (KTL), Tiina Huusko (KELA), Arja Higgman-Laitila (Hoitotyon
tutkimussditid), Rauno Thalainen (Pirkanmaan shp), Marja Jylhd (Tampereen
yliopisto), Irmeli Jirventie (Tampereen yliopisto), Mirjam Kalland (Folkhilsan),
Pirkko Karjalainen (Vanhustyon Keskusliitto), Vappu Karjalainen (Stakes), Saka-
ri Karvonen (Stakes), Anna Kattainen (KTL), Timo Kauppinen (TTL), Hannele
Kerola (VM), Laura Kestild (KTL), Aarne Kinnunen (OM), Marja-Liisa Kinnunen
(Jyvaskylanyliopisto), Timo Klaukka (Kela), Maire Kolimaa (STM), Piivikki Kopo-
nen (KTL), Pirjo Koskinen-Ollongvist (Tekry), Eija Kujansuu (Nokian kaupunki),
Martti Kuokkanen (TTL), Patrik Kuusinen (TM), Eeva Kuuskoski (MLL), Ilmo
Laaksonen (Puolustusvoimat), Tiina Laatikainen (KTL), Eero Lahelma (Hel-
singin yliopisto), Marjaana Lahti-Koski (Sydinliitto), Tarja Laine (Uudenmaan
Ympiristokeskus), Matti Lamberg (STM), Ritva Larjomaa (Suomen Kuntaliitto),
Annukka Lehtonen (KTM), Jaakko Luomahaara (Himeenkyron kunta), Anna-
Liisa Limsi (Merikosken ammatillinen koulutuskeskus), Jouko Lonngvist (KTL),
Kristiina Manderbacka (Stakes), Pekka Martikainen (Helsingin yliopisto), Raili
Metsild (Helsinki), Marjatta Montonen (STM), Saini Mustalampi (Stakes), Seija
Muurinen (Stakes), Pia Mikel4 (Stakes), Jouni Mikiriinen (Jyviskylin kaupunki),
Veijo Notkola (Kuntoutussiitio), Hanna Nyfors (STM), Soile Paahtama (Suomen
Kuntaliitto), Kari Paaso (STM), Auli Paavola (Lastensuojelun keskusliitto), Riit-
ta Pakaslahti (Elimintapaliitto), Helena Palmgren (TTL), Tiina Palotie-Heino
(STM), Leila Palviainen (Helsingin kaupunki), Kai Parkkola (Puolustusvoimat),
Airi Partanen (Stakes), Ritva Partinen (STM), Kristiina Patja (KTL), Johan Pawli
(SM), Timo Peisa (Ranuan kunta), Heidi Peltonen (OPH), Maija Perho (STM),
Kaisu Pitkild (Helsingin yliopisto), Lea Pulkkinen (Jyviskylin yliopisto), Taina
Rantanen (Gerontologian tutkimuskeskus), Matti Rautalahti (Suomen Syopi-
yhdistys), Marie Rautava (MLL), Kari Reijula (TTL), Arja Rimpeld (Tampereen
yliopisto), Matti Rimpeli (Stakes), Sirkka Rousu (Suomen Kuntaliitto), Minna
Rydberg (Hyvinkdin kaupunki), Liisa Saaristo (Suomen Mielenterveysseura),
Aino Sainio (Suomen fysioterapia- ja kuntoutusyrittdjit FYSI ry), Mikko Salas-

Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—2011



puro (HUS), Jukka Salminen (Elikeliitto), Maarit Salo (Mikkelin kaupunki), Ulla
Sepponen (Lahden kaupunki), Seija Sihvola (Lapsi 2000 ry), Olli Simonen (STM),
Irja Sokka (Kuopion kaupunki), Tytti Solantaus (Stakes), Eija Stengard (Stakes),
Marjatta Stenius-Kaukonen (Tampere), Annlis Soderholm (Suomen Lastenldika-
riyhdistys), Tuula Taskula (Kuntaliitto), Markku Tervahauta (Leppévirran kunta),
Christoffer Tigerstedt (Stakes), Ismo Tuominen (STM), Jussi Vahtera (TTL), Jou-
ko Vasama (Sosiaali- ja terveysjirjestdjen yhteistydyhdistys YTY ry.), Kari Vihridld
(Eteld-Pohjanmaan shp), Elise Virnes (OPM), Jukka Vuori (TTL), Pirkko Vuorinen
(Muuramen kunta), Anna-Leena Vilimiki (Stakes), Pirjo Viidninen (SAK), Tuula
Viitdinen (Eduskunta), Leena Warsell (Stakes)
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Liite 2

SOSIOEKONOMISTEN TERVEYSEROJEN KAVENTAMINEN
RUOTSISSA, ENGLANNISSA JA NORJASSA

Katri Hannikainen-Ingman ja Hannele Palosuo

Terveyden epitasa-arvoon liittyvit kysymykset ovat olleet keskeinen osa euroop-
palaista terveyspoliittista keskustelua erityisesti Maailman Terveysjirjeston Ter-
veyttid kaikille vuoteen 2000 -ohjelman painotusten ansiostal980-luvulta lihtien.
Merkittivina vaikuttajana asian esiin nousemiselle oli my6s Isossa-Britanniassa
vuonna 1980 ilmestynyt Sir Douglas Blackin tyéryhmin raportti (The Black
Report), joka viritti kiinnostusta terveyseroja koskevan tilanteen kartoitukseen
useissa maissa. T4lld hetkelld kansainvilistd huomiota terveyseroihin on kiinnit-
tinyt erityisesti terveyden sosiaalisiin determinantteihin keskittynyt WHO:n ko-
missio. Téssi liitteessd kuvataan paipiirteitd Englannissa, Norjassa ja Ruotsissa
kiynnissd olevasta sosioekonomisten terveyserojen kaventamistydsta’.

RUOTSIN KANSANTERVEYSOHJELMAN PERIAATTEITA

Ruotsin kansanterveysstrategia perustuu kolmivuotisen laajapohjaisen kansan-
terveyskomitean tyolle, jonka loppumietintd Hdlsa pd lika villkor — nationella mdl
for folkhdlsan julkaistiin vuonna 2000. Hallitus muokkasi komitean ehdotuksista
kansanterveysohjelman, joka hyviksyttiin valtiopdivilli vuonna 2003. Ohjelma
rakentuu yhdentoista tavoitealueen ympirille. Pditavoitteeksi on kirjattu paitsi
parantaa kansanterveyttid my6s kaventaa eri ryhmien vilisii terveyseroja ja luoda
koko viestolle yhtildiset hyvin terveyden edellytykset. Midarillisia tavoitteita ase-
tettiin vain tupakoinnille.

Kansanterveysohjelmassa on tehty strateginen valinta keskittymailla sairauk-
sienjaterveysongelmien sijaan terveyden taustallavaikuttaviin tekijoihin eli nithin
rakenteellisiin tekijoihin, ihmisten elinolosuhteisiin, ymparistoihin, tuotteisiin

Yhteenveto perustuu keskeisiin maakohtaisiin asiakirjoihin. Englannin politiikan kuvauksen
pohjana ovat toimintaohjelma Tackling Health Inequalities, A Programme for Action (2003),
seurantaraportit Tackling Health Inequalities: Status Report on the Programme for Action
(2005), Tackling Health Inequalities: Status Report on the Programme for Action - 2006
Update of Headline Indicators (2006), Tackling Health Inequalities: 2003-05 data update for
the National 2010 PSA Target (2006) sekid Review of the Health Inequalities Infant Mortality
PSA Target (2007). Norjan tiedot perustuvat Norjan kansalliseen strategiaan vuodelta 2007
Nasjonal strategi for  utjevne sosiale helseforskjeller. Ruotsia kuvataan piiasiassa ensimmadisen
Kansanterveyspoliittisen raportin, Folkhilsopolitisk rapport 2005, pohjalta. Lisiksi Englannin
ja Ruotsin kuvauksessa on kiytetty raporttia Palosuo H, Sihto M, Keskimiki I, Koskinen S,
Lahelma E, Manderbacka K, Prittili R (2004): Eriarvoisuus ja terveyspolitiikka. Kokemuksia
sosioekonomisten terveyserojen kaventamisesta Ruotsissa, Englannissa ja Hollannissa. Sosiaali-
ja terveysministerio. Helsinki.
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sekd elintapoihin, jotka joko edistivit terveyden siilymisti tai johtavat terveyden
heikkenemiseen. Ohjelmassa painotetaan yhteisti vastuuta ja intersektoraalista
toimintaa. Eri politiikka-alueiden toimijat, kansallisen tason, li4nien ja kuntien
viranomaiset on haluttu sitouttaa tavoitteiden toteuttamiseen ja my0s elinkeino-
elimin edustajien ja vapaaehtoisjirjestdjen toivotaan osallistuvan. Ruotsin Kan-
santerveyslaitos seuraa ohjelman toteutumista ja laatii joka neljis vuosi raportin,

jonka pohjalta hallitus esittelee eduskunnalle kansanterveyden kehitysta.

Tavoitealueet ja indikaattorit

Ohjelman tavoitealueet ovat

Yhteiskunnallinen osallistuminen ja vaikuttaminen
Taloudellinen ja sosiaalinen turvallisuus

Turvalliset ja hyvit kasvuolosuhteet

Parempi terveys tyGelimissi

Terveet ja turvalliset ymparistot ja tuotteet

Paremmin terveyttd edistivi terveyden- ja sairaanhoito
Hyvi suoja tartuntatauteja vastaan

Turvallinen seksuaalisuus ja hyvi lisddntymisterveys

O 0NN RN

Lisdiantynyt fyysinen aktiivisuus
. Hyvit ruokailutottumukset ja turvalliset elintarvikkeet

—_ =
= O

. Vihentynyt tupakointi ja alkoholin kidyttd, huumeeton ja dopingista
vapaa yhteiskunta seki liiallisesta pelaamisesta aiheutuvien

haittavaikutusten viheneminen

Kullekin tavoitealueelle on miiritelty muutamia terveydentilaan vaikuttavia
tekijoitd (bestimningsfaktorer), joita vuoden 2005 Kansanterveyspoliittisessa
raportissa esitelliin kaikkiaan 50. Niin sanotuilla padindikaattoreilla (yhteensa
36 kpl) on keskeinen merkitys koko tavoitealueen kannalta ja niiden arvioidaan
olevan erityisen luotettavia terveyden ilmentdjii. Osaindikaattoreiden (yhteensi
47 kpl) puolestaan arvioidaan olevan luotettavia tai jokseenkin luotettavia ter-

veyden ilmentdjid.

Ohjelman toteuttaminen ja seuranta

Ohjelman yhdelletoista tavoitealueelle on miiritelty yhteensi viitisenkymmentd
kansallista viranomaistahoa, jotka vastaavat tavoitteen toteuttamisesta yhteen-
sd yli kolmellakymmenelld politiikka-alueella. Vuoden 2005 politiikkaraportin
ilmestymiseen mennessi kaikki viranomaiset eivit vield olleet aloittaneet halli-
tuksen strategian mukaista kansanterveystyotd. Kunnilla ja maakuntapiivilld
on Ruotsissa merkittdvi vastuu alueellisesta ja paikallisesta kansanterveystyosti.
Vuonna 2004 oli 116 kunnalla oma kansanterveystyoti koskeva toimintasuun-
nitelma. Kaikki maakuntapdivit ja alueet ovat my6s hyviksyneet omat toiminta-
suunnitelmansa. Lidninhallitukset (21 kpl) toteuttavat hallituksen ja eduskun-
nan padtoksid ja vahvistavat alueelliset tavoitteet. Syyskuussa 2003 perustettiin
sosiaaliministeridon kansanterveys- ja sosiaalipalveluministerin alaisuuteen kan-

sallinen ohjausryhmi, jonka tehtidvini on auttaa sovittamaan yhteen kansallisen,
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alueellisen ja paikallisen tason kysymyksid kansanterveysohjelman tavoitteiden
saavuttamiseksi.

Koska terveyden epitasa-arvon nihdiin selvisti olevan yhteydessi muuhun
yhteiskunnalliseen epitasa-arvoon, terveyseroja pitiisi Ruotsin kansanterveys-
poliittisen raportin mukaan kaventaa ensisijaisesti yleisten hyvinvointipoliittis-
ten toimenpiteiden avulla. Toimenpiteiden arvioinnissa tulisi ottaa erityisesti
huomioon niiden vaikutukset eri sosioekonomisten ryhmien, eri sukupuolten
ja eri syntyperii olevien ihmisten terveyteen. Raportissa tuodaan esille yhteensi
runsaat 400 kehittimistarvetta ja ehdotusta kansanterveysohjelman tavoitteiden
saavuttamiseksi.

Vuoden 2005 raportissa pidetdin koko kansanterveyden vaarantavina uhkina
Ruotsissa heikentynyttd psyykkistd terveyttd, korkeita tydperdisid sairastavuuslu-
kuja, ilmansaasteita, vakavia tartuntatauteja, lihavuutta, fyysistd toimettomuut-
ta, lisddntyvii alkoholinkulutusta ja sukupuolisidonnaista vikivaltaa. Niihin
uhkiin liittyville toimenpide-ehdotuksille annetaan ensisijainen asema.

ENGLANNIN TERVEYSEROJEN KAVENTAMISEN TOIMINTAOHJELMA

Terveyserojen kaventaminen otettiin Englannissa terveyspolitiikan keskeiseksi
painoalueeksi pidministeri Tony Blairin kauden alussa. Uuden kansanterveysoh-
jelman suunnittelu aloitettiin vuonna 1997 ja kaksi vuotta myShemmin ilmestyi
”White paper” Saving Lives: Our Healthier Nation. Vuosituhannen vaihteessa kiyn-
nistettiin lukuisia hankkeita ja interventioita, joilla tihdattiin mm. heikosti ke-
hittyneiden alueiden ja heikoimmassa asemassa olevien viestoryhmien terveyden
tason nostamiseen. Toiminnan suunnittelua jatkettiin eri alojen ministereiden,
viranomaisten ja paikallishallinnon edustajien yhteistyoni 2000-luvun alussa. Ak-
tiivisena toimijana oli mm. valtiovarainministerié. Vuonna 2003 ilmestyi terveys-
erojen kaventamiseen tihtdivi uusi toimintaohjelma Tackling Inequalities in Health,
A Programme for Action. Terveyserojen kaventamiselle on asetettu méirilliset ta-
voitteet, joiden mukaan vuoteen 2010 mennessi olisi vihennettdvi 10 prosentilla
rutiininomaista ja ruumiillista tydtd tekevien ja muun vieston vililld ilmenevid
eroaimeviiskuolleisuudessa seki 10 prosentilla elinajanodotteen eroa koko vies-
ton seki terveyden ja deprivaatioindikaattoreiden osalta alimpaan viidennekseen
kuuluvien alueiden vililla.

Terveyserojen kaventaminen on Englannissa kytketty kiintedsti koyhyyden vi-
hentimiseen ja ty6llisyyden parantamiseen. Koska erot terveydessi ja elinajano-
dotteessa ovatyhteydessi muuhun yhteiskunnalliseen eriarvoisuuteen, ohjelman
tavoitteena on vaikuttaa terveyden determinantteihin. Téllaisina determinanttei-
na nihdéin koyhyyden lisiksi huono koulumenestys ja koulutusmahdollisuu-
det, lapsuudenaikaiset elinolosuhteet, tyottomyys ja tyollistymismahdollisuudet,
asumisolosuhteet, asunnottomuus ja heikkojen asuinalueiden ongelmat yleensi.
Toimintaohjelmassa kiinnitetiin huomiota kaikkein heikoimmassa asemassa
olevien ryhmien ja alueiden lisiksi jossain mairin myos erilaisissa sosiaalisissa

asemissa olevien ihmisten ja alueiden tarpeisiin.
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Toimintaohjelmat teema-alueet ja pdiindikaattorit
Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman nelji teema-aluetta ovat:
1) Tuetaan perheiti, diteji ja lapsia
2) Kiinnitetdin huomio yhteis6ihin ja yksil6ihin vahvistaen niiden kykyi
tarttua paikallisiin ongelmiin ja puutteisiin
3) Ehkiistdin sairauksia ja tarjotaan tehokasta hoitoa ja hoivaa, keinoina
tupakkapolititkka, perusterveydenhuollon parantaminen sekd ”suuriin
tappajiin” sepelvaltimotautiin ja syopiddn keskittyminen
4) Keskitytdin terveyden taustalla vaikuttaviin determinantteihin tihden-

tien yhteistyon tarvetta niin kansallisella kuin paikallisellakin tasolla

Strategian teema-alueita vahvistetaan seuraavien viiden periaatteen avulla: 1) eh-
kiistddn terveyserojen kasvua, 2) pidetiddn perustoimintoja tydskentelyn lihto-
kohtana, 3) kohdistetaan erityistoimenpiteitd tarvittaessa, 4) tuetaan toimintaa
keskushallinnosta ja alueelliselta tasolta kisin ja 5) toteutetaan toimet paikalli-

sella tasolla.

Kansallisten péditavoitteiden saavuttamista ja tavoitteiden toteutumisen seuran-
taa varten on kehitelty 12 padindikaattoria.

1)  Kuolleisuus ”suuriin tappajiin” sydpdin ja syddnsairauksiin

2) Teiniraskaudet

3) Tietapaturmat huono-osaisimmilla alueilla

4) Perusterveydenhuollossa tydskentelevien ammattilaisten lukumairi

5) Flunssarokotteiden ottaminen

6) Ruumiillista tyotd tekevien seki raskaana olevien naisten tupakointi

7) Koulutukseen pidseminen

8) Hedelmien ja vihannesten kulutus

9) Heikoissa asuinolosuhteissa eldvien osuus

10) Fyysinen aktiivisuus ja koululiikunta

11) Lapsikoyhyys

12) Tilapiisasunnoissa asuvat asunnottomat lapsiperheet

Indikaattorien kuvaamiin alueisiin suunnatuilla toimilla odotetaan olevan mer-
kittdvd vaikutus terveyden epitasa-arvon vihenemiseen. Indikaattoreissa tapah-
tuvien positiivisten muutosten ajatellaan vihitellen nikyvin myos pédtavoit-
teissa.

Keinot terveyserojen kaventamiseksi

Englannissa on kdynnistetty monia suuria, usein aluepohjaisia hankkeita terveys-
erojen vihentdmiseksi. New Deal for Communities -ohjelma on yksi suurimmista
koyhimpii lihiympiristoji koskevista elvytysohjelmista. Strategian tavoitteena
on saavuttaa korkeampi tydllisyys, vihempi rikollisuus, parempi terveys, lisdin-
tynet taidot sekd parempi asumistaso ja fyysinen ympdristd. Tavoitteena on, ettd
10-20vuoden kuluttua kenenkain ei tarvitsisi asuinpaikkansa takia olla vakavasti

huono-osainen. Ohjelma alkoi vuonna 1998 ja se suunniteltiin 10 -vuotiseksi.
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Laajaan Health Action Zones -ohjelmaan valittiin 26 aluetta. Valittujen alu-
eiden viestolld on huonompi terveydentila ja enemmin huono-osaisuutta kuin
Englannissa keskimdirin. Tavoitteena oli saavuttaa terveyden parempi taso, mut-
ta my0s kaventaa terveyseroja ja saada malleja terveyserojen kaventamiselle. Yh-
teistydsuhteiden luominen on koko hankkeessa ollut olennaista.

Sure Start-ohjelma on my6s aluepohjainen yhteisohanke, jonkaldhtékohtana
on pienten lasten hyvinvoinnin turvaaminen ja lasten ja perheiden elinehtojen
parantaminen. Se on ollut yksi hallituksen laajimmista sosiaalisen syrjidytymisen
vastaisista hankkeista. Mukaan haluttiin erityisesti vaikeasti saavutettavia ryhmii
kuten etniset vihemmistot, lukutaitorajoitteiset, alle 20-vuotiaat vanhemmat,
mielenterveysongelmaiset, pakolaiset ja turvapaikanhakijat. Varttuneemmille
lapsille ja nuorille on lisdksi Sure Start Plus -ohjelma, ja teini-ikiisille oma valta-
kunnallinen raskauden ehkiisystrategia.

Smoking Kills vuodelta 1998 oli Englannin ensimmadinen tupakkapoliittinen
ohjelma. Tupakoinnin vihentimisen miirilliset tavoitteet vuoteen 2010 mennes-
si asetettiin erikseen koko viestolle (28 %:sta 24 %:iin), raskaana oleville naisille
(23 %:sta 15 %:iin) ja lasten tupakoinnille (13 %:sta 9 %:iin). Kaksi vuotta myohem-
min laaditussa syévinehkiisyohjelmassa esitettiin tupakoinnille sosioekonomi-
nen tavoite: ruumiillista tyotd tekevien tupakointia haluttiin vihentdi vuoteen
2010 mennessi 32 %:sta 26 %:iin.

Tuloksia
Kun Englannin ohjelman toteutumista tarkasteltiin pditavoitteissa tapahtunei-
den muutosten valossa, kehitys ei vield vuosien 2003-05 tarkastelujaksossa ndyt-
tinyt toteutuneen aivan odotetulla tavalla. Seki naisten ettid miesten elinajano-
dote oli kylld kasvanut koko maassa, mutta se oli kasvanut hitaammin alimpaan
viidennekseen (tarkastelujakson alussa 1995-97) kuuluneilla alueilla. Naisilla
suhteellinen ero oli kasvanut enemmain kuin miehilld. Kuitenkin kolme viidestd
alimpaan viidennekseen kuuluvasta alueesta niyttiisi kulkevan kohti elinajan-
odotteen 10 prosentin kaventamistavoitetta. Imeviiskuolleisuus oli vihentynyt
tarkastelujakson alun vuosista 1997-1999 vuosiin 2003-05 tultaessa niin koko
viestdssd kuin myds ruumiillista tydtd tekevien keskuudessa. Suhteellinen ero
imeviiskuolleisuudessa ruumiillista ty6ti tekevien ja koko vieston vililld oli kui-
tenkin lisidntynyt.

Terveyden tasa-arvon lisddntymistd arvioidaan Englannin raporteissa myos
12 indikaattorissa tapahtuneiden muutosten valossa. Positiivista kehitystid on
tapahtunut useiden indikaattoreiden kohdalla. Pienituloisissa perheissi eldvien
lasten osuus oli vihentynyt selvisti 1990-luvun lopulta timin vuosikymmenen
puoliviliin tultaessa. Heikoissa asuinolosuhteissa elivien kotitalouksien osuus
oli vihentynyt vuodesta 1996 vuoteen 2004. Etnisistd vihemmistoisti suurempi
osuus eli kuitenkin edelleen heikoissa asuinoloissa valkoiseen viestoon verrattu-
na. Myos niiden 16-vuotiaiden oppilaiden mairad on kasvanut, jotka saavat koulun
loppututkinnoissa tarpeeksi hyvit arvosanat pyrkidkseen yliopistoon. Influens-
sarokotteen ottaneiden yli 65-vuotiaiden rokotusaste on lisidntynyt 2000-luvun
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alun aikana ja havaittavissa on my®ds lievid tasa-arvon lisidntymistd heikoimpien
alueiden ja koko maan valill4.

Osassa indikaattoreista on tapahtunut positiivista kehitystid absoluuttisia
eroja tarkasteltaessa, mutta ei suhteellisia eroja tarkasteltaessa. Syopikuolleisuu-
dessaoli tarkastelujaksojen 1995-97ja2002-04 vilisend aikana tapahtunutlievii
tasoittumista alimpaan viidennekseen kuuluvien alueiden ja koko maan vililla
absoluuttisissa kuolleisuusluvuissa, mutta suhteellinen kuolleisuusero oli pysy-
nytjotakuinkin ennallaan. Samoin sydin- javerisuonitaudeissa absoluuttiseterot
kuolleisuudessa olivat tarkastelujaksojen vililld hieman laskeneet, mutta suhteel-
liset erot olivat lievisti kasvussa. Lasten tieliilkenneonnettomuuksien vilinen ero
pieneniabsoluuttisesti vuodesta 1998 vuoteen 2004 alimpaan viidennekseen kuu-
luvien alueiden ja koko maan vililld, mutta merkittdvidi suhteellista muutosta ei
tapahtunut. Viidessi indikaattorissa ei tarkastelujaksojen aikana ollut tapahtu-
nut erojen kapenemista.

Parhaimpiin tuloksiin on toistaiseksi piisty niiden indikaattoreiden kohdalla,
joihin poliittisella tahdolla jayhteiskunnan riittivilld taloudellisella ja sosiaalisel-
la panostuksella voisi odottaakin nopeimmin kyettivin vaikuttamaan. Pienituloi-
sissa perheissi eldvien lasten osuus on mainittavasti vihentynyt, samoin heikoissa
asuinolosuhteissa eldvien ithmisten osuus. Ainakin osin siis koyhyyden ja syrjdy-
tymisen vastaisessa kamppailussa niytetddn edettdvin positiiviseen suuntaan.
Sir Michael Marmot toteaa vuoden 2005 seurantaraportin tirkeiksi viestiksi sen,
ettimuutoksetvievitaikaa. Nyt nihtivilld olevat merkithuonommassa asemassa
olevien ryhmien koulutustason paranemisesta saattavat vihentii kuolleisuutta,
mutta timi on nihtivissi vasta kymmenien vuosien kuluttua. Lisiksi muutokset

tapahtuvat eri asioissa eri tahtiin.

NORJAN KANSALLINEN STRATEGIA SOSIAALISTEN
TERVEYSEROJEN KAVENTAMISEKSI

2000-1luvun alkupuolella Norjan hallitus kirjasi tavoitteekseen vihentii sosiaa-
lisia terveyseroja ja vaikuttaa terveydellistd epitasa-arvoa luoviin olosuhteisiin.
Pyrkimyksend oli saada aikaan pitkin tihtiimen toimintaa, jossa keskitytdin ter-
veyden seurantaan, vahvistetaan tutkimusta ja kehitetdin terveysviranomaisten
terveyseroja koskevaa asiantuntemusta. Sosiaali- ja terveyshallitus valmisteli toi-
mintasuunnitelman ensiaskeleena kohti kansallista terveyserojen kaventamiseksi
tihtddvii strategiaa.

Helmikuussa 2007 julkistetussa Norjan kansallisessa strategiassa sosiaaliset
terveyserot nihdiin sekd kansanterveydellisend kysymykseni ettd oikeudenmu-
kaisuuskysymykseni. Oikeudenmukaisempiaineellisten ja sosiaalisten resurssien
jakautuminen nihdédin osana hyvid kansanterveyspolitiikkaa. Terveyserojen ka-
ventamiseen tihtdivi strategia on osa hallituksen koyhyyden vastaista taistelua ja
pahimmin syrjiytyneiden tai syrjdytymisvaarassa olevien kansalaisten osallisuu-

denvahvistamista. Tavoitteisiin pyritidin kehictimalld yleistd hyvinvointijirjestel-
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mdid, mutta mySs kohdistamalla erityisid toimenpiteitd apua eniten tarvitseville
ryhmille. Selkedi aikarajaa strategian tavoitteiden toteutumiselle ei ole asetettu,
mutta jatkuvaa panostusta arvioidaan tarvittavan ainakin kymmenen vuoden
ajan. Tuloksia yritetdin saada aikaan yhteiskunnan eri tahojen yhteistyon tulok-
sena.

Strategian tavoitteet

Norjan strategian piitavoite on vihentdi sosiaalisia terveyseroja ilman ettd min-
kddn ryhmin terveys heikkenee. Strategia rakentuu neljin piialueen ympiril-
le, jotka puolestaan jaetaan osa-alueisiin. Osa-alueille miiritelldin tavoitteet ja
useimmille my6s alatavoitteita. Strategian pddalueet, osa-alueet ja niille mairitel-

lyt tavoitteet ovat seuraavat:

1) Kavennetaan niitd sosiaalisia eroja, jotka vaikuttavat terveyseroihin

Osa-alueet tavoitteineen:

1. Tulot: Tavoitteena on kaventaa taloudellisia eroja, poistaa kdyhyys ja
varmistaa perustoimeentuloturva kaikille

2. Kasvu: Tavoitteena on taata kaikille lapsille yhtildiset kehittymismahdol-
lisuudet vanhempien taloudellisesta tilanteesta, koulutuksesta, etnisesti
taustasta tai asuinpaikasta riippumatta

3. Ty6 ja tydympiristo: Tavoitteina ovat osallisuuden vahvistaminen tyoeld-

missd ja terveellisemmat tydympiristot

2)  Kavennetaan terveyskdyttdytymisessd ja terveyspalveluiden kéytossd
ilmenevid sosiaalisia eroja
Osa-alueet tavoitteineen:
1. Terveyskliyttiiytyminen: Tavoitteena on kaventaa terveyskéiyttéiytymisen
eri osa-alueilla ilmenevii sosiaalisia eroja

2. Terveyspalvelut: Tavoitteena on taata yhtildiset terveys- ja hoivapalvelut

3) Keskitytdcn osallisuuden vahvistamiseen
Tavoitteina ja alatavoitteina on parantaa vaikeimmassa asemassa olevien

elinoloja

4) Kehitetddn tietopohjaa ja tyovilineitd sektoreiden viliselle yhteistyolle
Osa-alueet tavoitteineen:
1. Vuosittainen raportointi: Tavoitteena on sosiaalisten terveyserojen kaven-

tamiseksi tehtidvin tyon systemaattinen seuranta

Esimerkkeja keinoista

Yleisimmaén tason toimissa ehdotetaan puuttumista esimerkiksi tulonjakoon
ja verotukseen. Oikeudenmukaisempaan jakopolitiikkaan on pyritty mm. nos-
tamalla verokattoa, korottamalla matalatuloisimpien vihimmiisverovihen-
nyksid, nostamalla suurimpia osinkotuloja saavien verotusta sekd korottamalla
omaisuusveroa. Hallituksen tehtivini on myds seurata tuloerojen kehittymisti.

Tyon ja tydympdiriston osalta ne keinot, joilla sosiaalisiin terveyseroihin pyritdin
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vaikuttamaan koskevat tydympiristolainsiddintod, tydlainsidddnnonvalvontaa,
tydterveyshuollon toimivuutta, maahanmuuttajien tydllistymistd, sosiaalisen
”dumppauksen” estimisti seki tydsyrjinnin ja tydstd poissaolojen tutkimusta.

Terveyskiyttdytymisen osalta pyritiin vaikuttamaan piivikotien, koulujen,
tydelimain ja terveyspalveluiden mahdollisuuksiin auttaa terveellisten eliminta-
pojen vahvistamisessa. My0s epiterveellisind pidettyjen elintarvikkeiden, juomi-
en ja nautintoaineiden saantiin ja hintaan koskevaan sidnnostelyyn kiinnitetdin
huomiota.

Tirkeimpind sosiaalisten terveyserojen taustalla olevina tekijéind nihdiin
yhteiskunnan sosiaaliset ja taloudelliset rakenteet. Taloudellisten erojen kaventa-
minen, lasten ja nuorten elimiin kuuluvien yhteiskunnallisten instituutioiden
toiminnan kehittiminen ja oikeudenmukaistaminen seki tydelimin ja tydympa-
ristéjen kehittiminen ja ylipddtdin tydelimiidn pidsyn helpottaminen ovat kes-
keisid keinoja, joilla sosiaalisiin terveyseroihin voidaan vaikuttaa. Terveyskayttiy-
tymiseen pyritiin my6s vaikuttamaan samoin kuin terveyspalveluiden saatavuu-
teen. Tiedon lisddminen terveyseroista ja erityisesti terveyseroihin vaikuttavista
tekijoistd ndhddin myos tirkednd, jotta toimenpiteitd voidaan kehittdi oikeaan
suuntaan.

YHTEENVETOA

Yhteiskunnan vaurastuessa kansanterveys on parantunut ja keskimiirdinen
elinajanodote on kasvanut kaikissa tarkastelluissa maissa, mutta vdestoryhmi-
en viliset terveyserot ovat joko pysyneet muuttumattomina tai kasvaneet. Sosio-
ekonomisissa terveyseroissa on kyse koko yhteiskunnallisen hierarkian lipi kul-
kevasta terveyden sosiaalisesta jakaumasta. Englannissa, Norjassa ja Ruotsissa
sosioekonomiset terveyserot nihdiin aktiivisia toimenpiteitd vaativana sekd
kansanterveydellisend ettd oikeudenmukaisuuteen liittyvind ongelmana, jonka
ratkaisu edellyttdd yhteiskunnan eri tahojen sitoutumista yhteisiin tavoitteisiin
ja toimenpiteisiin. Kaikkien niiden maiden ohjelmissa valtiollinen, alueellinen
ja paikallinen taso halutaan mukaan kantamaan vastuuta asiasta, ja terveyseroi-
hin vaikuttamisen katsotaan kuuluvan jotakuinkin kaikkien politiikan alueiden
tehtiviin.

Huoli heikommassa asemassa olevien ihmisten terveydesti on kuulunut poh-
joismaiseen, tasa-arvoa, julkista vastuuta ja heikoimmista huolehtimista koros-
taneeseen hyvinvoinnin eetokseen. Isossa-Britanniassa uusliberaalilla politiikalla
on sen sijaan ajoittain ollut vahva asema, mutta heti Blairin kauden alussa alettiin
kiydi laajaayhteiskunnallista keskustelua hyvinvointipolitiikan toteuttamisesta,
jonka yhteni tuloksena oli sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseen tih-
tddvi ohjelma.

Kaikissa maissa ollaan yksimielisii siitd, ettd kyseessd on pitkin tihtdimen
toiminta, jossa tuloksia voidaan odottaa vasta vuosien ja kymmenien vuosien
tyon jalkeen. Myds jatkuvaa terveyserojen seurantaa, keinojen arviointia ja terveys-
eroihin liittyvin tutkimuksen ja tiedon vahvistamista tihdennetiin. Terveyserot
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nihddin ohjelmissa verrattain laaja-alaisesti yhteiskunnallisen epdoikeuden-
mukaisuuden korjattavissa olevina seurauksina. Ihmisten elintapoihin pyritdin
perinteiseen tapaan kaikissa ohjelmissa vaikuttamaan, mutta huonon terveyden
taustallanihdiin kuitenkin olevan elinolosuhteisiin liittyvii tekijoitd. Ohjelmilla
pyritdin vaikuttamaan terveyserojen taustalla oleviin syytekijoihin kuten talou-
delliseen eriarvoisuuteen, tydttomyyteen, asumisolosuhteisiin, koulutusmahdol-
lisuuksiin, lasten kasvuolosuhteisiin ja terveyspalveluiden saatavuuteen. Englan-
nissaja Norjassa kdyhyyden ja syrjaytymisen vastainen polititkka kytketdin osaksi
terveyserojen kaventamista.
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Liite 3

TERVEYS JA TERVEYSEROT KAIKISSA POLITIIKOISSA

Timo Stdhl, Taru Koivisto, Katri Hannikainen-Ingman, Tapani Melkas

TAUSTAA

Terveyserojen kasvualustana on yhteiskunnallinen eriarvoisuus eli aineellisten ja
kulttuuristen voimavarojen epitasainen jakautuminen ammatti- ja koulutusryh-
mien vililli. Monet yhteiskunnan rakenteet voivat aiheuttaa ja yllipitdi terveys-
eroja. Tillaisia rakenteita, joita voidaan kutsua my0s terveyserojen syiden syiksi,
ovat muun muassa tulonjako, varallisuuden jakautuminen, tydelimin rakenteet,
koulutusjirjestelmi, terveydenhuoltojirjestelmi ja asumisolot. Niihin tekijéihin
voidaan vaikuttaa yhteiskuntapolitiikan toimin. Terveyserojen kaventamiseen
tarvitaan monien tahojen pitkdjinteistd, samansuuntaista ja samanaikaista toi-
mintaa.

Viestdryhmien vilisid terveyseroja on kaikissa maissa, joissa asiaa on luotet-
tavasti selvitetty. Erojen kaventamiseen on kiinnitetty runsaasti huomiota erityi-
sesti Ruotsin, Englannin ja Hollannin terveyspolitiikassa. Esimerkiksi Ruotsissa
kuntien hyvinvointitaseita on pyritty kehittimain terveyserot huomioonottavik-
si. Englannissa on kehitetty monialaiseen yhteistoimintaan perustuvia kumppa-
nuusrakenteita ja toteutettu koyhyyden ja terveyserojen vihentimiseen tihtiadvid
laajoja alueellisia hankkeita. Hollannissa on jirjestelmillisesti tutkittu erilaisten
interventioiden vaikutuksia terveyseroihin. Muiden maiden kokemuksia pyritdin
hyddyntimain, kun haetaan Suomen oloihin sopivia terveyserojen kaventamisen
menetelmii.

Terveys kaikissa politiikoissa -lihestymistavan mukaan terveyserojen kaven-
tamisessa on kyse ennen kaikkea terveytti tukevien ty6- ja elinolojen rakentami-
sesta ja siten muun muassa talous-, ty6llisyys-, koulutus-, asunto-, alue-, sosiaa-
li- ja terveyspolitiikan sekid yhdyskuntasuunnittelun (mm. terveytti edistivit
liikuntaympiristot) ratkaisuista. Globaalit ja EU-tason péitdkset ja sopimukset
vaikuttavat kansallisen terveyspolitiikan toteuttamismahdollisuuksiin yhd enem-
min. Kaikessa paitoksenteossa, kontekstista riippumatta tulisi kiinnittdi yleisten
terveysvaikutusten lisiksi huomiota sithen, miten vaikutukset jakaantuvat eri so-
sioekonomisissa viestoryhmissa.

Kansanterveys miirittyy terveydenhuollon toimien lisiksi elimintavoista,
elinympiristosti, tuotteiden laadusta sekid yhteison terveyttd tukevista ja vaaran-
tavista tekijoistd. Valtio ja kunnatvaikuttavat kansalaisten terveyden edellytyksiin
kaikkien hallintosektoriensa kautta. Yksityiset yritykset ja erilaiset etujirjestot
vaikuttavat voimakkaasti terveyden edellytyksiin. Paikallisilla ratkaisuilla kodeis-
sa, paivikodeissa, oppilaitoksissa, tyopaikoilla, palveluissa ja litkenteessd voidaan
sekd edistdd ettd vahingoittaa terveyttd. Yksiloiden, perheiden ja erilaisten ihmis-

yhteiséjen valinnat ja toiminta osaltaan mairittivit terveytti.

90  Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—2011



Terveys kaikissa politiikoissa -lihestymistavalla on suuri potentiaali, silld kaik-
kien valtionhallinnon eri sektorien toimijoiden tyohon sisiltyy toimintoja, joissa
terveysnikokulma on mukana ainakin epdsuorasti, vaikka siti ei aina olekaan
selkedsti kirjattu esimerkiksi hallinnonalan tavoitteisiin. Tima kiy selkeisti ilmi
vuoden 2006 sosiaali- ja terveyskertomuksesta, jossa tarkasteltiin kaikkien hal-
linnonalojen toimintoja vieston terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseksi vuosina
2002-2005. Sensijaansiitd, onko terveysvaikutuksethuomioitu riittivissi mairin,
eiole tietoa [1]. Terveyden edistiminen on monien hallinnonalojen toiminnoissa
myds selkedsti auki kirjoitettu tavoite, esimerkiksi opetusministerion litkunnan
edistiminen, liikenne- ja viestintiministerion kivelyn ja pyoriilyn edistiminen,
tydministerion tydelimin kehittdmisprojektit javajaakuntoisten tyénhakijoiden
asemaa parantavat toiminnot. Se, miten nididen tavoitteiden toteutumista seura-
taan tai miti tavoitteiden saavuttamiseksi on tehty, ei ole aina selkedd. Terveyden
tarkastelua terveyseronikokulmasta ei ole nihtivissa.

Terveyttd kiytetddn myos strategisena vilineenid muiden tavoitteiden to-
teuttamisessa. Esimerkiksi elintarviketeollisuus on valinnut terveysvaikutteiset
tuotteet keskeiseksi kehittimiskohteeksi. Vaikka elintarviketeollisuuden tavoite
on myynnin lisddminen, eikd viestdn terveyden lisdédminen sindnsi, on timd tyy-
pillinen win-win -tilanne, josta kaikki hyotyvit. Uudet tuotteet, jotka ovat vaati-
neet runsaasti tuotekehittelypanoksia, ovat kuitenkin usein kalliita ja niin ollen
pienituloisten ulottumattomissa. Pitiisi siis vaikuttaa myos terveellisten elin-
tarvikkeitten hintapolitiikkaan. Muita esimerkkejd terveydesti strategiana ovat
hyvinvointiteknologian kehittiminen ja litkunnan terveysargumentit -terveysar-
gumentteja kidytetdin vieston litkunnan edistimiseksi. Vastaavanlaisia tilanteita
tunnistamalla ja niitd edistimilld on mahdollisuus vaikuttaa kansalaisten arkeen
merkittivilld tavalla.

Suomessa on vankka pohyja, josta terveyseroja kaventavaa toimintasuunnitel-
maa on hyvilihted rakentamaan. Pitkiaikaisella mairitietoisella ty5lld Suomeen
on kehitetty terveyden tasa-arvon kannalta hyvii jirjestelmid muun muassa kou-
lutus-, ty6-, sosiaali- ja terveyspolitiikan aloilla. Hyvien jirjestelmien perustasta on

pidettivi tulevaisuudessa erityistd huolta.

KESKEISET HAASTEET

Hyvinvoinnin lisiintyminen ja elinolosuhteiden paraneminen eivit ole jakaantu-
neet tasaisesti, vaan on tapahtunut syrjaytymisti yleisesti myonteisestd valtavir-
rasta. Terveyserojen kaventamisen lihtékohtana onkin heikossa taloudellisessa ja/
tai sosiaalisessa asemassa eldvien thmisten elimisen reunaehtojen parantaminen.
Monesti on kyse vilttimittomyyksisti, joiden puuttuessa kohtuullisen tervey-
dentilan yllipitiminen tai terveydentilan kohentaminen on lihes mahdotonta.
Ihmisilld on oltava asunto, riittdvi taloudellinen toimeentulo ja mahdollisuuksia
tyohon tai muuhun mielekkiiseen toimintaan. Niin ei kuitenkaan ole kaikkien
kohdalla, jahyvinvoinninvajeet, kuten heikko terveys, kasautuvatentistd selkeim-

min tiettyihin ryhmiin ja eri viestoryhmien vilinen polarisaatio syvenee.
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Tuloerot ovat kasvaneet, samoin koyhien lapsiperheiden maira. Tilastokes-
kuksen tulonjakotilaston mukaan suhteellisen kdyhyysrajan alapuolella eldvissd
perheissd asuvien lasten osuus (ns. lapsikdyhyysaste) on maassamme kasvanut l-
hes jatkuvasti 1990-luvun puolestavilisti timin vuosikymmenen puoleenviliin
tultaessa, ja vuonna 2003 se nousi korkeammaksi kuin kdyhyysaste koko viestos-
sd. Koyhyysrajan alittavissa kotitalouksissa eli vuonna 2005 noin 127 800 lasta.
Myéoslapsiperheiden osuus alimmassa tulokymmenyksessi on kasvanut. Kéyhyys
periytyy lisiksi usein sukupolvelta toiselle, ja myds Suomessa lapsuudenkodin
kéyhyyden on todettu ennustavan kaksinkertaista kéyhyysriskid aikuisilld [2].
Tadmin lisdksi useissa maissa, joissa tilld hetkelld pyritdin sosioekonomisia ter-
veyseroja kaventamaan, vallitsee yksimielisyys lapsuudenaikaisten taloudellisten
ja sosiaalisten elinolosuhteiden merkityksestd aikuisiin terveyteen (esimerkiksi
Norjan kansallinen strategia sosiaalisten terveyserojen kaventamiseksi, Ruotsin
kansanterveysohjelma ja Englannin toimintaohjelma terveyserojen kaventami-
seksi). Sekd yhteiskuntapoliittisesti ettd kansanterveyden nikokulmasta on erit-
tdin tirkedi pyrkid vaikuttamaan lapsiperheiden koyhyyteen ja samalla pyrkid
ehkiisemiin kaikkinaisen, my0os terveyteen liittyvin, huono-osaisuuden ylisu-
kupolvistumista.

Tydelimiin osallistuvuuden lisidminen on niin ikdin tirked taloudellinen ja
inhimillinen tavoite yhteiskunnassa. Esimerkiksi tyokyvyttomyyselikkeiden ko-
konaismairin nousu kohottaa huoltoastetta ja uhkaa syrjdyttdd ihmisid pysyvis-
ti tyomarkkinoilta. Pitkdn tyokyvyttdmyyden jilkeen kuntoutuvien henkildiden
mahdollisuutta palata tydelimain on kuitenkin hyédynnetty heikosti.

Asunnottomuus on osoittautunut hyvin sitkeiksi yhteiskunnalliseksi ilmi-
oksi. Asunnottomista huumeriippuvaiset, ns. kaksoisdiagnoosiasiakkaat seki
vankilakierteeseen ajautuneet rikoksenuusijat ovat erityisen vaikeasti asutettavia.
Jalkimmaiset on jopa méiiritelty Suomen kéyhimmiksi, huono-osaisimmaksi ja
sairaimmaksi viestonosaksi [3][4]. Mdirillisesti nditd ihmisid ei ole kovin paljon,
kun ylld mainitut ryhmit osin ovat vield paillekkiisid, mutta koska kyse on sy-
vimmin syrjiytyneesti viestonosasta ja monille eliméanalueille ulottuvasta mar-
ginalisoitumisprosessista, on perusteltua pyrkii kehittimiin tuettua asumista
heidin lihtdkohdistaan. Lisiksi tutkimuksissa on todettu, etti eliminmuutos
on mahdollinen, mikaili siithen saa riittdvin tuen [S].

Syksylld 2007 nimettiin tyéryhma laatimaan pitkiaikaisasunnottomuuden
vihentdmisohjelmaa vuosille 2008-2011. Tyéryhmassid on mukana ympéristo-
ministerid, sosiaali- ja terveysministerid, valtion asuntorahasto ja stakes. Ehdo-
tus tillaisen tydryhmin perustamisesta esitettiin ymparistoministerion raportis-
sa 8/2006 ”Oikeus asuntoon, oikeus ihmisarvoiseen elimiin. Valtakunnallisen
(2001-2005) ja padkaupunkiseudun (2002-2005) asunnottomuuden vihentimi-
sen toimenpideohjelman arviointi”. Tydryhma tullee paneutumaan nimenomaan
ylld mainittuihin vaikeasti asutettaviin ryhmiin, joten tissd yhteydessi asiasta ei
esitetd omia toimenpide-ehdotuksia.

Terveyden ja terveyserojen huomioimiseksi kaikkien hallinnonalojen toimin-

noissa ja paitdksissi, on keskeisti, ettd hallinnonalat itse tunnistavat toiminto-
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jensa terveysvaikutukset sekd niiden jakautumisen viestossi. Hallinnonalat tar-
vitsevat toimintojen suuntaamisessa ja vaikutusten tunnistamisessa terveyssek-
torin asiantuntemusta, miki on suuri haaste terveyssektorille ja hallinnonalojen
viliselle yhteistydlle. On huomattava, ettid koko kansanterveys kohenee tehok-
kaimmin, kun onnistutaan parantamaan niiden viestdryhmien terveytti, joihin
terveysongelmat kasautuvat.

Tidmin tyon valmistelun aikana ajankohtainen asia on ollut siiddsten val-
mistelutydn kehittdminen eli hallicuksen esityksien vaikutusten arviointitydn
tehostaminen. Oikeusministerion asettama tyéryhma uudisti vaikutusarvioin-
tiohjeistuksen [6][7] ja Kauppa- ja teollisuusministerion ja valtiovarainministe-
rion asettama tyoryhmi selvitti siddosten vaikutusarvioinnin asiantuntijatuen
tehostamista [8]. Tyoryhmit saivat tydnsi paitokseen timin toimintaohjelman
valmistelun aikana, ja niiden tyohon osallistuttiin aktiivisesti. Tyéryhmien eh-
dotusten toimeenpano ja ”jalkauttaminen” vaativat pitkidn aikavilin tarkastelua.
Tissd tyossd tulee ennakoida toimeenpanon tarpeita ja edistdd niiden toteutumis-
ta. Kansallisella tasolla hallituksen esitysten vaikutusten arviointi on yksi keskei-
simmisti kaikkia sektoreita koskevista horisontaalisista mekanismeista.

Lakisditeisiin vaikutusten arviointeihin liittyen on myds terveysvaikutusten
(ympiristoterveys nikokulmaa laajempi) tarkastelu ajankohtainen haaste, joka
vaatii tiivistd yhteistyotd ympdaristdministerion, ympiristokeskusten ja kuntien
kanssa. Sosiaali- ja terveyskertomuksen 2006 valmisteluprosessista saadun var-
sin myonteisen palautteen perusteella on selkei tarve pohtia, miten tehtyi tyo-
td voidaan edelleen kehittdi ja miten Sosiaali- ja terveyskertomuksen poliittista
merkittdvyyttd ja painoarvoa voidaan lisiti. On my®&s viitteitd siitd, ettd vaikka
kansallista EU-koordinaatiotamme pidetdin varsin tehokkaana, osallistavana ja
horisontaalisena mekanismina Suomen EU-kantojen muodostamisessa, ei tet-

veysvaikutuksia ole aina arvioitu riittdvalld tarkkuudella.

LINJAUKSET JA TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

Tavoitteena on saada koko yhteiskuntapolitiikka tukemaan terveytti ja hyvin-
vointia siten, ettd heikommassa sosiaalisessa asemassa olevien viestoryhmien hy-
vinvointi ja suhteellinen asema paranevat.

1) Vahvistetaan terveyteen tihtdivii toimintaa hallituksen koko politiikassa

2) Luodaan terveyttd tukevia ympiristoji ja olosuhteita sekd vihennetdin

vaaratekijoiti.

3) Vahvistetaan huonossa asemassa olevien viestdryhmien aineellisia,

tiedollisia ja kulttuurisia voimavaroja sekd lisitdin osallisuutta.

4) Pidetddn pohjoismaisen hyvinvointipolitiikan arvoja ja tavoitteita yhteni

keskeiseni lihtokohtana kansainvilisessi yhteistyossd ja EU-politiikassa.
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Ehdotus tirkeimmistd toimenpiteistd

1. Vahvistetaan terveyteen tihtddvdd toimintaa hallituksen koko politiikassa

1.1. Hallicusohjelmassa olevien politiikkaohjelmien toimeenpanossa priori-

soidaan toimia, joillavoidaan vihentii viestéryhmien vilisid terveysero-

ja, TAE:issd ym. asetetaan terveyttd ja sitd midrittdvid tekijoicd koskevia
tavoitteita ja linjataan toimia niiden saavuttamiseksi

- valtioneuvoston periaatepditdoksen uudistamistydssd “Terveyttd

edistdvin lilkunnan kehittimislinjoista” kiinnitetdin erityistd huo-

miota kaikkein matalimpiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvien

vdestoryhmien mahdollisuuksiin litkkua ja harrastaa litkuntaa.

1.2. Sosiaalisten ja terveysvaikutusten arvioinnin osaamista kehitetdin osa-
na integroitua vaikutusten arviointia lainsiidannon, ohjelmien, strate-
gioiden, hankkeiden ja politiikkatoimenpiteiden valmistelussa.

- Vakiinnutetaan Stakesin asema STM:n hallinnonalan sosiaalisten ja
terveysvaikutusten ennakkoarviointia koordinoivana tahona. Stakes,
KTL ja TTL toimivat ennakkoarvioinnin asiantuntijoina oman osaa-
misensa mukaisilla aloilla.

- Kéynnistetdin ympiristoministerion kanssa hanke, jossa arvioidaan
ihmisiin kohdistuvien sosiaalisten ja terveysvaikutusten huomioimi-
sen tilajalaaditaan oppaatlaajan terveysvaikutuksen huomioon otta-
miseksi YVA- ja SOVA- lain mukaisissa hankkeissa ja suunnitelmissa/
ohjelmissa.

1.3. Annetaan alkavalla hallituskaudella eduskunnalle terveyspoliittinen
selonteko.

2. Luodaan terveyttd tukevia ympdristdjd ja olosuhteita sekd vihennetdcdn vaaratekijoitd

2.1. Terveytti ja terveellistd elimintapaa tukevat yhdyskunnat
- Kehitetddn yhdyskuntia terveytti edistdviin liikkkumiseen kannusta-

vina ja houkuttelevina ymparistoini

- Edistetdin ehyiden yhdyskuntarakenteiden muodostumistasiten,
ettd kivelyn ja pyoridilyn sekid niihin liittyvin joukkoliikenteen
edellytykset parantuvat

- Kohennetaankively-ja pyoriilyreittien yhtendisyyttd, kattavuutta
ja kunnossapitoa

- Kavelypainotteisia palvelu- ja asuinalueita ja kivelykeskustoja laa-
jennetaan ja niilld olevat kively- ja pyoriilyreitit liitetddn nykyistd
paremmin osaksi yhdyskunnan puisto-, virkistysalue- ja luontolii-
kuntaverkkoa

- Varmistetaan lihiliilkuntapaikkojen siilyminen ja parannetaan
niiden laatua ja toimivuutta

- Parannetaan elinympiriston esteettomyytti
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2.2. Asuminen

2.3.

2.4.

Pienituloisten lapsiperheiden asumistukea korotetaan siten, etti he
voivat asua hyvitasoisissa asunnoissa turvallisessa ja terveellisessd
ymparistossa.

Asuntokannan peruskorjaamisen rahoitusta lisitdin terveellisyytta,
turvallisuutta ja esteettomyyttd edistdvilld tavalla. Edistetddn kor-
jausavustuksilla asuintalojen hissien rakentamista ja korjaamista
sekd litkkumisesteiden poistamista, jotta kaikki asukkaat, erityisesti
vanhukset ja vammaiset, voivat liilkkua asuinrakennuksissa helposti
ja turvallisesti. Tuetaan korjausavustuksilla vanhusten ja vammais-
ten asuntojen korjaamista asukkaiden tarpeita vastaaviksi niin, ettd
kotona asuminen voi jatkua turvallisesti mahdollisesta sairaudesta ja
liitkuntaongelmista huolimatta.

Tuetaan erityisryhmien tarpeitavastaavien asuntojen rakentamista ja
korjaamista. Jatketaan erityisryhmien asuntojen rakentamisen, han-
kinnan ja korjaamisen tukemista investointiavustuksilla. Korotetaan
avustusten enimmadissuuruutta nykyisestd tasosta silloin, kun asun-
not on tarkoitettu pitkiaikaisasunnottomille tai vammaisille. Toteu-
tetaan erityisryhmien asumisturvallisuutta kartoittaneen tydryhmain
suositukset [9] asumiseen liittyvien onnettomuuksien ja tapaturmien
ehkiisemiseksi.

Kiynnistetdin poikkihallinnollinen ohjelma lihiémadisten asuinalu-
eiden viihtyvyyden parantamiseksi. Ohjelman tavoitteena on muun
muassa segregaation ehkiiseminen ja kiinteistéjen kiyton ja kunnon
kehittiminen.

Jatketaan ty6td asunnottomuuden vihentimiseksi. Osana asunto-
poliittista ohjelmaa laaditaan pitkiaikaisasunnottomuuden vihen-
timisohjelma vuosille 2008-2011.

Tyopaikat

Tydsuojelun korkea taso siilytetidn ennallaan ja toiminta kohdiste-
taan etenkin tyontekijd ja matalapalkka-aloille

Laajennetaan terveyden edistimisti tydpaikoilla tyoperiisid ongel-
mia laajemmalle. Keskeistd on esimerkiksi tyon ja perhe-elimin yh-
teensovittamista edistdvit toimenpiteet

Suunnataan Tydyhteisolitkunta 2010-hanketta (STM, OPM, TM,
tyomarkkina- ja litkuntajirjestot) siten, ettd siind kehitetdin toimin-
toja erityisesti tydntekiji- ja matalapalkka-aloille.

Liikkuminen

Liikenne- ja viestintiministerion Liikenne 2030 strategialinjausten
(2007) mukaisesti kehitetdin ihmisten arkiliikkumisen olosuhteita
turvallisiksi ja kaikille sopiviksi alueellisessa liikennejirjestelma-
suunnittelussa
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- Liikennepoliittisessa selonteossa (10-11/2007) ja sen jilkeisessi toi-
menpideohjelmassa tavoitellaan turvallista ja kansalaisia palvelevaa
ympiristod ja olosuhteita

- Jatketaan taajama- ja koulukohtaisia hankkeita kevyen liikenteen lii-
kenneturvallisuuden teemapaketin toteuttamiseksi vv. 2007-2008

- Alueellista liikenneturvallisuuden edistimistyoti jatketaan lddninhal-
litusten litkenneosastojen koordinoimana mm. pdivikotien ja perus-
koulujen neuvontatyona.

2.5. Kulutustavara- ja elintarviketarjonta
- Julkinenvalta tukee yrityksid niiden pyrkimyksessi ottaa kulutustavara-
ja elintarviketuotteiden turvallisuus ja terveellisyys kilpailutekijiksi
- Vaikutetaan lapsiin kohdistuvaan markkinointiin ohjeistamalla ja yh-

teistyOssi sidosryhmien kanssa

3. Vahvistetaan huonossa asemassa olevien véestoryhmien aineellisia,
tiedollisia ja kulttuurisia voimavaroja sekd lisdtdcdn osallisuutta

3.1. Kuluttajaneuvonnan uudelleenorganisointi niin, etti mahdollistetaan
alueellinen tasa-arvoisuus palveluiden saamiseksi

3.2. Toteutetaan laajakoulutuksen keskeyttimisen vihentimisen lisitoimen-
pideohjelma

3.3. Laaditaan toimintaohjelma tietotekniikan saavutettavuuden ja osaami-
sen turvaamiseksi

3.4. Taiteen ja kulttuurin saavutettavuuden parantaminen

- Parannetaan julkisten kulttuuripalvelujen saavutettavuutta erityisesti
pienituloisille toteuttamalla opetusministerion taiteen ja kulttuurin
saavutettavuusohjelmaa 2006-2010 ja huolehtimalla lihikulttuuri-
palvelujen (esim. lihikirjastot) sdilymisestd ja kehittymisesti.

- Pyritdin saamaan taide ja kulttuuri pysyviksi osaksi erilaisten hoito-
laitosten arkea tukemalla Terveyttd kulttuurista -verkoston toimintaa
(STM ja OPM)

- Tuetaan vammaisten seki kieli- ja kulttuurivihemmistojen taiteellista
ja kulttuuritoimintaa (méirdrahat vammaisyhteisdjen kulttuuritoi-
mintaan ja kulttuurin saavutettavuuden edistimiseen, monikulttuu-
risuuden tukemiseen ja rasismin vastaiseen tyohon sekd saamelaiskult-
tuurin tukemiseen)

- Lisdtdin tydelimin ulkopuolella olevien (mm. eldkeldisten, tyottomi-
en ja syrjdytyneiden) osallistumista ja osallisuutta taide- ja kulttuuri-

toimintojen avulla

3.5. Kidynnistetddn opetusministerion ja sosiaali- ja terveysministerion yhteis-
tyond osana terveyden edistimisen politiikkaohjelmaa kulttuurin tervey-
dellisten ja hyvinvointivaikutusten edistimishanke.

- Laaditaan toimintaohjelma arjen kulttuurisuuden edistimiseksi osa-
na hyvinvointipolitiikkaa
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4. Pidetddn pohjoismaisen hyvinvointipolitiikan arvoja ja tavoitteita yhtend keskeisend

ldhtokohtana kansainvilisessd yhteistydssd ja EU-politiikassa.

4.1. Vaaditaan komissiolta peruskirjan Terveys kaikissa politiikoissa-velvoit-
teen ja terveysvaikutusten arvioinnin laajaa toteuttamista.

4.2. Suomi ajaa EU:ssa aktiivisesti terveysliahtoistd alkoholi- ja tupakkapoli-
tiikkaa.

4.3. Huolehditaan kansallisessa EU-valmistelussa terveyden laajasta huomi-
oon ottamisesta.

4.4. Vaikutetaan kansainvilisen yhteistyon kautta (erityisesti WHO ja muut
YK:n toimielimet ja prosessit) terveysvaikutusten ja -nikékohtien huo-
mioon ottamiseen eri politiikoissa ja paidtoksenteossa. Lisiksi kdytetdin

hyviksi kansainvilisid tutkimuksia ja hyvid kokemuksia.
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Liite 4

TERVEYSEROJEN KAVENTAMISTYON
VAHVISTAMINEN KUNNISSA

Kerttu Perttild, Timo Stihl, Tuulia Rotko, Seija Muurinen ja Hannele Palosuo

TAUSTAA

Kunnillaonitsehallintonsa jalaajan toimivaltansa vuoksi monia mahdollisuuksia
vaikuttaa viestonsi terveyteen ja hyvinvointiin. Viestoryhmittdin tarkasteltuna
terveys ei jakaudu tasaisesti. Sosioekonomiset terveyserot ovat valtakunnallisten
selvitysten mukaan suuria ja joiltakin osin erot ndyttivit kasvavan. On syyti olet-
taa, ettd koko vdestdssi todetut ammattiaseman ja koulutuksen mukaiset tervey-
serot pitevit myos kunta- ja aluetasolla.

Hyvinvoinnin ja terveyden edellytykset ovat erilaisia suurissa ja pienissi kau-
pungeissa tai maaseudulla. Kaupunkikeskusten kasvaessa sosiaaliset ongelmat
kasaantuvat keskuksiin. Maaseudulla ongelmana on autioituminen ja palvelujen
tarjonnan kéyhtyminen ja sen rinnalla yhteisollisyyden ja terveellisii elintapoja
tukevien mahdollisuuksien kuihtuminen. Erot edellyttivit erilaisia painotuksia
paikallisessa hyvinvointipolitiikassa, yhdyskuntasuunnittelussa ja terveyspalve-
lujen suuntaamisessa.

Valtioneuvoston hyviksyma Terveys 2015 -kansanterveysohjelma [1] koros-
taa tavoitteissaan eriarvoisuuden vihentimisti parantamalla heikoimmassa
asemassa olevien viestdryhmien hyvinvointia. Tavoitteena on sukupuolten, eri
koulutusryhmien ja ammattiryhmien vilisten kuolleisuuserojen pienentyminen
viidennekselld ohjelmakauden aikana. Tehtividn tulisi tarttua kansalaisten kai-
killa arkielimin areenoilla; kodeissa, kouluissa, tydelimissi, vapaa-ajan ympdris-
toissd, litkenteessi ja julkisia palveluja suunniteltaessa ja eliminkulun kaikissa
vaiheissavastasyntyneistd idkkididen ihmisten palveluihin. Ohjelma suosittaa, ettd
terveysvaikutusten arviointi otetaan kdytinnoksi kunnan toiminnan ja talouden
suunnittelussa ja paitoksenteossa.

Meneillddan olevan Kunta- ja palvelurakenneuudistuksen (PARAS-hanke)
tavoitteena on sosiaali- ja terveydenhuollon osalta videston terveyden ja hyvin-
voinnin seki laadukkaiden palveluiden turvaaminen asuinpaikasta riippumatta.
Palvelurakenneuudistus luo uusia mahdollisuuksia ja tapoja jirjestdd palvelut
lihipalveluina seki seudullisina ja alueellisina palveluina toimivaa ja tehokasta
kokonaisuutta rakentaen. Uudistus on nostanut esiin myos uhkia. Miten hyvin-
voinnin ja terveyden edistimisen monialainen yhteisty6 toteutuu, jos terveys- ja
sosiaaliala eriytyvit liiaksi muusta toiminnasta? Esimerkiksi kun opetus, kulttuu-
ritoimi, vapaa-aika, ympiristotoimi ja tekninen toimi seki osa sosiaalitoimesta
jddvit peruskuntiin ja erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto ja osa sosiaali-
toimesta muodostavat seudullisia jaalueellisia yhteistoiminta-alueita, hyvinvoin-
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nin ja terveyden edistimisen kokonaisvaltaista suunnittelua ja toteutusta varten
tarvitaan uusia yhteistyésopimuksia ja johtamiskiytintoji. Monimutkaiset kun-
tayhteistyésopimukset jaykistdvit ja hankaloittavat moniammatillista ja monia-
laista yhteistyoti ja kuntalaisille tarjottavaa hyvinvointitukea.

Viestoryhmien vilisii terveyseroja kavennetaan parhaiten kohdentamalla toi-
mintaa terveyteen vaikuttaviin tekijoihin, terveyden determinantteihin. Tervey-
den determinantteja ovat muun muassa vieston elinolot, elinympiristd, toimeen-
tulo, tydllisyys, koulutus, eliminhallinta, sosiaalisen vuorovaikutuksen taidot ja
tila, yksilolliset tiedot ja taidot sekid palvelujirjestelmin toimivuus ja palvelujen
tarpeenmukainen saatavuus. Terveyserojen syistd voidaan erotella rakenteellisia
tekijoitd kuten tyomarkkinat ja koulutusjirjestelmi, yksilon yhteiskunnallista
asemaa ja kulttuurisia kytkentoji osoittavia tekijoitd kuten sosioekonominen ase-
ma, sukupuoli ja etninen tausta sekd yhteiskunnallisesti mairaytyvii olosuhteita
kuten asuinolosuhteet ja tydolosuhteet. Omat elintavat ja kidyttiytyminen seka
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut ovat myds terveyseroja lisddvid tai vihenta-
vid tekijoitd [2][3].

Kunnilla on mahdollisuus vaikuttaa paitoksilldin ja toiminnallaan useim-
piin terveyseroja muokkaaviin tekijoihin. Kunta tekee paatoksid elinymparistos-
td (yhdyskuntasuunnittelu, liikenneratkaisut), elinoloista (asumisolosuhteet,
tyollisyys ja tydolot), perheiden hyvinvoinnista (toimeentulo, hyvinvointituen
antaminen, yhteisollisyyden tukeminen), terveytti edistivistd elintavoista (lii-
kuntamahdollisuudet, paikalliset ravitsemuspolitiikan painotukset, piihteiden
kiyton ehkdisy) sekd palvelujirjestelmin toimivuudesta, palvelujen laadusta ja
saatavuudesta. Terveyserojen kaventaminen lihtee kuntapolitiikassa eri viesto-
ryhmien ja erityisesti huonompiosaisten terveyden erilaisten edellytysten huo-

mioon ottamisesta.

KESKEISET HAASTEET

Terveyserojen kaventamisesta on puhuttu pitkidin kansallisessa terveyspolitiikas-
sa [4], mutta siihen on tartuttu varsin heikosti kuntien strategioissa tai toimin-
nan ja talouden suunnitelmissa. Mitd ovat terveyserojen kaventamisen keskeisia

haasteita kunnissa?

Tietopohja ja seurantajirjestelmit

Tarttuminen viestdryhmien vilisiin terveyseroihin edellyttii tietoa kuntalaisten
terveydestd, hyvinvoinnista ja niihin vaikuttavista tekijdisti (terveyden determi-
nanteista). Tdlld hetkelld kiytettivissi oleva tieto painottuu tietoon taloudellisesta
hyvinvoinnista, elinoloista, elinymparistosti, koulutuksesta ja tyollisyydestid seka
kuntalaisten terveydesti ja palvelujen kdytostd. Useimmat terveyteen, terveyskayt-
tiytymiseen, elimintapoihin jaeliminhallintaan liittyvit tiedot joudutaan koko-
amaan erillisselvityksilld. Viestoryhmittiisti tietoa kunnilla on varsin niukasti
kaytettivissiin, mikd vaikeuttaa tarpeiden arviointia, toiminnan kohdentamista,

resurssien ohjausta ja toteutumisen seurantaa.
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Useimmissa Suomen kunnissa terveyseroja koskevien tietojen ja erityisesti
niistd tehtdvien piditelmien luotettavuutta rajoittaa olennaisesti pieneen vies-
topohjaan liittyvd suuri satunnaisvaihtelu. Sen vuoksi viestéryhmien vilisid
terveyseroja kuvaavat tiedot voivat olla vain suurissa kunnissa kuntakohtaisia ja
pienemmissi kunnissa alueellisesti koottuna esim. PARAS-hankkeen tavoitteen
mukaisesti vihintddn 20 000 asukkaan viestopohjiin perustuen. Saatavilla olevi-
en tilasto- ja tutkimustietojen hankinta ja tulkitseminen edellyttivit ammattitai-
toa ja erityisosaamista.

Tietoa terveyserojen kaventamisen hyvisti kdytinndistd ja toimintakiytinto-
jen vaikuttavuudesta on satunnaisesti saatavilla. Erilaisten toimintakdytintojen
kustannusten ja vaikuttavuuden arviointi on vield niukkaa. Vaikuttavuuden ja
kustannusten arvioimiseksi tarvitaan toimintaa seuraava seurantajirjestelmi,
joka tuottaa tarvittavan tiedon samalla terveyspoliittisen pditoksenteon tarpei-
siin kaikille tasoille (kts. timin ohjelman kohdat 2.4 Terveyserojen seurantajirjes-
telmien kehittdminen ja 2.5 Tietopohjan vahvistaminen ja viestinti).

Terveyden edistiminen ja terveyserot pdidtéksenteossa

Viestéryhmien vilisten terveyserojen kaventaminen on kunnan terveyden edis-
timistyohon sisiltyvi painoalue, joka tulisi nostaa kuntastrategioissa terveyttd
edistivin tyon piimiiriksi ja konkretisoida kuntien toiminnan ja talouden
suunnitelmissa. Tavoite olisi kirjattava jokaisen hallinnonalan omassa toiminnan
ja talouden suunnitelmassa niin ettd hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamisek-
si tehtdvi ty6 on nikyvii ja sithen on varattu tarvittavat voimavarat. Myos toi-
minnan edellyttimistd osaamisesta ja yhteistyon kiytinnoistd on varmistuttava
suunnitelman hyviksymisen yhteydessi (kts. ohjelman luku 1.8.2).

Kunnan kriittisid menestystekijéitd kuvaaviin hyvinvointi-indikaattoreihin
tulee sisillyttdd ainakin muutamia sellaisia, jotka kuvaavat valittujen strategi-
oiden toteuttamista ja tuloksia viestoryhmittdin. Terveyserojen vihentimisen
tavoitteet ja toimenpiteet sekd niiden toteutumista kuvaavat indikaattorit olisi
kirjattava kunnan toiminnan ja talouden suunnitelmiin niin konkreettisiksi, ettd
kunnanvaltuustolla ja tarkastuslautakunnalla on mahdollisuus seurata ja arvioi-
da toiminnan tuloksia.

Viestoryhmien viliset terveyserot voidaan tehdd nikyviksi suunnittelu- ja
seurantatyotd varten kunnan/seutukunnan hyvinvointikertomuksessa (http://
info.stakes.fi/hyvinvointikertomus/). Hyvinvointikertomuksen valmistelussa on
tarkoituksenmukaista kuulla eri hallinnonalojen ammattilaisia. Heilld on paras
tuntuma oman alueensa viestéryhmien vilisisti terveyseroista ja niithin vaikutta-
vista hyvinvointiongelmista.

Viestoryhmien viliset terveyserot tulevat kuntien pditoksenteossa harvoin
nikyviin. Piitdsten terveysvaikutusten arviointia voi pditoksenteossa systema-
tisoida ottamalla kiyttdon terveysvaikutusten arvioinnin menetelmi (Ihmisiin
kohdistuvien vaikutusten arviointi, IVA-menetelma). Menetelma toimii esittelijin
tydkalunalautakuntapiitoksid valmisteltaessa (www.stakes.fi/IVA). Samalla pda-
tosten ja vaihtoehtojen perustelut tulevat lipinikyvimmiksi.
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LINJAUKSET JA TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

Monet terveyserojen kasvua ennustavat ongelmat, sairaudet ja hiiridtilat ovat
tilastojen ja tutkimusten mukaan lisdidntymdssi. Téllaisia ovat mielenterveyden
hiiriot, lastensuojelun tarve, oppimisvaikeudet ja kouluongelmat, toisen asteen
opiskelijoiden elintapojen heikkeneminen, toimeentulotukijonojen kasvu ja syr-
jdytyvien lapsiperheiden mairin kasvu. Terveyserojen kaventamiseen tihtdavit
toimenpiteet kohdistuvat ongelmien, sairauksien ja hdiridtilojen ehkiisyyn.

Ehdotukset ja esimerkit esitetdin ohjelman jaottelua mukaellen: 1) Kuntapo-
lititkan keinot ja syrjaytymisen ehkiisy, 2) Elintapoihin vaikuttaminen, 3) Sosi-
aali- ja terveyspalvelujirjestelmin kehittiminen ja 4) Terveyserojen tietopohjan
kehittiminen.

Esimerkit terveyserojen kaventamistyosti on koottu ohjelman valmisteluvai-
heessa kunta-asiantuntijoiden kanssa kaydyistd keskusteluista. Esimerkit voivat
olla osittain piillekkiisid ohjelmassa esitettyjen linjausten ja toimenpide-ehdo-
tusten kanssa.

Kuntapolitiikan keinot ja syrjaytymisen ehkaisy
Kuntapolitiikan keinot liittyvit kunnan hyvinvointipolititkkaan ja muiden kuin

sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestimiseen.

TAVOITTEITA

ESIMERKKEJA TOIMENPITEISTA

1. Hyvinvoinnin ja terveyden edista-
minen hyvaksytaan kuntapolitii-
kan keskeiseksi tavoitteeksi

Valtuusto hyvaksyy hyvinvoinnin ja terveyden edistdmisen ja tervey-
serojen kaventamisen yhdeksi kunnan strategiseksi painoalueeksi
Kaikki hallinnonalat sisallyttavéat tavoitetta konkretisoivat tehtavat
omiin toiminnan ja talouden suunnitelmiinsa ja osoittavat tehtévi-
en toteuttamiseen riittdvat voimavarat

Sovitaan eri hallinnonalojen vélisesta yhteistydsta tavoitteiden
toteuttamiseksi

Kunnat ja kuntayhtymat ottavat paatoksenteossaan (lautakunta- ja
hanketydskentelyssa) kayttoon vaikutusten ennakkoarvioinnin
(IVA) menetelman nostaakseen tietoisuuteen eri hallinnonalojen
paatdsten terveysvaikutukset ja mahdolliset eri tavoin eri véesto-
ryhmiin kohdistuvat vaikutukset pitkalla aikavalilla

2. Kuntalaisille turvataan terveel-
linen elinympaéristd ja vahviste-
taan elinoloja
(asuinolot, tydolot)

Parannetaan yhdyskuntasuunnittelun keinoin erityisesti heikkoja
asuinalueita ja elinympaérist6ja (asuinalueiden likuntamahdolli-
suuksia, turvallisuutta ja viihtyisyytta) ja turvataan kohtuuhintaisia
ja kohtuutasoisia asuntoja kaikille

Huolehditaan esteettomien ja turvallisten kevyenliikenteen véylien
rakentamisesta ja kunnosta seka julkisesta liikenteesta (sen sijaan
ettd luodaan yksityisautoriippuvuutta)

Edistetdan kunnan tilojen moninaiskayttoa ja maksuttomuutta
(lasten ja nuorten harrastukset, tyottémat, vanhukset).
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TAVOITTEITA

ESIMERKKEJA TOIMENPITEISTA

3. Jarjestdjen edellytyksia toimia B Tuetaan jarjestojen osallistumista rahoituksen ja yhteistyon avulla.
terveyserojen kaventamisty0ssa Pyritddn poistamaan kilpailukysymysten aiheuttamia esteita
vahvistetaan (mm. rahoitus-,
verotus- ja kilpailukysymykset)

4. Nuorille turvataan tarpeenmu- B Jarjestetaan ura- ja elaménsuunnitteluohjausta osana opetusta
kaiset tukitoimet koulutuksen ja ja opinto-ohjausta peruskoulussa ja toisen asteen ammatillisessa
tydeldamaan siirtymisen nivelvai- koulutuksessa
heissa B Ehkaistaan ammatillisen koulutuksen keskeyttamisia lisaamalla

koulutuksen motivaatiota (tukihenkildjarjestelmat, omien vahvuuk-
sien loytaminen, seuranta koulutuksessa olevista ja pudokkaista)
B Tarjotaan tydllistamisen tukitoimia tarvitseville tydpajatoimintaa
B Vakiinnutetaan varusmies- tai siviilipalveluksen ulkopuolelle jaa-
vien tai sen keskeyttavien tukitoimet

5. Peruskoulun mahdollisuuksia B Uudistetaan koulupdivien rakennetta ns. eheyttavien koulupéivien
ehkaista terveyserojen syntymis- kokemusten suuntaisesti
té ja syrjdytymista vahvistetaan | M Turvataan tarpeenmukaiset tukitoimet oppimisvaikeuksista karsivil-

le oppilaille (kohtuullisen kokoiset luokkakoot ja kouluavustajien
riittavyys)

B Kehitetdan kodin ja koulun aktiivista ja myonteistd kasvatus-
kumppanuutta

6. Vajaakuntoisten ja pitkdaikais- | M Luodaan jarjestelma, jossa tuetaan yrityksia vajaakuntoisten
tyottdmien tyollistdminen tydllistdmisessé (velvoitetydllistdminen).

7. Onnistunut ikd@ntyminen eli B Turvataan ikdantyvien mahdollisuus osallistua liikuntaan, jarjesto-
tuetaan fyysisen toimintakyvyn toimintaan, opiskeluun ja sosiaaliseen kanssakdymiseen
myonteistd kehitysta ja kognitii- | M Tarjotaan yli 70-vuotiaille vapaa paasy kunnan kulttuuri- ja virkis-
vista toimintakykya tystoimintaan ja yli 60-vuotiaille maksuttomat kuntosalikortit

8. Vahennetdan pitkdaikaisasun- B Asumiskustannukset varmistetaan toimeentulon mukaisesti ja

nottomuutta.

haatoja ehkaistaan tukitoimin.
B Lisataan asunnottomien yhteisollisyytta ja tuetaan elamanhallin-
taa.

Elintapoihin vaikuttaminen

Elintapoja koskevat esimerkit liittyvit paihteiden kidyton vihentimiseen, terveel-

lisen ravitsemuksen ja litkunnan lisidmiseen.
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TAVOITTEITA

ESIMERKKEJA TOIMENPITEISTA

ALKOHOLIN KAYTTO
9. Alkoholihaittojen ehkaisy

B Otetaan mini-interventio kayttoon riskiryhmien kohdalla tyterveys-
huollon terveystarkastuksissa seka kohdennetusti perusterveyden-
huollossa ja erikoissairaanhoidossa

10.Tehostetaan ehkéisevéaa paihde-
tyota riskiryhmien piirissa

B Otetaan varhainen puuttuminen kaytannoksi tilanteissa, joissa
luontevasti kohdataan perheitd, nuoria ja eri-ikdisia riskiryhmia.
Sovitaan eri toimialoilla yhteiset toimintakéytannot

B Tehdaan riskikartoitus koulu- ja opiskeluhuollon, ty6terveyshuollon,
kotisairaanhoidon ja vapaa-aikatoimen asiakaskontakteissa

B Luodaan yhteiset alueelliset kdytannét rajoittaa alaikaisten alko-
holin ja tupakan saatavuutta, sopia myynnin valvontakaytanndoista
ja suosituksista yleisilla paikoilla kuten erilaisissa tapahtumissa,
liikuntapaikoilla ja seurojen toiminnassa tupakoinnista ja alkoholin
kaytosta

11. Kehitetdan paihdepalvelujen
saatavuutta ja laatua erityisesti
riskiryhmiin kuuluvien kohdalla

B Kehitetddn matalakynnyksisid paihdepalveluja, esim. hoidon
saatavuutta pdihtyneend

B Luodaan péihdepalvelujen rinnalle tukipalveluja kuten asumispal-
veluja ja paivakeskustoimintaa ja tuetaan yhteiséllisyytta

TUPAKOINTI
12.Tupakoinnista vierottaminen

B Luodaan positiivista mainontaa ja viestintaa tupakoinnin vahenta-
miseksi

B Liitetd&@n tupakasta vierottaminen terveyspalvelujen teht&vaksi

B Tuetaan perheitd savuttomuuteen erityisesti raskauden aikana.

RAVITSEMUS

13. Lihavuuden hoidossa paino-
piste ehkdisyyn ja ongelmien
tunnistamiseen kiinnittden
huomiota eri sosiaaliryhmien
mahdollisesti erilaisiin tarpeisiin
ja edellytyksiin.

B Oppilaiden laatuneuvosto varmistamaan kouluruokailun laatua

B Tarjotaan ditiys- ja lastenneuvolassa tarpeen mukaan kohdennet-
tua yksildllistd neuvontaa

B Liitetdan painon ja vyotaronympéaryksen seuranta osaksi tervey-
dentilaselvitysta.

B Tehd&an elintarvikeammattilaisten kanssa yhteistyoté terveellisen
ruoan hinnoitteluun, mainontaan ja pakkauskokoihin vaikuttaen

LIIKUNTA
14. Liikuntapalvelujen tarjonta koh-
dennetusti maksuttomasti

B R&ataloidaan liikuntapalveluja erityisesti riskiryhmiin kuuluville
(huonokuntoiset miehet, mielenterveyskuntoutujat, tydttémat)

B Tiedotetaan liikuntaseteleistd ja annetaan niiden tarjonta esim.
asukasyhdistyksille, yhteispalvelupisteisiin, KELA:lle ja/tai tydvoi-
matoimistoihin

14, Lisataan liikuntaa kouluissa,
péivakodeissa ja kerhoissa

B Huolehditaan koulujen liikuntavélineiden ajanmukaisuudesta ja
liikuntaan inspiroivasta ympéristosta.

B Tarjotaan vaihtoehtoja avoimien ovien periaatteella, erityishuomio
vahan liikkuvien lasten ja nuorten liikuntaan.
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Sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmin kehittiminen

Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat terveyserojen kaventamisen kannalta avainase-
massa. Peruspalvelujen riittdvilld resursoinnilla hillitddn erityispalvelujen kasvun
tarvetta ja siistetdin kustannuksia. Turvaamalla ehkiisevien palvelujen (perhe-
tyon, ehkiisevin lastensuojelutyon, neuvolatyon, koulu- ja opiskelu(terveyden)
huollon) toimivuus mahdollistetaan kohdennettu varhainen tuki ja hyvinvoin-
tiongelmiin puuttuminen riittdvin varhain. Terveyserojen kaventamista lasten,

nuorten ja lapsiperheiden palvelujen avulla kuvataan tarkemmin liitteessd Ter-

veyserojen ja syrjiytymisen ehkdisy lapsuudessa ja nuoruudessa.

TAVOITTEITA

ESIMERKKEJA TOIMENPITEISTA

15.Turvataan ja vahvistetaan
tarpeen mukaan olemassa
olevat toimivat ja tasa-arvoon
tahtaavat ehkaisevien palvelujen
jarjestelmat kuten neuvolatyd,
koulu- ja opiskeluterveydenhuol-
to, kouluruokailu, mielenterveys-
tyd, varhaiskasvatus, perhetyd ja
ehkdiseva lastensuojelutyd.

B Toteutetaan tarvittaessa positiivista diskriminointia eli annetaan
erityisté tukea heikoimmassa asemassa oleville (tarvelahtoisyys).
Kohdennetaan erityistoimenpiteité sellaisille riskiryhmille, joiden
kasautuneet eldméantapaongelmat edellyttavat véliintuloa, esimer-
kiksi mini-interventio terveydenhuollossa tai liilkunnan ja muiden
harrastusmuotojen tarjonta

B Lisatddn moniammatillista yhteisty6té esim. vahvistamalla hyvin-
vointitukea lasten kehitysymparistossa (perhepalvelukaytanndt).

B Tuetaan eldméanhallintaa psykososiaalisen perhetydn avulla ja
antamalla sosioemotionaalista tukea koulussa

16. Parannetaan toisen asteen
ammatillisissa oppilaitoksissa
terveytta edistdvia rakenteita ja
prosesseja

B Vahvistetaan opiskeluterveydenhuoltoa ja opiskeluhuoltoa
B Parannetaan terveystiedon opetusta

17. Kehitetdan kaytantoja, joilla
terveysriskiryhmiin kuuluvat,
hoitoa tarvitsevat saadaan
mahdollisimman varhain tuen/
hoidon piiriin.

B Otetaan kayttoon varhaisen puuttumisen menetelmat ja kdytannot

B Tehdaan riskikartoituksia asiakaspalveluissa (sosiaali- ja tervey-
denhuolto, koulu- ja opiskeluhuolto, ty6terveyshuolto, vanhusten-
huolto ja paihdetyd).

18.Tuetaan lapsen ja vanhempien
varhaista vuorovaikutusta ja
sosioemotionaalista kehitysta.

B Vanhemmuuden ja parisuhteen tukeminen vakiinnutetaan osaksi
perhepalvelukaytantdd/neuvolajarjestelmaa
B Kehitetdan vertaisryhmatoimintaa

19.Vakiinnutetaan lapsiperhetytéd
tekevien yhteistydrakenteet
ja prosessit ja sitoutetaan
henkil6sto terveyserojen kaven-
tamiseen

B Varmistetaan lastensuojelulain (4417/2007) edellyttdman suun-
nitelman laatiminen eri hallintokuntien yhteistyona

B Kehitetdan lapsiperhetyota tekevien yhteistydrakenteita perhepal-
velujarjestelman ja verkostotoiminnan mallien mukaisesti

20. Lisataan etsivaa tyota kuten
ehkaisevia kotikdynteja ja var-
haisen mukaantulon tyévalinei-
den kayttoa

B Tehdaan kotikdynnit riskiryhmissa oleville ikdihmisille (esimer-
kiksi yksin asuville miehille, pienituloisille, vahan koulutetuille,
muistihdiridisille) ja ohjataan tarpeen mukaan seniorineuvolaan
(fysioterapia, toimintaterapia, neuvonta)

B Turvataan vanhuksille kotona asuminen mahdollisimman pitkdan
huolehtimalla asuntojen esteettdmyydesta ja kotihoidon palveluista.
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Terveyserojen tietopohjan kehittiminen

Jotta strategisiin tavoitteisiin olisi mahdollista kunnissa p4istd, tarvitaan kunta-
ja aluetasoa palvelevaa tietojirjestelmdi. Hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen
tietojdrjestelmit tulisi luoda toimipaikkakohtaisesti sekd kunta- ja aluekohtai-
sesti siten, ettd niistd on saatavissa tietoa videston hyvinvoinnista ja terveydestd
(tietosuojakysymykset huomioon ottaen), niiden jakautumisesta ja muutoksista,
palvelujirjestelmin kyvysti vastata hyvinvointitarpeisiin sekd toiminnan vaikut-
tavuudesta. Viestoryhmien vilisiid terveyseroja kuvaavat tiedot tulisi olla saata-
vissa suurissa kunnissa kuntakohtaisesti ja pienemmissi kunnissa alueellisesti
koottuna. Kunta- ja aluekohtaisesta tiedosta koostuisi valtakunnallinen seuran-
tatietojirjestelmd. Tietojirjestelmiin tulisi sisdltyd myos yhteisoille ja kuntalaisille
osoitettua terveystietoa sekd tietoa toimien vaikuttavuudesta. (ks. raportin luvut
2.4ja2.5).
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Liite 5

TERVEYSEROJEN KAVENTAMINEN ELINTAPOIHIN
VAIKUTTAMALLA

Ritva Prdttdld, Eila Linnanmdki, Erkki Vartiainen

TAUSTA

Tupakka, piihteet seki epiterveelliset ravinto- ja litkuntatottumukset ovat tir-
keimpien sosioekonomisia kuolleisuus- ja sairastavuuseroja aiheuttavien saira-
uksien yhteisii riskitekijoitd. Sosioekonomiset kuolleisuuserot ovat jyrkkii veren-
kiertoelinten sairauksissa, hengityselinten taudeissa, runsaaseen alkoholinkayt-
toon liiteyvissd sairauksissa ja miehilld myos keuhkosyovissid. My6s esimerkiksi
diabeteksen esiintyvyydessi on suuria sosioekonomisia eroja. Liiallisen energian-
saannin ja liikkumattomuuden seuraus - ylipaino - on monien kansansairauk-
sien riskitekiji, joka on yleisempi alemmissa sosioekonomisissa ryhmissi kuin
ylemmissi. Elintapojen viestoryhmierot ovat enimmikseen samansuuntaisia
kuin kuolleisuuden ja sairastavuuden viestoryhmierot. Terveyttd edistivit elin-
tavat ovat keskimiirin yleisempii naisilla, korkea-asteen koulutuksen saaneilla
jaylemmilld toimihenkil$illd kuin miehilld, perusasteen koulutuksen saaneilla ja
tyontekijiammateissa toimivilla.

Elintavat ovat sosiaalisesti ja kulttuurisesti madiriytyneitd, eikd niitd voi pitdd
pelkistidin yksilon vapaan valinnan tuloksena. Elintavat ovat osa ryhmin tai yksi-
16n elimintyylid. Elimantyyli muotoutuu yksiléllisten valintojen sekd kulctuuris-
ten jaaineellisten valinnan mahdollisuuksien vuorovaikutuksessa. Siten ihmisten
aineelliset ja henkiset voimavarat, taloudellinen toimeentulo, sosiaaliset suhteet
jaelinympdristd, arjen kulttuurit, arvot ja asenteet sekd markkinointi jamainonta
vaikuttavat suuresti elintapoihin. Elintapojen viestdryhmaerot syntyvit varhain.
Eroja havaitaan jo yldasteikdisilld: huonosti koulussa menestyvit ja/tai huonossa
sosioekonomisessa asemassa olevien vanhempien lapset esimerkiksi tupakoivat
muita useammin.

Elintapoihin voidaan periaatteessa vaikuttaa koko eliminkulun ajan, sen
jilkeenkin kun yhteiskunnallinen asema, esimerkiksi koulutustaso ja ammatti-
asema, ovat vakiintuneet. Pyrittiessi vaikuttamaan elintapoihin tulee erityisesti
kiinnittdd huomiota polititkan mahdollisuuksiin tehdi terveyttd edistavit elin-
tavat helpommiksi valita kaikissa viestoryhmissi. Tiedotus ja koulutus ovat tir-
keitd mielipideilmastoon ja kulttuuriin vaikuttavia keinoja. Niiti tulee kuitenkin
edelleen kehittid, jotta ne tavoittaisivat parhaiten juuri ne ryhmit, joissa epiter-
veelliset elintavat ovat yleisimpii.

Elintapoihin liittyvistd politiikoista tdssi tarkastellaan alkoholi-, tupakka-,
ravitsemus- ja litkuntapolitiikkaa, koska ne ovat yhteydessi keskeisiin sairasta-

vuuden jakuolleisuuden eroihin. Suunniteltaessa elintapoihin vaikuttavia toimia
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on kiinnitettivd huomiota seki koko viestoon ettd kaikkein huono-osaisimpiin
vdestdryhmiin. Pitkdaikaisten vaikutusten aikaansaamiseksi on otettava huo-
mioon se, ettd terveyttd vahvistavat elinolot ja taloudellisen ja sosiaalisen syrjiy-
tymisen ehkdisy elimankulun eri vaiheissa ovat edellytyksii terveytti edistaville

elintavoille.

Alkoholinkidyton viestéryhmittiiset erot

Vakavat alkoholinkdyton haitat, kuten alkoholikuolemat ja sairaalahoidot, ovat
monta kertaa yleisempid alemmissa kuin ylemmissi sosiaaliryhmissi. Miehilld
tyontekijoiden alkoholikuolleisuus on noin nelinkertainen verrattuna ylempiin
toimihenkil6ihin. Alkoholiveron laskun jilkeinen kuolleisuuden kasvu vuonna
2004-2005 oli tuntuvin erikoistumattomilla tyéntekijimiehilld ja -naisilla seka
tyottomilld. Tysteomien alkoholikuolleisuus on periti kymmenkertainen verrat-
tuna tyossikdyviin.

Alkoholimyrkytykseen kuolleista miehistd yli 70 prosenttia on tyontekijiam-
mateissa ja kuusi prosenttia toimihenkildasemassa. Miesten alkoholitaudeista l4-
hes 70 prosenttia todetaan tyontekijoilld ja toimihenkil6illd 10 prosenttia. Kaiken
kaikkiaan alkoholinkiytén on todettu selittivin neljisosan tydntekijimiesten ja
ylempien toimihenkilomiesten vilisesti elinajanodotteen erosta.

Juodun alkoholin kokonaismiirissi ei ole suuria sosioekonomisia eroja, mut-
tajuomatavoissa on jonkinverran eroa. Tydikiisistd naisista jamiehistd alkoholin
suurkulutus ja humalajuominen ovat yleisempii vihin koulutetuilla ja tyonte-
kijaammateissa toimivilla. Nuortenkin alkoholinkdytto vaihtelee sekd nuoren
oman etti hinen vanhempiensa sosioekonomisen aseman mukaan. Humalajuo-
minen on yhteydessi huonoon koulumenestykseen ja on yleisempii toisen asteen
ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien keskuudessa kuin lukiolaisilla.

Alkoholiongelmat johtavat helposti syrjiytymiseen ja saattavat siirtyd suku-
polvelta toiselle. Alkoholin ongelmakiyttd on yhteydessi tyo- ja perhe-elimin
vaikeuksiin sekd mielenterveysongelmiin. Toisaalta ongelmat perheessi, tyOssi

tai mielenterveydessd saavat aikaan ja pahentavat alkoholiongelmia.

Tupakoinnin viestoryhmittiiset erot
Suomessa on edelleen noin miljoona tupakoitsijaa, ja tupakoinnin aiheuttama
tautitaakka on suuri. Piivittidinen tupakointi jakautuu voimakkaasti sosiaaliryh-
mittdin. Vihiten koulutetuista miehisti lihes 40 prosenttia tupakoi, eniten kou-
lutetuista alle 20 prosenttia. Koulutusryhmien vilinen ero on kasvanut tasaisesti
1970-luvun lopulta, kun korkeasti koulutetut ovat vihentineet tupakointiaan.
Vihin koulutetut naiset ovat lisinneet tupakointiaan niin, ettd nykyisin lihes 30
prosenttia tupakoi paivittiin, koulutetuista naisista vain joka kymmenes tupakoi.
Nuorten tupakoinnin sosioekonomiset erot ovat jopa kirjistyneempii kuin
tyodikiisten, mikd ennakoi terveyserojen sdilymistd vuosikymmenii. Erityisen voi-
makkaasti tupakointi vaihtelee nuoren oman koulutuksen tai koulumenestyksen
mukaan. Piivittdinen tupakointi on ammatillisissa oppilaitoksissa yli kolme ker-
taa yleisempdai kuin lukioissa.
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Tupakansavulle altistuneiden miird on vihentynyt erityisesti tyopaikkoja
koskevan tupakkalain ansiosta. Tupakansavulle altistumisen takia Suomessa
kuolee vuosittain ennen aikaisesti 20-30 tupakoimatonta keuhkosyopidin ja 250
syddn- ja verisuonisairauksiin. Joka viides pientydpaikan tyontekiji ilmoittaa
edelleen altistuvansa tupakansavulle sisitiloissa.

Ravinnon ja liilkunnan sosioekonomiset erot

Ravinnon ja lilkunnan tasapaino on ihannepainon edellytys. Koska lihavuus on
kasvava kansanterveysongelma, lihavuuden ehkiisemiseksi tulee vaikuttaa niin
ravintoon kuin litkuntaankin. Lihavuus vaihtelee sosiaaliryhmittdin etenkin
naisilla; se on selvisti harvinaisempaa hyvin koulutetuilla. Lihavuuden sosioeko-
nomiset erot eivit ole viime vuosikymmenini pienentyneet, vaan pikemminkin
kasvaneet. Lihavuuden yleistymisen taustalla ovat todennikoisesti elinympiris-
tossd tapahtuneet muutokset. Litkunta tydssi ja arkisissa askareissa on vihenty-
nyt, mutta vapaa-ajan litkunnanharrastus tai ruokavalion kevennykset eivit ole
riittidneet pitimdin ravinnon saantia ja lilkuntaa tasapainossa.

Ravinto. Suomalaiset saavat ruokavaliostaan liian paljon energiaa ja tyydytty-
nyttd rasvaa. Sosioekonomisia eroja energian tai energiaravintoaineiden saannissa
ei juuri ole, mutta rasvan lihteet vaihtelevat. Voin kiyttd leipirasvana on ollut
yleisempdi alimmassa koulutusryhmissi kuin ylemmissid koulutusryhmissi.
Voin kdytto leipdrasvana on kokonaisuudessaan vihentynyt. Miesten koulutus-
ryhmittiiset erot leipirasvan kidytdssi ovat pienentyneet ja naisten erot hdvinneet
kokonaan. Juuston sydmisen koulutusryhmittiiset erot ovat erisuuntaiset kuin
voin. Hyvin koulutetut sy6vit keskimairiistd enemmin juustoa. Juuston merki-
tys hyvin koulutettujen viestoryhmien tyydyttyneen rasvaan lihteeni saattaa tule-
vaisuudessa pienentyd, silld heiddn on uusimmissa tutkimuksissa todettu syévin
muita viestdryhmid useammin vihirasvaisia juustoja.

Kasviksia tulee sy6di runsaasti pdivittdin ja niiden kulutusta tulisi suosituk-
sen mukaan lisitd reilusti. Kasvisten syonti onkin parin viime vuosikymmenen
aikana lisidntynyt, mutta sosioekonomiset erot kasvisten piivittdisessi kulutuk-
sessa ovat pysyneet. Mitd korkeampi koulutusryhmi, sitd enemmén ryhmdissd on
kasviksia pdivittdin syévid miehid ja naisia. Uusimmat tutkimukset viittaavat sii-
hen, ettd kasvisten syénnin sosioekonomiset erot olisivat kaventumassa.

Kansanterveyden kannalta tirkein ravitsemukseen liittyvi sosioekonominen
ero on kasvisten kiytdssi. Ateriointiin liittyvit erot, kuten se, ettd hyvin koulute-
tuilla on keskimaariistd paremmat mahdollisuudet sy6da lounas tyopaikkara-
vintolassa, voimistavat titd eroa. Tyopaikkalounaan sydminen ndyttdd lisddvin
erityisesti kasvisten ja kalan kiyttd4 ravitsemussuositusten mukaiseksi.

Ravinnon sosioekonomiset erot syntyvit jo vauvaiissi, silli alempaan sosiaa-
liryhméain kuuluvien ditien on todettu imettdvin lapsiaan lyhyemman aikaa kuin
ylemmin sosiaaliryhmin ditien.

Liikunta. Eri liikuntamuotojen, kuten tydmatka- tai terveysliikunnan harras-
tamisen useudesta tai miiristd eri sosioekonomisissa ryhmissi on hyvin vihin

tutkimustietoa. Hyvi sosioekonominen asema ndyttdd olevan yhteydessi litkun-
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nan harrastamiseen, kunto- ja tydmatkaliikuntaan, sekd aerobiseen kuntoon.
Hyotyliikunnan (puutarhanhoito, kalastus, marjastus, jne.) harjoittamisessa
vihemmin koulutetut miehet ovat jonkin verran aktiivisempia kuin paremmin
koulutetut. Suomalaisten aikuisten vapaa-ajan litkunta on lisi4ntynyt parin viime
vuosikymmenen aikana kaikissa koulutusryhmissi. Ylimman koulutusryhmin
miehet harrastavat vapaa-ajan litkkuntaa useammin kuin alempien. Naisilla vas-
taavaa eroa ei ole havaittu.

Vanhempien heikon sosioekonomisen aseman on osoitettu olevan yhteydessi
lasten ja nuorten vihiiseen liitkunnan harrastamiseen ja osallistumiseen urhei-
lu- ja liikuntaseuraliikuntaan. Perheen heikko taloudellinen asema saattaa olla
este lapsen litkuntaharrastukselle. Koulussa huonosti menestyvit ja opintonsa
keskeyttineet harrastavat vihemmin litkuntaa kuin pitkille koulutusuralle ha-
keutuneet tai sitd suunnitelleet. Peruskoulua ja lukiota kiyvit nuoret harrastavat
enemmin liitkuntaa kuin ammattikoululaiset. Huono koulumenestys on yhtey-
dessdvihiiseen litkunnan harrastamiseen my6s mydhemmin elimissi. Koulutus
seki koulusaavutukset ndyttdisivitkin olevan lapsuuden perhetaustaa tirkeim-
pid tekijoitd myos aikuisidn fyysisen aktiivisuuden kannalta.

Elikeikiisen vieston litkunnasta tai sen muutoksista on varsin niukasti vies-
totasoista tietoa. Kively on yksi suosituimmista litkuntamuodoista vanhusvies-
tossid eikd mainittavia muutoksia kivelyn yleisyydessi tai systemaattisia koulu-
tusryhmittiisii eroja ole havaittu. Kyky harrastaa muuta litkuntaa kuin kivelya
on kuitenkin parempi ylimmaissi koulutusryhmissi verrattuna alempiin koulu-

tusryhmiin.

Alkoholipolitiikan nykytila ja haasteet

Kansanterveyden merkitys varsinkin alkoholin - mutta my6s tupakan - veropoli-
titkassa on viime vuosina selvisti heikentynyt samalla kun veropohjan turvaami-
nen ja elinkeinon toiminnan tukeminen ovat nousseet etualalle. EU-komission
vuonna 2002 julkaisemassaalkoholiveroraportissa jisenvaltiot eivit pitineet kan-
santerveysperusteita tirkeind veroratkaisuja tehtéessi.

Perinteinen suomalainen alkoholipolitiikka, joka on perustunut hinnan kor-
keana pitimiseen ja saatavuuden rajoittamiseen, on vaikeutunut. Alkoholimo-
nopolit purettiin 1995 vihittdismyyntimonopolia (Alko Oy) lukuun ottamatta.
Kansanterveyden kannalta vihittiismyynnin monopoli onkin merkityksellisin ja
se tulee edelleen sdilyttidd. Monopoli on kokonaisvaltainen (siis ei syrjintda lisdava)
keino alkoholin kokonaiskulutuksen hillitsemiseksi.

1970-luvusta lihtien alkoholipolititkka pyrki ennen kaikkea siitelemiin
kokonaiskulutusta. Timi politiikka osaltaan hillitsi alkoholin aiheuttamien so-
sioekonomisten terveyserojen kasvua. Sittemmin alkoholin saatavuutta on lisitty.
Alkoholiverotusta kevennettiin v. 2004. Hintojen aleneminen niyttii lisinneen
erityisesti alempien sosiaaliryhmien kulutusta ja suurkulutusta.

Kontrollin lieventyessi ja hintojen laskiessa erot ovat kasvaneet. Alkoholihai-
tat ovat lisddntyneet jo siind miirin, ettd suomalaiset ovat alkaneet 1990-luvun

vapaamielisyyden vastapainona toivoa saatavuuden rajoituksia, kuten korkeam-
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pia alkoholiveroja. Mielipideilmasto on 2000-luvulla muuttunut alkoholin saa-
tavuuden rajoittamista ja valvontaa suosivaksi. Timai ei ole kuitenkaan johtanut
sithen, ettd kansanterveydelliset lihtékohdat esimerkiksi veropditoksissi olisi
otettu riittdvisti huomioon.

Valtionhallinnon muutokset ovat siirtineet alkoholiongelmien ehkiisyn
painopistettd valtionhallinnosta kuntiin. Kunnat eivit kuitenkaan ole olleet val-
miita ottamaan ehdoitta titd vastuuta: puuttuu seki resursseja etti osaamista.
Alkoholilain valvonnan painopiste siirtyi vuonna 2005 STTV:lti lddneille ja siind
yhteydessi valvonnan resursseja my6s jonkin verran lisittiin. Timi on tukenut
kunnissa tapahtuvaa vastuullista anniskelua (ravintolat) ja vastuullista myyntiid

(vdhittdismyynti ml. kioskit ja litkennemyymilt).

Tupakkapolitiikan nykytila ja haasteet

Suomen tupakkapolitiikka on jidnyt jilkeen monista Euroopan maista. Tupakan
reaalihinta on Suomessa laskenut selvisti viiden viime vuoden aikana, ja se on
alhainen verrattuna tulotasoltaan samankaltaisiin maihin. Lisiksi irtotupakkaa
on kohdeltu verotuksellisesti kevyemmin. Se on johtanut siihen, ettd vihemmin
koulutetuista merkittivi osuus polttaa itse kdarittyjd savukkeita, joiden terva- ja
hikipitoisuudet ovat teollisia savukkeita suuremmat.

Nykyinen tupakkalaki on siddetty vaonna 1976, ja sitd on sen jilkeen muutet-
tu keskimdirin joka toinen vuosi. Timin seurauksena laki on sekava, sisiltdi ris-
tiriitaisuuksia ja asioita, jotka eivit endi vastaa nykyaikaista sditelytekniikkaa ja
oikeusjirjestysti. Esimerkiksi tcupakkatuotteiden miirittely ei sisilld uusia mark-
kinoille tulossa olevia tai jo olevia tuotteita ja verkko-ostamisen kielto puuttuu.
Lain valvonta on siirtynyt kokonaan keskushallinnosta kunnille, minki vuoksi
lain noudattaminen voi edelleen heikentya.

Tupakan saatavuuden rajoittamista ei ole tuettu, eivitkd tupakkalain omaval-
vontaan perustuva kiytinto ja vihiiset rangaistukset toimi. Tima nikyy nuorten
tupakkaostojenyleisyyteni. Lisiksi tupakoinnin rajoittaminen lasten elinympiris-
tossd sekd nuorten toimintaympiristdissi on onnistunut huonosti. Kotona sisiti-
loissa tupakointi on lapsiperheissikin yleisti ja kouluissa tupakointia valvotaan
huonosti. Sen sijaan tydpaikkarajoitukset ovat toimineet hyvin lukuun ottamatta
pientyopaikkoja. Tupakkalaki on saatava toimimaan my6s pientyopaikoilla.

Suomalaiset suhtautuvat positiivisesti tupakoinnin vihentimistyohon ja sitd
tukevan lainsdidinnoén kehittdmiseen. Myds suurin osa tupakoitsijoista hyviksyy
rajoitukset ja haluaisi lopettaa tupakoinnin. Tyéikiisen vieston tupakoinnista
vieroitukseen on suunnattava resursseja nykyistd enemmain. Tyoterveyshuollon
roolia tissi toiminnassa tulisi tehostaa.

Suomessa kidytetdin tupakoinnin vihentimistyohon suhteellisen vihin
varoja. Tupakkaveron tuotosta 0,75 prosenttia on suunnattu terveyden edisti-
miseen, josta osa kiytetdin tupakoimattomuuden edistimiseen. Muun muassa
Isossa-Britanniassa, Irlannissa ja Islannissa suurempi osuus verosta ohjataan tu-

pakoimattomuuden edistimiseen kuin Suomessa.
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Tihinastiset tupakoinnin vihentimiseen tihtidivit toimet eivit ole pienen-
tineet tupakoinnin sosioekonomisia eroja. Niiden vaikutus on voinut olla jopa

pdinvastainen.

Ravitsemus- ja liikuntapolitiikan nykytila ja haasteet

Ravinto. Ruokatottumusten sosioekonomiset erot ovat muuttuneet vain vihin
kahden viime vuosikymmenen aikana - lukuunottamatta leipdrasvojen kiyton
erojen selvdi kaventumista. Ei ole tutkimuksellista ndytt64, mitkid toimenpiteet
ovat kaventaneet rasvankdyton eroja, mutta muutos on todennikdisesti saatu
aikaan yleiselld ravitsemusvalistuksella seki tietoisilla ja ei-tietoisilla poliittisilla
toimenpiteilld, kuten hinta-, vero- jamaatalouspolitiikalla. Ravinnon sosioekono-
misten erojen kaventamisessa tehokkaimmalta toimintamallilta vaikuttaa se, ettd
toimenpiteet kohdistetaan kaikkiin viestéryhmiin eiki pelkistdin ns. huono-
osaisiin. Kdytinnossi timi tarkoittaa koulujen ja paivikotien ruokaloiden jatku-
vaajalisddntyvii tcukemista, kansallisia ravitsemussuosituksia jalaajoja terveyden
edistimiskampanjoita. Erityisen tehokkaita olisivat sellaiset kaikille suunnatut
toimenpiteet, jotka kuitenkin hyddyttaisivit erityisesti matalassa sosioekonomi-
sessa asemassa olevia. Niistd esimerkkini voisi olla kasvisten hinnan pitiminen
riittdvin alhaalla hinta-, vero- ja maatalouspolitiikan keinoin. Elintarvikkeiden
arvonlisiverokannan alentaminen hyddyttii erityisesti pienituloisia kotitalouk-
sia ja on esitetty, ettd elintarvikeverotuksen porrastaminen ruoan terveellisyyden
perusteella parantaisi erityisesti pienituloisten kotitalouksien hankkiman ruoan
ravitsemuksellista laatua.

Tulevaisuudessa sosioekonomisia eroja tulisi pyrkid kaventamaan seka val-
takunnallisella politiikalla, kuntatason toimenpiteilld ettd kansalaisjirjestdjen
toiminnalla. Valtio on keskeisessi asemassa kun vaikutetaan elintarvikkeiden
hintaan, saatavuuteen jaannettaessa kansallisia ravintosuosituksia. Kunta on kes-
keisessd asemassa huolehtiessaan ateriapalveluista ja kansalaisjirjestoilld on kes-
keinen merkitys terveyden edistimisohjelmien suunnittelussa ja toteutuksessa.

Liikunta. Viime vuosikymmenien aikana vapaa-ajan litkunta on lisdintynyt,
kun taas tydmatka- ja tyolitkunta ovat vihentyneet. Ihmiset ovat muuttaneet yha
useammin tiheisti asutetuille kaupunkialueille, joissa litkunnan harrastamisen
mahdollisuudet ovat erilaiset kuin haja-asutusalueilla. Litkunnan muutoksista
tirkeimpid saattaa olla tyslitkunnan vihentyminen, silli tyd on muuttunut yhi
kevyemmiksiautomaation myoti. Timai koskee erityisesti matalammin koulutet-
tua viestoryhmadi, joka perinteisesti on tehnyt ruumiillisesti vaativaa tyoti. Tyon
fyysisten vaatimusten keveneminen on toisaalta merkinnyt kuluttavien tydasen-
tojen vihenemisti ja ergonomian paranemista, muctta toisaalta energiankulutuk-
sen vihenemisti eli lisidntynyttd lihomisriskii.

Vapaa-ajan liitkunnan lisiintyminen on ollut toivottu muutos, joka on oletet-
tavasti tapahtunut tasaisesti kaikissa sosioekonomisissa ryhmissa. Silti viestostd
noin kolmannes on fyysisesti inaktiivisia. Olisi hyodyllistd tietdd, mihin ryhmiin
fyysisesti passiiviset henkilot pddosin kuuluvat, jotta heidit voitaisiin ottaa pa-

remmin huomioon terveys- ja liikuntapoliittisissa suunnitelmissa. Lisdksi tuli-
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si selvittdd missd midrin tyoaikainen litkunta, tydmatkaliikunta ja erityyppiset
vapaa-ajan litkuntamuodot (harrastukset vs. hyétyliikunta) vaihtelevat eri sosioe-
konomisissa ryhmissi ja mitd mahdollisia muutoksia niissi on tapahtunut ika-

ryhmittiin, jotta litkuntapoliittisten toimien vaikutuksia voitaisiin arvioida.

LINJAUKSET JA TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

ALKOHOLI JA TUPAKKA

Piihdeongelmien kasvupohjana on yhteiskunnallinen eriarvoisuus ja sithen
kytkeytyvi koyhyys, syrjintd tyomarkkinoilla, tydttomyys ja asunnottomuus.
Alkoholihaitoissa ilmenevii eroja ja tupakointieroja ei ole mahdollista poistaa
yksinomaan alkoholi- ja tupakkapolitiikan keinoin, vaan on vaikutettava raken-
teelliseen politiikkaan: ehkiistivd koyhyytti ja syrjaytymistd tyo-, palkka-, vero-,
koulutus- ja sosiaalipoliittisilla toimenpiteilld. Kulttuuriin vaikutetaan kasva-
tuksen, koulutuksen, tiedotuksen ja valistuksen avulla sekid my6s mainonnan
rajoituksilla. Kulttuurisia keinoja suunniteltaessa on otettava huomioon se, ettid
valistus ja tiedotus vaikuttavat parhaiten muiden toimenpiteiden rinnalla.

Tavoitteet, toimintalinjat ja toimenpide-ehdotukset:
Alkoholi

Tavoite:

Alkoholinkiytdsti aiheutuvien sosioekonomisten terveyserojen vihentiminen

Toimintalinjat:

1. Vihennetdin alkoholin kokonaiskulutusta

2. Vihennetiin alkoholin riskikulutusta ja humalajuomista

3. Tehostetaan alkoholihaittojen ehkdisyi ja varhaista puuttumista alkoholi-
ongelmiin erityisesti sosioekonomisesti heikommassa asemassa olevissa
ryhmissa

4. Parannetaan piihdepalveluja erityisesti heikommassa asemassa olevissa
ryhmissi

Toimenpide-ehdotukset:
A. Lainsddddnnén ja viranomaisvalvonnan keinot
Vastuutahot: VM, STM, SM, LVM, STTV, liinit
a) Hintatason ja saatavuuden sddntely
- Nostetaan alkoholiveroa siten, ettd kuluttajahinnat nousevat 30 pro-
senttia
- Siilytetdin viinien ja vikevien juomien vihittdismyynnin monopoli
- Otetaan kdytt6on matkustajien alkoholin maahantuontia koskevia
rajoituksia
- Kehitetdin alkoholilupajirjestelmid niin, ettd vihittiismyynti- ja
anniskelupaikkojen sijaintia ja tiheyttd voidaan rajoittaa sosiaali- ja
terveyspoliittisin perustein paikallinen tilanne huomioon ottaen
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- Rajoitetaan vihittiismyynti- ja anniskeluaikoja

- Tehostetaan pdihtyneille myyntii ja anniskelua koskevan kiellon nou-
dattamisen valvontaa

- Tuetaan anniskelun javihittiismyynnin omavalvontaa lakisd4teista-

mailld omavalvontavelvoite_

b) Vaikuttaminen alkoholinkiytt64 ja humalajuomista ylldpitiviin sosiaa-
lisiin normeihin
- Otetaan kiyttoon alkoholihaittoja koskevat varoitukset mainoksissa
- Rajoitetaan alkoholijuomien elimintyylimainontaa seki urheilu- ja
vithdesponsorointia
- Alennetaan tie- ja vesiliikennejuopumuksen promillerajaa

c)  Erityisesti nuoriin kohdistuvat toimenpiteet
- Tehostetaan vihittdismyyntii ja anniskelua koskevien ikirajojen

noudattamisen valvontaa ja omavalvonnan tukemista

B.  Pdihteettomyyttd edistdvien elinymparistojen ja kulttuurien tukeminen
Vastuutahot: OPM, TEM, STM, jirjestot, RAY, kunnat, lddnit

- Tuetaan nuorten piihteetdnti vapaa-ajan- ja harrastustoimintaa

- Kehitetiddn ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelijahuoltoa, opiske-
luterveydenhuoltoa, terveystiedon opetusta ja oppilaitosten paihde-
ohjelmia ja -interventioita

- Jatketaan nuorten tydpajatoiminnan tukemista jakehitetdin edelleen
sen yhteydessi terveyden edistimisti ja paithdehaittojen ehkiisyd

- Tuetaan piihdehaittojen ehkiisyd osana tyopaikan piihdeohjelmaa
ja tyoterveyshuollon laaja-alaista toimintaa tyopaikoilla, joissa hen-
kiloston enemmistd on tydntekijiasemassa

- Kehitetdin piihdehaittojen ehkdisyd tyoteomille suunnatussa toi-
minnassa

- Tuetaan piihteettdmyyttd edistivid yhteisdohjelmia sosioekonomi-
sesti heikommilla asuinalueilla

- Tehostetaan kohderyhmien tilanteet huomioon ottavaa tiedotusta
piihdehaitoista, haittojen ja riskien vihentdmisen keinoista ja avun
saannin mahdollisuuksista erityisesti niissd viestoryhmissd, joissa
piihdeongelmien riskit ovat suurimpia

- Vahvistetaan sosioekonomisen eriarvoisuuden vihentimisen niko-

kulmaa kansanterveysjirjestojen toiminnassa

C. Sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittiminen
Vastuutahot: STM, kunnat, Kuntaliitto, jirjestot, RAY
- Organisoidaan ja resursoidaan laaja-alainen ehkiisevi piihdetyo
kunta- ja palvelurakenneuudistuksen yhteydessi
- Ohjataan kuntia jirjestimidin piaihdepalvelut kunnassa ilmenevin
tarpeen mukaisesti sekd sosiaali- ja terveydenhuollossa ettd paihde-

huollon erityispalveluina
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Tupakka

Tavoite

Kehitetdin ehkiisevid ja varhaista lastensuojelutyotd, vahvistetaan
perhety6ti osana lastensuojelun avohuollon tukitoimia (hallitusoh-
jelmassa perhetyon vahvistaminen) ja kehitetdin erityisesti piihdeon-
gelmaisten lapsille ja perheille suunnattuja palveluita (Paihdehuolto-
laki, hallitusohjelma)

Toteutetaan Piihdehuoltolain velvoite auttaa paihteiden ongelma-
kiytedjad ratkaisemaan tarvittaessa toimeentuloon, asumiseen ja tyo-
hon liittyvid ongelmia

Kehitetiin moniongelmaisten perheiden palveluja

Piivitetdin pidihdepalveluiden laatusuositukset ja nostetaan laa-
tusuositusten sitovuusastetta

Kehitetidin pientydpaikkojen tyoterveyshuollon mini-interventiota ja
tyoterveyshoitajien jalkautumista tyopaikoille

Jatketaan ja laajennetaan perusterveydenhuollon mini-interventioita
Selvitetdin jakirjataan paihteiden kiytto potilastietoihin kaikilta pe-
rusterveydenhuollon kontakteissa

Tupakoinnista aiheutuvien sosioekonomisten terveyserojen vihentiminen

Toimintalinjat

1.
2.

4.

Vihennetiin tupakointia koko viestossi

Ehkiistdin tupakoinnin aloittamista erityisesti heikommassa sosioekono-

misessa asemassa olevissa ryhmissi

Tuetaan lopettamista erityisesti niissi viestoryhmissi, joissa tupakointi on

yleisintd

Turvataan savuton hengitysilma kaikissa ympiristoissd

Toimenpide-ehdotukset

A Lainsddddnnén ja viranomaisvalvonnan keinot
Vastuutahot: VM, STM, SM, STTV, Kela, ldinit

a)

Hintatason ja saatavuuden sdintely

Nostetaan tupakkaveroa siind miirin, etti tupakan reaalihinta nou-
see neljinneksen

Nostetaan irtotupakan veroa niin, ettd siitd kdirittivd tupakka on
yhtd kallista tehdasvalmisteisten savukkeiden kanssa

Tehdidin tupakan myynti luvanvaraiseksi

Asetetaan maksimikiintié tupakan matkustajatuonnille

Kielletdin tupakkatuotteiden etiostaminen (internet- ja postimyynti)
Piitetdin tupakoinnin vieroitusliikkeiden korvaamisesta sairausva-
kuutuksesta

Vaikuttaminen tupakointia ylldpitiviin sosiaalisiin normeihin

Otetaan kiyttoon kuvalliset varoitusmerkinnit tupakkatuotteiden

pakkauksissa
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c)  Erityisesti nuoriin kohdistuvat toimenpiteet
- Asetetaan sanktio alaikiiselle myynnistd
- Kielletddn ja sanktioidaan tupakkatuotteiden vilittiminen alle
18-vuotiaille

B.  Tupakoimattomuutta edistdvien elinympdristijen ja kulttuurien tukeminen
Vastuutahot: OPM, jirjestdt, RAY, STM, YM, kunnat, VM

- Tuetaan nuorten savutonta vapaa-ajan ja harrastustoimintaa

- Kehitetidn ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelijahuoltoa, opiske-
luterveydenhuoltoa, terveystiedon opetusta ja tupakoinnin ehkdisy-
javieroitusinterventioita

- Jatketaan nuorten tyopajatoiminnan tukemista ja kehitetddn edel-
leen sen yhteydessi terveyden edistimistd ja tupakoinnin ehkdisyi

- Valmistellaan ohjelma ja toimintatavat tupakkalain toimeenpanon
edistamiseksi pientydpaikoilla

- Tuetaan tupakoinnin lopettamista tyttomille suunnatussa toimin-
nassa

- Tuetaan savuttomuuctta edistivid yhteisdohjelmia sosioekonomisesti
heikommilla asuinalueilla

- Tehostetaan kohderyhmien tilanteet huomioon ottavaa tiedotusta
tupakoinnin haitoista ja lopettamiskeinoista erityisesti niissi viesto-
ryhmissd, joissa tupakointi on yleisinti

- Analysoidaan nuoriin ja heikommassa asemassa oleviin ryhmiin
kohdistuvaa tupakkayhtididen piitlomarkkinointia ja kehitetdin vas-
tatoimia

- Vahvistetaan sosioekonomisen eriarvoisuuden vihentimisen niké-

kulmaa kansanterveysjirjestjen toiminnassa

C. Sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittiminen
Vastuutahot: STM, kunnat, Kuntaliitto, jirjestot, RAY

- Tuetaan kuntia neuvoloiden tupakoinnin vieroituspalvelujen jirjes-
timisessd odottaville vanhemmille

- Lisdtdain maksuttomia puhelinneuvontalinjoja ja verkkovieroitusta
ja muita tupakoinnin lopettamista tukevia menetelmii

- Kehitetdin tupakoinnin lopettamisen mini-interventioita perustet-
veydenhuollossa ja tydterveyshuollossa

- Otetaan terveydenhuollossa kiyttéon tupakoinnin Kdypi hoito -suo-
situkset

- Selvitetdin ja kirjataan tupakointi kaikilta perusterveydenhuollon
kontakteissa

RAVINTO JA LIIKUNTA

Tavoite

Vaikuttaa terveellisid elintapojaylldpitiviin ja edistiviin rakenteisiin, olosuhteisiin
ja elinympiristoihin siten, ettd terveellisten ruokatottumusten ja liitkunta lisdian-
tyvit erityisesti heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevissa ryhmissi.
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Toimenpide-ehdotukset

- Alennetaan kasvisten, marjojen ja hedelmien arvonlisiveroa seki tu-
etaan niiden tuotantoa ja jakelua maatalouspolititkan keinoin.

- Parannetaan tyopaikkaruokailun saatavuutta erityisesti sellaisilla
ammattialoilla, joilla ruokailumahdollisuudet ovat huonot tai puut-
tuvat kokonaan.

- Pyritddn parantamaan paivikoti- ja kouluruokailun laatua ja oppilai-
den mahdollisuuksia saada terveellisid vilipaloja koulussa.

- Obhjataan neuvolaverkoston kautta lisdi resursseja heikommassa so-
sioekonomisessa asemassa olevien vanhempien neuvontaan ja tuke-
miseen, jotta vauvojen imetysti jatkettaisiin suositusten mukaiseen
ikdin asti.

- Valtioneuvoston terveytti edistivii litkuntaa ja ravintoa koskevan
periaatepditoksen toimeenpanosuunnitelmassa kidynnistetdin toi-
mia sosioekonomisesti huonossa asemassa olevien ja eri tavoin syr-
jiytyneiden riittidvin litkunnan ja terveellisen ravitsemuksen turvaa-
miseksi.

- Parannetaan litkkuntamahdollisuuksia peruskoulussaja toisen asteen
ammatillisissa oppilaitoksissa.

- Kunnat tarjoavat litkuntavaihtoehtoja monipuolisesti avoimien ovi-
en periaatteella. Erityishuomio tulee kiinnittdd vihin liikkkuvien las-
ten ja nuorten litkuntaan.

- Kunnatvaraavat riittdvit miirirahat kevyen liikenteen edistimiseen

javiylien kunnossapitoon.

Vastuutahot: VM, MMM, STM, OPM, tyomarkkinaosapuolet, ruokapalveluiden
tuottajat, Valtion ravitsemusneuvottelukunta, Terveytti edistivin litkunnan neu-

vottelukunta, kunnat, jirjestot
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Liite 6

SOSIAALI- JA TERVEYSPALVELUJARJESTELMAN
TASA-ARVON LISAAMINEN

Juha Teperi

TAUSTAA

T4dmi muistio on tiivistetty katsaus sosiaali- ja terveydenhuollon oikeudenmukai-
suuskysymyksiin. Johdantoa seuraa yhteenveto asiaa koskevasta mairillisestd tut-
kimustiedosta. Havaittujen ongelmien syiden esittelyn jilkeen niistd on johdettu
mahdollisia korjaustoimenpiteiti. Kansanterveyden neuvottelukunnan toimek-
siannon mukaisesti esitys on tasa-arvonikokulmaan pitdytyvi asiantuntija-arvio.
Niinpid esimerkiksi toimenpiteiden osalta ei ole pyrittykdin tekemiin tasapai-
notusta tasa-arvotavoitteiden ja muiden palvelujirjestelmin kehittimisen tavoit-
teiden vililld. Vaikka muistion laatijan apuna on ollut laaja asiantuntijajoukko,
muistion sisillén on koonnut yhteen kirjoittaja.

Suomen Perustuslain ja kansainvilisten sopimusten mukaan erdiden palve-
lujen saaminen on perusoikeus. Perustuslain 19§:n mukaan julkisen vallan on
turvattava jokaiselle riittivit sosiaali- ja terveyspalvelut. Timi yhdenvertaisuus-
periaate tarkoittaa velvoitetta kohdentaa palvelut niiden tarpeen mukaan. Jos pal-
velut jakaantuvat merkittdvissi miirin jonkin toissijaisen tekijin mukaan (esim.
sosiaalinen asema, asuinpaikka, sukupuoli tai etninen tausta) ilman etti syyni
ovat todelliset tarve-erot, perusoikeudet eivit toteudu tidysiméairiisesti. Terveyse-
rojen kaventamistavoitteen kannalta tillainen tilanne tarkoittaa, ettd palvelujir-
jestelmai lisdi terveyseroja (esimerkiksi jos maan vauraimman osan muuta maata
terveempi viestd saa muita enemmdn palveluja, palvelut lisdavit alueiden vilisid
terveyseroja).

Palvelujirjestelmi on voimavaroiltaan suurin terveyspolitiikan instrument-
ti. Sen tulee mydtivaikuttaa aktiivisesti pyrittdessi terveyspolititkan keskeiseen
tavoitteeseen, terveyserojen kaventamisen. Kdytinnon kannalta timi tarkoittaa
velvoitetta luoda sellaisia toimintatapoja, jotka aktiivisesti varmistavat muita
huonommasta terveydentilasta kirsivien viestéryhmien saavan vaikuttavia ter-
veyspalveluja, mukaan lukien ehkéisevit toimenpiteet.

Alla on kisitelty terveydenhuollon nykytilaa, haasteita ja tulevaisuuden lin-
jauksia ajatellen ensisijaisesti sosioekonomisten ryhmien vilisii terveyseroja.
Sosioekonomisilla ryhmilli viitataan esimerkiksi tulojen, koulutustason tai am-
matin mukaan muodostettuihin ryhmiin. Monet esitetyisté linjauksista tukevat
kuitenkin my0s tavoitetta kaventaa terveyseroja esimerkiksi alueiden vililla.

Téssd muistiossa ei kisitelld terveydenhuollon roolia terveydenhuollon ulko-
puolella tapahtuvassa terveyden edistimisessd, koska sitd valmistellaan toimin-
taohjelman muilla etenemissuunnilla. My&s tulonsiirrot on jitetty tarkastelun
ulkopuolelle.
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NYKYTILA

Sosiaali- ja terveyspalvelujen oikeudenmukaisuudesta Suomessa on viime vuo-
sina kertynyt melko paljon tutkimustietoa. Seuraavassa luonnehditaan lyhyesti
tutkimusten luomaa yleiskuvaa. Tarkempaa tietoa on koottu yhteen dskettiin
julkaistussa kokoomateoksessa (Teperi ym. 2006).

Palvelujen kdytostd eri sosioekonomisissa ryhmissi tiedetdin melko paljon. Toi-
sin kuin useimmissa muissalidntisissi OECD-maissa, lddkarikdynnitkohdentuvat
Suomessa hyvituloisia suosien. Monetkirurgiset toimenpiteet ovat pitkdin olleet
yleisempid ylemmissi sosioekonomisissa ryhmissa, vaikka leikkauksin hoidetta-
vat taudit ovat yleisempid alemmissa ryhmissd. Osa ndistd vield 10-20 vuotta sit-
ten riikeistd epdoikeudenmukaisuuksista on toimenpidemiirien kasvun myota
pienentynyt tilld vuosikymmenelld. Ainakin joissakin pitkiaikaissairauksien
lidkehoidoissa kattavuus on parempi hyvituloisilla, tyypillisend esimerkkini
sepelvaltimotaudin hoito kolesterolildikkein. Vield tilld vuosikymmenelli teh-
dyn hammashuoltouudistuksenkin jilkeen matala tulotaso ennustaa muita pie-
nempdi hammaslidkarikidyntien miiria. Yksilopsykoterapiassa edelld mainitun
suuntainen yhteys tulotasoon on vahva. Vanhustenhuollon kotona selvidmista
tukevien palvelujen kiytto on yleisempidd ylemmissa tuloryhmissi.

Tieto palvelujen laadun ja vaikuttavuuden sosioekonomisista eroista on vihi-
sempdi. Systemaattisia sosioekonomisten ryhmien vilisid eroja hoidon sisilldissd
onraportoituyksittiisten sairauksien osalta (esimerkiksi sepelvaltimotaudin hoi-
dot), mutta ilmion laajuutta yli palvelujen koko kirjon tunnetaan puutteellisesti.
Terveydenhuollon toimin ehkiistdvissi olevien kuolemien muuta kuolleisuutta
suuremmat sosioekonomiset erot ja erojen nopea kasvu viime vuosina viittaavat
ongelmiin hoitojen kattavuudessa ja vaikuttavuudessa. Eri tuloryhmiin kuuluvi-
en kuolleisuuserot kasvavat seki aikaista toteamista edellyttivissi, hoidettavissa
olevissa vakavissa akuuteissa taudeissa ettd erityisesti hyvii hoitoa vaativissa pit-
kiaikaissairauksissa.

Ehkdisevien palvelujen kohdentumisesta tiedetdin, ettd esimerkiksi terveystar-
kastuksia tehdiin sitd todennikoisemmin, mitd korkeampaan tuloryhmaiin hen-
kils kuuluu.

HAASTEET

Palvelujirjestelmin tasa-arvoisuuden lisidmiseksi on puututtava niihin meka-
nismeihin, jotka luovat ei-toivottuja eroja palvelujen saatavuudessa, kiytossi,
laadussa ja tuloksissa.

Heikoimmassa asemassa olevien muita vihiisempi hakeutuminen sininsi
heille tarjolla olevan hoidon piiriin ei riitd selittimdin palvelujen kiyton eroja.
Erot eivit selity syrjaytyneiden jittdytymiselld palvelujen ulkopuolelle, vaan kayt-
toerot niakyvitlipi koko tulotasojakauman. Merkittivi osa hakeutumisen eroista
johtuu palvelujirjestelmin rakenteellisista ominaisuuksista. Niitd ovat erillisis-
td rahoituskanavista johtuva palvelujen tuotantojirjestelmin eriytyneisyys sekd
erdit maksupolitiikan linjaukset.
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Perusterveydenhuollon palveluja tuotetaan kolmessa erillisessid tuotanto-
jirjestelmissd: kunnallisessa perusterveydenhuollossa, tyoterveyshuollossa ja
yksityisten yleisldikireiden vastaanotoilla. Kunnallinen perusterveydenhuolto
(terveyskeskukset) on ainoa kaikille avoin jirjestelmi. Kiytinnossi terveyskes-
kuksen vastaanotolle ei yleensi paise yhtd helposti kuin tydterveyshuoltoon tai
yksityisladkirille.

Ty6terveyshuolto tarjoaaainoat kiyttdjille kiyton hetkelld kokonaan ilmaiset
palvelut. Tydterveyshuollon palvelut kohdentuvat vain tydelimaissi oleville kui-
tenkin niin, ettd epityypillisissi tyosuhteissa sekd eriilld toimialoilla (esimerkiksi
maatalous- ja muut pienyrittéjit, kuljetus- ja rakennusalat) palvelujen kattavuus
on muita huonompi.

Yksityisten yleisldidkiripalvelujen saatavuus on monilla isoilla paikkakunnilla
erittdin hyvd, mutta kdyntipalkkioiden ja tutkimus- ja hoitotoimenpidemaksujen
(kansainvilisesti vertaillen) erittdin korkeat omavastuuosuudet luovat kiytolle
merkittivin, tulotasosta riippuvan suhteellisen esteen.

Kaikille avoin kunnallinen perusterveydenhuolto on avainasemassa hoidon
kattavuutta ja laatua varmistettaessa. Tulevaisuuden kannalta huolestuttavaa
on se, ettd kunnallinen perusterveydenhuolto on viime vuosien ajan kehittynyt
sekd euromadiriisesti ettd tydvoimaltaan muuta terveydenhuoltoa hitaammin.
Ainakin lddkirikdyntien ja ehkiisevien palvelujen osalta toiminta on supistu-
nut.

Perusterveydenhuolto toimii reittind myos muiden palvelujen piiriin. Siksi
vdestoryhmien viliset erot lddkirikdynneissi vilittyvit lihetekdytinnon kautta
eroiksi (kunnallisten) sairaalapalvelujen kiytossi. Samalla lailla erot ldikiriin
paddsyn helppoudessa saattavat heijastua muiden palvelujen kiyttoon, vaikka
tutkittua tietoa esimerkiksi apuviline-, kuntoutus- ja erilaisten terapiapalvelujen
kiyton sosioekonomisista eroista ei olekaan saatavissa.

Suomalainen terveydenhuolto mahdollistaa my&s Kelan sairausvakuutuksen
pieneltd osalta korvaaman hakeutumisen suoraan yksityiselle erikoisldikarille.
Mitd huonompi terveyskeskusten vastaanottojen palvelukyky on ja mitd heikom-
min sairaaloiden avopalvelut on jirjestetty, sitdi enemmin erikoissairaanhoito
uhkaa kohdentua tulotason mukaan.

Terveyskeskusten ja kunnallisten sairaaloiden kiynti- ja hoitopdivimaksut
ovat potilaalle kohtuulliset ja kdytéssd on maksukattojirjestelma. On kuitenkin
ilmeistd, ettd kaikkein heikoimmassa taloudellisessa asemassa oleville timikin
muodostaa suhteellisen esteen palvelujen kiytolle. Ongelmaryhmi ovat esimer-
kiksi kansanelikkeen varassa eldvit (usein monisairaat) vanhukset.

Korkeita kiyttidjamaksuja (tai sairausvakuutuksen korvaamien palvelujen
omavastuuosuuksia) liittyy useisiin yleisiin palveluihin (edelli mainittujen yk-
sityisladkirikdyntien ja niilld mairictyjen tutkimusten ja hoidon lisiksi). Ham-
mashuollon maksut ovat korkeahkoja, ja yksilopsykoterapiasta aiheutuu asiak-
kaalle hyvin korkeat kustannukset. Lidkkeiden keskimdirdinen korvaustaso on
kansainvilisesti vertaillen matala. Kotiin annettavien (vanhusten) tukipalvelujen

asiakkaalle maksettavaksi jadvit osuudet vihentivit vihivaraisten palvelukayt-
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tod. On mahdollista, ettd pienimpien elikkeiden turvin eldvit vanhukset joutuvat
hakeutumaan laitoshoitoon muita aiemmin.

Useimpien sairauksien keskimairiiset hoitotulokset paranevat vuosi vuodel-
ta. Samaan aikaan terveydenhuollon toimin estettivissd olevan kuolleisuuden en-
tuudestaan suuret sosioekonomiset erot kasvavat. Ilmiotd selittdvid mekanismeja
ei ole jirjestelmillisesti tutkittu. Ndytedi siltd, ectd palvelujirjestelmi ei kykene
vilittimadin mm. parantuneen hoitoteknologian mahdollistamaa myonteistd ke-
hitystd yhti hyvin kaikkiin sosioekonomisiin ryhmiin.

Estettdvissid olevan kuolleisuuden erot nikyvit koko sosioekonomisen ja-
kauman yli kulkevina asteittaisina eroina, ja ne ovat karkeasti samansuuruisia
erityyppisin palveluin estettdvissd olevien kuolemien osalta. Kyseessi ei siis ole
syrjdytyneen viestonosan jiiminen palvelujen ulkopuolelle. Erot eivit mydskdin
niyttdisi liittyviin yksittdisiin sairauksiin tai hoitomuotoihin. Ennemminkin ky-
seessd ndyttiisi olevan erojen yleinen lisdintyminen hoidon kattavuudessa, hoi-
don aloittamisen nopeudessa ja / tai hoidon sisillossa.

Hoidon kattavuuden (hoidon piirissi olevien osuus kaikista hoitoa tarvitse-
vista) eroista sosioekonomisten ryhmien vililli ei juuri ole tutkimustietoa, koska
hoidon alipeittoa ei ylipditdin ole jirjestelmaillisesti arvioitu ja seurattu. Sosioe-
konomisten ryhmien erot hoitoon hakeutumisen reiteissi voivat johtaa eroihin
hoidon aloitusviiveessi ja osaltaan vaikuttaa estettévissi olevan kuolleisuuden
eroihin. Erdiden kansansairauksien hoidon sisiltod koskevat havainnot osoitta-

vat, ettd hoidon sisilto vaihtelee tulotason mukaan.

LINJAUKSET JA TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

Laaditaan ja toimeenpannaan perusterveydenhuollon kehittimisstrategia
Perusterveydenhuolto tarvitsee kunnianhimoisen, nikyvin ja innostavan vision
toimintansa kehittimiseksi. Vain osaamiseltaan ja muilta voimavaroiltaan riit-
tivin vahva ja laaja-alainen kunnallinen perusterveydenhuolto voi vastata koko
kohdeviestonsi terveydesti ja varmistaa yhdenvertaisen pdasyn kaikkiin tervey-
denhuollon palveluihin.

Toimenpide 1. Saatetaan osana kansallista terveysprojektia kdynnistynyt perus-
terveydenhuollon kehittimisstrategian laatiminen paditokseen. Siini muun
muassa

- madiritetddn tulevaisuuden perusterveydenhuollon tehtiviksivieston tarpeis-
ta johdettu, terveyden edistimisti ja ehkiisevid tydtd painottava koko palve-
lujirjestelmin ensilinjan toiminta.

- laaditaan konkreettinen suunnitelma kansallisiksi toimiksi joilla perustervey-
denhuollon voimavarojen (henkilostd, osaaminen, taloudelliset voimavarat)
riittdvyys taataan pickalld aikavalilld.

- linjataan palvelujirjestelmin kokonaisuutta koskeva lainsdddintouudistus
(terveydenhuoltolain laatiminen) tavalla, jossa turvataan perusterveydenhuol-
lon toimintaedellytykset saumattomana osana kokonaisjirjestelmaa.
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- kehitetdidn perusterveydenhuollon yhteistyoti sosiaalipalvelujen, erikoissai-

raanhoidon ja esimerkiksi tydvoimaviranomaisten kanssa.

Toimenpide 2. Kiynnistetdin strategian toimeenpanoa tukeva perusterveydenhuol-

lon kehittdmisohjelma.

Laaditaan sosiaali- ja terveydenhuollon ehkiisevin tyon toimintaohjelma
Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnassa ehkdisevit palvelut sekd hyvinvoinnin
ja terveyden edistiminen eivit ole saavuttaneet sitd painoarvoa, joka niille ter-
veyspolitiikan peruslinjausten mukaan kuuluu. Ennaltaehkiisevin tyon tulokset
eivit tilld hetkelld ole riittdvin hyvii. Haasteena on ehkdisevin tyon ankkuroimi-
nen osaksi sosiaali- ja terveydenhuollon perusrakenteita ja toimintaa, mukaan
luettuna tietojirjestelmit ja johtaminen.

Toimenpide 3. Valitaan kansallisella tasolla ne sosiaali- ja terveydenhuollon ehkiise-
vin toiminnan toimintaperiaatteet ja toimintamallit, jotka ankkuroidaan osaksi

palvelujirjestelmin toimintaa koko maassa.

Toimenpide 4. Valmistellaan tukitoimenpiteet joilla ankkurointi varmistetaan, mu-
kaan lukien mahdolliset lainsddddnnon muutokset, korvamerkityt miirirahat

ja/tai muut taloudelliset yllykkeet.

Luodaan jdrjestelma yleisten kansansairauksien hoidon kattavuuden ja
laadun parantamiseksi

Tutkimustieto viittaa terveydenhuollon vaikuttavuuden huomattaviin vajeisiin.
Potilaiden hoitoprosessien nykyistd parempi laadun varmistaminen ei yksin riiti.
Tarvitaan myos tapoja varmistaa aktiivisesti, ettd kaikki hoitoa tarvitsevat saa-
daan hoidon piiriin. Kun hoidon kattavuus ja laatu paranevat, paranee koko jir-

jestelmin tehokkuus samalla kun viestdryhmien viliset erot pienenevit.

Toimenpide 5. Luodaan johtamiseen kytketty hoidon kattavuuden seurantajirjes-

telmai.

Toimenpide 6. Kehitetiddn toimintatapoja, joilla hoitoa tarvitsevat saadaan aiempaa

kattavammin palvelujen piiriin (esimerkiksi kutsumenettelyt).

Toimenpide 7. Tirkeimmistd kansansairauksista aloittaen luodaan johtamiseen
kytketty hoidon laadun seurantajirjestelma.

Toteutetaan sosiaali- ja terveydenhuollon maksupolitiikan uudistus

Sosiaali- ja terveydenhuollon maksupolitiikka on syntynyt vuosikymmenten mit-
taan lukuisin erillispdidtoksin. Viime vuosina kokonaisuutta on tarkasteltu lihin-
ni teknisisti ja taloudellisista nikékulmista. Nyt tarvitaan koko maksujirjestel-
mén arviointi kattaen kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut rahoittajastaja tuottajasta
riippumatta. Tarkastelussa tulee varmistaa sosiaali- ja terveyspolititkan yleisten ja

erityisesti tasa-arvotavoitteen toteutuminen.
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Toimenpide 8. Laaditaan riittivin tarkka selvitys nykyisestd maksupolitiikasta ja
sen vaikutuksesta eri sosiaaliryhmien palvelujen kiytt6on, tarvittaessa lisitietoa
keriimalla.

Toimenpide 9. Valmistellaan poliittiselle pddtoksenteolle muun muassa kaytei-
jimaksuja, omavastuuosuuksia ja nykyistid kattavampia maksukattoja linjaava
maksupolititkan kokonaisuudistus, mukaan lukien sen edellyttimit sidadosmuu-
tokset.

Valmistellaan laaja-alaisessa prosessissa linjaukset monikanavaisen
rahoitusjdrjestelmin aiheuttamien ongelmien poistamiseksi
Monikanavainen rahoitusjirjestelmi johtaa palvelujen eriytymiseen seki sen
vuoksi tehokkuusvajeeseen ja erityisesti oikeudenmukaisuusongelmiin. Osa
aiemmista ehdotuksista monikanavaisen rahoitusjirjestelmin ongelmien pur-
kamiseksi on ollut keskeneriisii ja viime kidessi vaikeita hyviksyi poliittisesti.
Rinnakkaisiin jirjestelmiin liittyy paljon taloudellisia ja valtaan liittyvii eturisti-
riitoja. Jotta tulevaisuudessa piistiin korjaaviin toimenpiteisiin, on uudistuksia

valmisteltava laajapohjaisesti.

Toimenpide 10. Kootaan laaja-alainen komitea, jonka tehtivini on tehdid ehdotus
monikanavaisen rahoitusjirjestelmin luomien tehokkuus- ja oikeudenmukai-
suusongelmien poistamiseksi.

Vahvistetaan palvelujirjestelmin oikeudenmukaisuutta tukevaa
ohjausjirjestelmda

Sosiaali- ja terveyspalvelujen oikeudenmukainen kohdentuminen on julki-
sen vallan ja erityisesti valtiovallan vastuulla. Monissa palvelujirjestelmin
uudistuksissa on korostunut tehokkuuden nikékulma niin, ettd vaikutukset
palvelujen oikeudenmukaisuuteen ovat jiineet vihemmille huomiolle. Ohja-
usjirjestelmin osittainen purku 1990-luvulla on johtanut tilanteeseen, jossa
kiytettivissi olevat keinot eivit tdysin vastaa ohjaamisen haasteita. Valtiolla ei
ole riittivid keinoja turvata pienten ja haavoittuvien ryhmien tai syrjiytyneiden
ja moniongelmaisten henkildiden asemaa palvelujen kiyttdjini. Esimerkiksi
tyévoiman kohdentuminen eri osiin maata ja palvelujirjestelmii tulee vaikut-
tamaan voimakkaasti oikeudenmukaisuuteen. Tarvitaan uudistuksia kattaen
ohjauksen eri tasot ja keinot.

Toimenpide 11. Kdynnistetdin kansalaisille, poliitikoille, johtajille ja ammattilaisil-
le nikyva arvokeskustelu palvelujirjestelmin kehittimistavoitteista ja erityisesti
palvelujen kohdentumisesta.

Toimenpide 12. Tehdddn arvio niistd (siidds-, taloudellista ja informaatio-) ohjaus-
tavahvistavista toimenpiteisti, jotka tarvitaan varmistamaan palvelujen janiiden
edellyttimien inhimillisten ja taloudellisten voimavarojen oikeudenmukainen

kohdentuminen.
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Toimenpide 13. Luodaan sellainen piiosin nykyisti tietopohjaa hyédyntivi palve-
lujen kohdentumisen kokonaisseurantamalli, joka on kansallisesti yhtendinen ja
samalla tukee suoraan alueellista ja paikallista suunnittelua ja johtamista (katso
ehdotukset 5-7).

LAHTEET

Teperi, J, Vuorenkoski L, Manderbacka K, Ollila E, Keskimiki I (toim.): Riittdvit pal-
velut jokaiselle - Nikokulmia yhdenvertaisuuteen sosiaali- ja terveydenhuollossa.
Stakes, Helsinki 2006.
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Liite 7

TERVEYSEROJEN JA SYRJAYTYMISEN EHKAISY
LAPSUUDESSA JA NUORUUDESSA

Marjaana Pelkonen ja Tuija Martelin

TAUSTA

Erilaiset kehitysympairistot vaikuttavat lapsen ja nuoren fyysiseen, psyykkiseen ja
sosiaaliseen hyvinvointiin ja terveyteen. Niistd keskeisin on perhe, mutta my6s
muut kehitysymparistot kuten paivihoito jakoulu sekd vapaa-ajan maailmatku-
ten ystivit, vertaisryhmit ja mediamaailma ovat tirkeitd. Yhteiskunnan tilanne
jalainsdidintd muodostavat pohjan erilaisten kehitysympiristdjen toiminnalle.
Suomalaisen lainsdddinnon ja kansainvilisten sopimusten mukaan lapsella on
oikeus turvattuun lapsuuteen, yksilolliseen kasvuun ja hyvinvointiin. Perheilld
ja muilla lapsesta huoltapitivilli on oikeus saada tukea julkiselta vallalta timin
mahdollistamiseksi.

Terveys ei jakaudu Suomessa tasaisesti missddn ikdryhmissd, ei myoskiin
lapsilla ja nuorilla. Ndin on huolimatta korkeasta elintasosta ja siiti, ettd suurin
osa suomalaislapsista ja -nuorista voi hyvin. Monet lasten ja nuorten terveyden
ja elintapojen muotoutumisen kannalta haitalliset ilmiot - kuten vanhempien
tyottdmyys, koyhyys, terveysongelmat ja terveyttd vaarantavat elintavat sekd huo-
not asuinolot - ovat yleisempid matalampaa sosioekonomista asemaa edustavissa
perheissi. Namd heijastuvat terveyden ja sen kannalta keskeisten elintapojen so-
sioekonomisina eroina jo lapsuus- ja nuoruusiissi.

Lasten ja nuorten sosioekonomisista terveyseroista on Suomessa toistaiseksi
vihemmin tietoja kuin esimerkiksi keski-ikiisten terveyseroista. Monet lapsen
terveyden kannalta epdsuotuisat raskauden ja varhaislapsuuden aikaiset tekijit,
kuten didin raskaudenaikainen tupakointi ja lyhyt imetys ovat yleisempid vihin
koulutetuilla dideilli kuin ylemmissd koulutusryhmissi [1][2][3]. Ennenaikaisten
synnytysten ja pienen syntymdipainon riski seki perinataalikuolleisuus (kuollee-
na syntyneet ja ensimmaiselld elinviikolla kuolleet) olivat 1990-luvulla sitid suu-
rempia, mitd alempi didin sosioekonominen asema oli; erot kuitenkin kapenivat
vuosikymmenen aikana [1]. My6s neonataalikuolleisuuden (ensimmiisten neljin
viikon aikainen kuolleisuus) didin koulutuksen mukaiset erot ovat pienentyneet,
mutta 1 - 12 kk:n ikdisten kuolleisuudessa suhteelliset erot kasvoivat Suomessa
1990-luvulla [4].

Rekisteriseurannan perusteella alempien sosioekonomisten ryhmien lap-
silla on todettu olevan enemmin erilaisia sairauksia kuin ylempien sosiaali-
ryhmien lapsilla [5]. Pitkdaikaissairaudet lisddntyivit 1990-luvun puolivilissd
0-14-vuotiailla. Lisdys selittyi astmalla ja allergialla, joita molempia voidaan pitda

elintasosairauksina. Ne lisidntyivitkin enemmin ylemmissi sosiaali- ja koulu-
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tusluokissa, joissa myds hoitoon hakeutuminen oli aktiivisempaa [6]. Nuoruu-
sikdisten 12-16-vuotiaiden ja nuorten aikuisten terveyden on todettu olevan sitid
huonompi, mitd matalampi vanhempien sosiaaliryhmi ja koulutus olivat ja mita
huonompioli nuoren oma koulumenestys tai koulutustaso [7][8]. Etenkin toisen
asteen koulutuksen ulkopuolelle jidneet erottuvat enemmin koulutusta saaneis-
ta monessa suhteessa huono-osaisempina [9].

Lapsuuden ja nuoruuden merKkitysti terveyserojen kaventamisen kannalta
korostaa se, ettd monien aikuisidssi ilmenevien sosioekonomisten terveyserojen
juuretloytyvit jo tissi eliminvaiheessa, tai jopa ennen syntymii. Lapsuus januo-
ruus ovat keskeisid eliminvaiheita seka aikuisidn terveyden, sithen vaikuttavien
elintapojen ettd koulutus- ja ammattiuran muotoutumisen kannalta. Terveyson-
gelmien janiiden epitasaisen jakautumisen taustalla voivat olla kriittisiin kehitys-
vaiheisiin ajoittuvien kokemusten ja elimintilanteiden pitkdaikaiset vaikutukset,
ajautuminen huonoon terveyteen ja heikkoon sosiaaliseen asemaan johtaville ke-
hityspoluille tai erilaisten huonojen kokemusten kasautuminen eri eliminvai-
heissa [10]. Esimerkiksi didin raskaudenaikainen paihteiden kidytto, sikiokaudella
javarhaislapsuudessa koettu vajaaravitsemus, varhaisten kiintymyssuhteiden hai-
riot sekd vanhempien mielenterveysongelmat voivat eri mekanismien kautta hai-
tata lapsen psyykkisti, fyysistd ja sosiaalista kehitysti ja lisitd esimerkiksi koulu-
ongelmien riskiilapsilla[11][12]. Alempiin sosiaaliluokkiin kuuluvien perheiden
lapsilla on todettu olevan enemmin ongelmia koulutydskentelyssi kuin muilla
[4] [13]. Eri syistd johtuvat oppimis- ja muut kouluvaikeudet lisdavit koulun kes-
keytymisen ja heikon ammatillisen koulutuksen riskid; myos psykosomaattinen
oireilu nuoruusiissi ennustaa matalaa koulutustasoa [14]. Puutteellinen koulu-
ura ennustaa ongelmia tydelimiin kiinnittymisessi ja ennakoi heikkoa sosiaa-
lista asemaa myShemmissi eliminvaiheissa. Myos vanhempien elintavat, kuten
piihteiden kiyttd ja tupakointi, voivat vaikuttaa lasten elintapoihin, jotka puo-
lestaan ennustavat koulu-uraa, sosiaalistaasemaajaelintapojaaikuisuudessa[15]
[16]. Esimerkiksi monien terveyserojen taustalla olevat erot tupakoinnissa voivat
osittain juontaajuurensajo koulu-uran alkuvaiheista [17]. My6s ylipainoisuuden
sosioekonomiset erot saattavat saada alkunsa jo imeviisidssi, silld esimerkiksi ra-
vitsemussuositukset toteutuvat huonommin alemmissa SES-ryhmissi [18].

Pahimmillaan lapsi tai nuori voi joutua syrjiytymisen prosessiin, jossa ongel-
mat eri elimanalueilla kasautuvat ja ruokkivat toisiaan. Syrjaytyminen voidaan
maddritelld huono-osaistumisen prosessiksi, joka ilmenee eri ulottuvuuksilla: syr-
jaytymisend koulutuksesta, tydstd, sosiaalisista suhteista ja vallasta [19]. Tdhin
prosessiin liittyy usein my0s terveyttd vaarantavia elintapoja. Syrjiytymisen sijasta
puhutaan myds syrjiyttimisesti (social exclusion), miki ilmaisee yhteiskunnan
vastuun kansalaisistaan. Perheen sosiaaliseen syrjiyttimiseen jasitikauttalapsen
syrjdyttimiseen johtavia tekijoitd voivat olla kéyhyys, tydttomyys, heikot koulu-
tusmahdollisuudet, puutteelliset terveyspalvelut, huonot asuinolosuhteet ja on-
gelmalliset asuinymparistot. Ulkomaisista tutkimuksista tiedetdin, ettd huono-
tasoinen piivihoito ja koulu seki levoton asuinympiristé muodostavat yhdessi
syrjayttavian kierteen seki lasten ettid nuorten kohdalla. Ongelmat voivat siirtyd
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sukupolvelta toiselle. Toisaalta myos jotkut perheesti riippumattomat tekijit,
kuten kehitys- tai muu vamma tai pitkiaikainen sairaus, voivat lisitd lapsen ja
nuoren syrjdytymisen riskid. Lapsuus- ja nuoruusaikana kdynnistyneen syrjiyty-
misprosessin seuraukset niyttiytyvit etenkin huonoimmassa asemassa olevien
- kuten pienituloisten, pitkiaikaistyottomien ja vihiten koulutusta saaneiden -
huonona terveyteni.

Lasten erilaiset riskikokemukset ja ongelmat kasvuoloissa eivit kuitenkaan
vilttdmirted johda syrjaytymiskehitykseen. Prosessia, jossa lapsi tai nuori vastoin
odotuksia selvidd vaikeistakin kokemuksista, voidaan nimittdi parjaimiseksi (re-
silience). Pirjiimiseen vaikuttavat suojaavat tekijit vihentivit riskikokemusten
henkilokohtaisia vaikutuksia. Tillaisia tekijoitd ovat esimerkiksi vanhempien
huolenpito ja muut turvalliset ihmissuhteet. [20][21].

NYKYTILA JA KESKEISET HAASTEET

Tissd luvussa tarkastellaan toisaalta lapseen tai nuoreen itseensi, toisaalta eri
kehitysympiristoihin ja palvelujirjestelmiin liittyvid piirteitd ja trendejd, jotka
tuottavat ja yllipitivit sosioekonomisia terveyseroja lapsilla ja nuorilla. Lapsia,
nuoria ja heididn perheitdin kohderyhmini tarkastellaan tissi muistiossa lapsen

odotusajalta sithen asti kun nuori on tydelimin kynnyksella.

Lapsi ja nuori

Tietyt lapseen tai nuoreen itseensi liittyvit, eri syisti (esim. kasvuoloihin liitty-
vistd tai geneettisistd tekijoistd tai sattumasta) johtuvat ominaisuudet ja ongel-
mat voivat vaarantaa hinen sosiaalisen, fyysisen ja psyykkisen kehityksensi. Kai-
kenlaiset poikkeamat ns. normaalista kasvusta ja kehityksesti johtavat helposti
negatiivisten kokemusten kierteeseen ja pahimmassa tapauksessa kdynnistivit
syrjdytymisprosessin, jos lapsen tai nuoren erityistarpeita ei tunnisteta eiki nithin
pystytivastaamaan riittdvin varhaisessavaiheessa. Monet yhteiskunnallisen kehi-
tyksen piirteet, kuten esimerkiksi lisdintynyt alkoholinkiyttd, ovat olleet omiaan
lisdiamain tillaisiin riskiryhmiin kuuluvien lasten ja nuorten mairii.

Terveyserojen syntymisen nikokulmasta riskiryhmii (osittain paillekkdisid) ovat

esimerkiksi:

- lapsetjanuoret, joillaonjokin heidin fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toi-
mintakykyynsivaikuttava sairaus, hdirio tai pulma (esim. fyysinen tai psyykki-
nen pitkiaikaissairaus, aistivamma, kehitysvamma, litkuntavamma, FAS- tai
FAE-oireyhtymi tai neuropsykiatrinen hiirié kuten Aspergerin syndrooma,
ADHD, oppimis- ja kouluvaikeuksia)

- muualta maahan muuttaneet mahdollisesti traumatisoituneet lapset (pako-
laisperheiden lapset, lapset ilman huoltajaa, adoptiolapset)

- lapsetjanuoret, joiden oma toiminta tai ominaispiirteet (esim. paihteiden kayt-
to, tupakointi, riskialtis seksuaalinen kiyttdytyminen tai muulla tavoin haastava

kaytos) vaarantavat heiddn terveen ja tasapainoisen kasvunsa ja kehityksensi
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Perhe

Lapsiperheiden kodyhyys ja taloudellisen toimeentulon ongelmat lisiivit lasten ja
nuorten syrjaytymisen riskid. Tdssi suhteessa tilanne on Suomessa huonontunut.
Lapsiperheiden suhteellinen kdyhyys on kasvanut 1990-luvulta lihtien. Syitd ovat
tuloerojen kasvu jalaman aikaan tehdyt lapsiperheiden sosiaalisia tukia koskevat
leikkaukset, jotka jiivit pysyviksi. Kun koyhiksi mairitelldin henkilot, joiden tu-
lot jadvit alle 60 prosentin koko vieston keskimiiriisestd tulotasosta, kdyhien
lapsiperheiden osuus ylitti vuonna 2003 koko viestdn kdyhyysasteen ja oli 12,3
% vuonna 2004. Erityisesti yksinhuoltajaperheiden, pienten lasten perheiden ja
monilapsisten perheiden tilanne on muita huonompi. Vuonna 2004 koyhiksi las-
kettavissa perheissd asuiyli 136 000 lasta. Tyottdmyys, tydsuhteiden epavarmuus,
irtisanomisten jalakkautusten uhkalisidvitvanhempien taloudelliseen toimeen-
tuloon liittyvidd epivarmuutta ja heikentivit sitd kautta heidin edellytyksidin
luoda lasten kasvulle turvalliset puitteet.

Erilaisilla sosioekonomisilla ongelmilla on my6s taipumusta kasaantua ja
lasten vaara syrjdytyd nousee moninkertaisesti, kun ongelmia on useita. Talou-
delliset ongelmat verottavat usein vanhempien jaksamista ja parisuhdetta, jotka
puolestaan johtavat vanhemmuuden ongelmiin, erityisesti kovakouraiseen ja ai-
lahtelevaan vanhemmuuteen [22]. Vanhempien lisdintynyt alkoholinkiytto ja
mielenterveyden ongelmat seki perhevikivalta ja parisuhdepulmat ovat nikyneet
mm. lasten huostaanottojen miirin kasvuna. Lasten ja nuorten hyvinvointia hei-
kentidvit lisiksi yhteiskunnan nopeaan muutokseen ja tyelimin lisddntyneisiin
tehokkuusvaatimuksiin liittyvit ilmiét. Myos yhteiskunnan monikulttuuristu-
minen sekd maahanmuuttajaperheiden tilanne ja erityistarpeet tuovat lisihaas-
teita perheiden hyvinvoinnin turvaamiselle.

Terveyserojen syntymisen nikokulmasta riskiryhmii ovat esimerkiksi perheet,

- joiden lapset kuuluvat lastensuojelun piiriin

- joissa esiintyy lasten kaltoinkohtelua tai laiminlyontid

- joissa esiintyy pitkiaikaistyottomyytti ja/tai taloudellisia ongelmia

- joissaonalkoholi- tai muita piihdeongelmia, erityisesti didin raskaudenaikais-
ta alkoholinkayttod

- joissavanhemmatkirsivit mielenterveysongelmista tai muista pitkiaikaissai-
rauksista, tai joissa esiintyy lihisuhdevikivaltaa

- joilla on vidhin tukiverkostoja ja heikot taidot lapsesta huolehtimiseen (mm.

maahanmuuttajaperheet)

Perheen ulkopuoliset kehitysympiristot

Terveyserojen syntymisen ja syrjdytymisriskin kannalta myos muihin lapsen ja
nuoren kehitysympéristoihin liittyy monia haasteita. Lasten januorten sosioemo-
tionaalinen kehitys on nousut teollisissa ja informaatioyhteiskunnan erityiseksi
haasteeksi. Pdivihoito, koulu javapaa-ajan maailmat ovat tirkeit kehityksen ndyt-
timot. Pdivihoidon henkilston riittimittdomyys ja vaihtuvuus seki erityislasten

riittdmiton huomioiminen heikentdvit mm. erilaisten kehitysongelmien varhai-
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sen tunnistamisen ja tukemisen mahdollisuuksia. Peruskoulussa koulujen lak-
kauttamiset, opetusryhmien kokojen kasvaminen seki tuki- ja erityisopetuksen
jaoppilashuollon palvelujen vihiisyys vaikuttavatlasten januorten hyvinvointiin
ja oppimiseen seki koulutuksellisen syrjaytymisen riskiin.

Toisen asteen koulutuksen aikana puolestaan syrjdytymisriskid lisidvit koulutuk-
sen keskeyttiminen ja vaikeus kiinnittyd opintojen jilkeen vakaalle tyouralle.
Kriittisid vaiheita ovat peruskoulusta toisen asteen opintoihin ja ammatillisesta
koulutuksesta tydelimiin siirtyminen. Vuonna 2003 peruskoulun pdittivistd
5,5 % jii koulutuksen ulkopuolelle. Lisiksi esimerkiksi vuonna 2000 lukion aloit-
taneista 76,5 ja toisen asteen ammatillisen koulutuksen aloittaneista vain 56 %
suoritti koulutusalansa tutkinnon vuoden 2003 loppuun mennessi. Tyoelimin
rakennemuutoksiin liittyvd koulutustasovaatimusten kiristyminen on lisinnyt
koulussa huonosti menestyvien ja toisen asteen koulutuksen ulkopuolelle jiinei-
den riskii syrjdytyd tydelimistd, miki kasvattaa huono-osaisuuden vaaraa myos
muilla eliminalueilla. My©s varusmies- tai siviilipalveluksen keskeyttivit tai sen
ulkopuolelle jadvit muodostavat yhden riskiryhman, johon kuuluvilla on usein
ongelmia eri eliminalueilla.

My®és erot vapaa-ajan harrastusten laadussa, saavutettavuudessa ja tarjonnassa
voivatvaikuttaa terveyserojen syntymiseen. Nuoriso-, litkkunta- ja kulttuuritoimen
mahdollisuuksia lasten ja nuorten terveyserojen tasoittamisessa ei kunnissa vield
riittdvisti hyodynnetd. Monet harrastusmahdollisuudet ovat liian riippuvaisia
vanhempien varallisuudesta ja aktiivisuudesta. T4lloin ne lapset ja nuoret, jotka
eniten tarvitsisivat harrastusten antamia mydnteisid kokemuksia ja muita positii-
visiavaikutuksia, jadvit herkimmin niisté paitsi. Median ja verkkoyhteisdjen merkitys
erilaisten kidyttiytymis- ja ajattelumallien vilittdjind on kasvanut, mihin voi sisil-
tyd myos riskeji erityisesti niiden lasten ja nuorten kohdalla, jotka eri syistd ovat
haavoittuvimpia. Halpa alkoholi ja yhteiskunnan alkoholimydénteinen ilmapiiri

voivat vaikuttaa haitallisesti my6s lasten ja nuorten omiin elintapavalintoihin.

Palvelut
Suomen kansainvilisestikin ainutlaatuista ehkiisevien terveys- ja sosiaalipalve-
lujen jirjestelmdi (ditiys- ja lastenneuvolat, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto,
piivihoito, kotiapu) on supistettu monessa kunnassa. Timi on merkinnyt terve-
ys- ja sosiaalipalvelujen painopisteen siirtymisti korjaaviin palveluihin (ainakin
kustannusten mukaan tarkasteltuna). Terveyserojen kaventamisen nikokulmas-
ta pulmallista on, ettd palveluja ei ole pystytty riittivisti kohdentamaan lisitukea
tarvitseville, jolloin ongelmiin tartutaan usein liian myohiin. Palvelujen ulko-
puolelle jidvien mairii ei ole seurattu. Palvelujen laadun vaihtelusta kertoo se,
ettd suuristakin ongelmista kirsivit voivat piidstd monista seuloista lipi. Tima
kaikki nikyy lastensuojelutoimenpiteiden ja erityisopetuksen tarpeen kasvuna ja
kustannusten nousuna. Ehkiisevin tyén kustannuksista ja kustannusvaikutta-
vuudesta on kaikkiaan vihin tietoa.

Stakesin tilastoraportin mukaan [23] lasten ja nuorten psykiatrinen sairaala-

hoito on lisddntynyt moninkertaisesti viimeisen kymmenen vuoden aikana. Eri-
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tyisesti ovat lisddntyneet nuoruusikiisten tyttojen sairaalahoidot, pakkohoidot
ja pakkotoimet. On luultavaa, ettd tytot ohjautuvat yhi edelleen psykiatriseen
hoitoon kun taas pojat lastensuojeluun. Raportissa tulivat esille myos suuret
alueelliset erot, miki viittaa lasten ja nuorten alueelliseen eriarvoisuuteen mie-
lenterveyspalvelujen suhteen. Hoidon jakaantumisesta sosiaaliluokittain ei ole
tietoa. Ei ole my6skiin tietoa siitd, miten lapset ja nuoret ohjautuvat terveys- ja
sosiaalipalveluihin. Raportti kertoo peruspalvelujen riittimattomyydestd, mitd
tukee lasten- ja nuorisopsykiatristen hoitojonojen jatkuminen hoitotakuusta

huolimatta.

Kustannukset yhteiskunnalle

Koska suuri osa aikuisidssi ilmenevistd sosioekonomisista eroista juontaa juu-
rensa lapsuudesta ja nuoruudesta, kustannuksia arvioitaessa tulisi periaatteessa
ottaa huomioon myds ne kulut, jotka ilmenevit vasta myohemmissi elimanvai-
heissa. Nimenomaan lapsuus- ja nuoruusvaiheessa ilmenevisti kustannuksista
on saatavissa arvioita lihinni darimmadisten ilmididen osalta. Joidenkin arvioi-
den mukaan syrjdytyneen lapsen hoito- ja liikekulut voivat olla miljoona euroa
ja kriminalisoituvan lapsen aiheuttamat kulut lihes samaa luokkaa [24]. Huu-
meita kdyttdvan nuoren hoitokulut ovat jopa yli 140 000 € vuodessa, silld hoito-
paivimaksu huumekatkolla on n. 400 € [25]. Lastensuojelullinen sijoittaminen
perheeseen tai laitokseen maksaa vuodessa noin 30 000-60 000 € lasta kohden.
Riihimielld tehdyn elinkaarikustannusten mallinnuksen valossa lapsen huos-
taanotto vauvana ja sijoitus perheeseen koko lapsuusajaksi lisid kunnalle asuk-
kaasta 16-vuotiaaksi asti koituvia kustannuksia noin 180 000 €:1la [26]. Huos-
taanottojen mairi on ollut jatkuvassa kasvussa. Lastensuojelun kustannukset
ovat vuosina 2000-2005 lisddntyneet 243 miljoonalla eurolla, vuonna 2005 ne
olivat 405 miljoonaa euroa. Kasvu vuodesta 2004 vuoteen 2005 oli ennitykselli-

nen, 107 miljoonaa euroa.

LINJAUKSET JA TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

Tavoitteena on ehkiistd terveyserojen syntymisti ja ylisukupolvista syrjdytymis-
kehitystd sekd kaventaa lasten ja nuorten terveyseroja. Tihin tavoitteeseen py-
ritdin vahvistamalla lainsddddntdd, asiakaslihtoisten palvelujen ja vaikuttavien
menetelmien kehittdmisti ja kdyttod sekid lasten ja nuorten kanssa tydskentelevi-
en terveys-, sosiaali- ja opetusalan ammattilaisten osaamista ja moniammatillis-
ta yhteistyotd. Terveys- ja hyvinvointierojen vihentimisen perustana ovat hyvin
toimivat universaalit terveys- ja hyvinvointipalvelut ja palvelujen kohdentaminen
niitd eniten tarvitseville seki tarpeenmukaisten tukitoimien saatavuuden turvaa-
minen. Tdmieionnistuilman peruspalvelujen toimintaedellytysten vahvistamis-
ta. Se edellyttdd my6s lapsuuden ja vanhemmuuden itseisarvon tunnustamista
ja huomioon ottamista yhteiskunnallisessa pddtoksenteossa. Tukipalvelut on
jdrjestettdvi lasta, nuorta ja perhettd kuunnellen ja leimaamattomasti normaali-

en palvelujen yhteydessi. Terveyserojen kaventaminen on nostettava yhdeksi ta-
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voitteeksi kaikissa lasten ja nuorten kehitysympirist6jd koskevissa ratkaisuissa.
Tavoitteena on siirtdd kunnissa painopistetti terveyden edistimiseen ja ehkaise-
vdin tydhon javihentidi ndin korjaavien erityispalvelujen tarvetta jakustannusten
nousua.

Seuraavassa esitetdin kuusi toimenpidekokonaisuutta ja niihin liittyvit toi-
menpide-ehdotukset. Ehdotuksia toteutetaan ja uusia keinoja kehitetdin osana
lapsiin januoriin suuntautuvaa kansallista kehittimistyotd Kansanterveyslaitok-
sessa ja Stakesissa. Lasten ja nuorten kehitysti tuetaan ja palveluja uudistetaan
osana uutta Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallista kehittimisohjelmaa, nk
KASTE-ohjelmaa (2008-2011). Sosiaali- ja terveysministeriossd valmisteltavana
olevassa neuvolatoimintaa, kouluterveydenhuoltoa, opiskeluterveydenhuoltoa
ja lasten ja nuorten ehkdisevid suun terveydenhuollon palveluja koskevassa ase-
tuksessa miiritetdin terveysneuvonnan ja terveystarkastusten sisillot ja mairic.
Asetuksen yhteni tarkoituksena on tehostaa lasten ja nuorten terveyserojen ka-
ventamista. Ministerion yhteydessi toimiva Lasten ja nuorten terveyden ja hy-
vinvoinnin neuvottelukunta seuraa lasten ja nuorten terveyseroja ja osallistuu

kehitystyén ohjaamiseen.

Vahvistetaan ammattihenkilston, johtavien viranhaltijoiden ja paittijien
valmiuksia ehkiisti ja vihentii lasten ja nuorten sosioekonomisia
terveyseroja.

Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen edellyttdi terveyseroja, niiden
syitd ja ehkiisymahdollisuuksia koskevan tietoisuuden lisiimistid paitoksenteon
kaikilla tasoilla. Timin toteuttamiseksi:

1 Valmistetaan paikallisille, alueellisille ja kansallisille paittéjille ja johtaville vi-
ranhaltijoille oheisaineisto lasten ja nuorten sosioekonomisista terveyseroista

janiiden vihentimisen keinoista.

2 Sovitaan opetusministeridn ja opetushallicuksen kanssa, miten sosioekono-
misten terveyserojen ja syrjiytymisen ehkiisy sisillytetdin kaiken opettaja-
koulutuksen seki sosiaali- ja terveysalan ammatillisen koulutuksen opetussuun-
nitelmiin, tiydennyskoulutukseen, perehdytykseen seki kehittimistyon painopiste-
alueisiin ja tuotetaan oppimateriaalia seki tyovilineitd.

3 Turvataan sosioekonomisia terveyserojaja syrjdytymisti koskevan seurannan ja
tutkimuksen jatkuvuus. Painopiste on terveyserojen kaventamiskeinoja koske-
vassa tutkimuksessa, mutta my0s terveyseroja ja niiden taustatekijoitd koske-
vien tietoaukkojen paikkaaminen on tirkeitd (esim. terveyserot ja suojaavat

pienilld lapsilla, mielenterveysongelmien sosioekonomiset erot).

3.1 Kdiynnistetddn lasten syrjaytymisen ehkiisyn vaikuttavuuden tutkimus-
ja kehittdmishanke valituissa kunnissa.

3.2 Hyoddynnetdin Suomen Akatemiassa valmisteilla olevaa Lasten hyvin-
vointi ja terveys -tutkimusohjelmaa.
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1 Tuetaan mahdollisuuksia hyvdaian vanhemmuuteen perheissi, joissa on
riskitekijoitd, tunnistetaan pulmat varhain ja jdrjestetdin tarpeelliset
tukitoimet

Perhe onlapsen tirkein kehitysympéristo. Sen riittdvi tukeminen ja mahdollisten
ongelmienvarhainen tunnistaminen on keskeisessi asemassa terveyserojen ehkai-
syssd. Tdmdin toteuttamiseksi:

4 Vihennetdin jaehkiistdin lapsiperheiden kdyhyytti ja parannetaan toimeen-
tuloa etenkin (yksinhuoltajaperheissi) perheissi, joissa toinen tai molemmat
vanhemmat ovat tyottdmii sekd maahanmuuttajaperheissi (vrt. EAPN-Fin:n
tyéryhmin muistio [27]).

S Vakiinnutetaan lapsiperhetyoti tekevien yhteistyorakenteet (perhepalvelu-
keskus- tai perhepalveluverkosto-malli), prosessit ja johtamiskidytinndot ja si-
toutetaan henkil6sto terveyserojen kaventamistydhon. Varmistetaan ehkdise-
vien palvelujen (iitiys- ja lastenneuvolatoiminta, muut) toimintaedellytykset
ml. henkilSstoresurssit ja osaaminen.

6 Hyodynnetdin terveyserojen kaventamistyossi uuden lastensuojelulain
(417/2007 12§) edellyttdimid suunnitelmaa lasten ja nuorten hyvinvoinnin
edistamiseksi ja lastensuojelun jirjestimiseksi ja kehittimiseksi.

7 Tuetaan hyvid vanhemmuutta ja toimivaa parisuhdetta uudistamalla perhevalmen-
nuksen sisilto ja menetelmit ja organisoimalla se osaksi perhepalvelukeskus-
ten tai -verkostojen tyoti ja sisillyttimalla tarvittavaa ohjausta neuvoloiden,
piivihoidon ja muiden lapsiperhepalvelujen toimintaan.
Pienryhmdtoimintana toteutettavaan perhevalmennukseen ja muuhun oh-
jaukseen sisillytetdin:

- tietoalapsenhyvinvointiaja pirjiimistiedistavisti tekijoistd (mm. huolen-
pito lapsesta, lapsen psykososiaalisen kehityksen tukeminen, hyvinvointia
ja terveyttid tukevat tottumukset, mm. alkoholinkiytto lapsen nikokul-
masta, tietoa lasta ja perhettd vahingoittavista tekijoistd mm. vikivalta)

- tietoavanhemmuudesta ja parisuhteesta ja tukea vanhempien taitojen ke-
hittimiseen

- tietoavanhemmille saatavilla olevasta tuesta ja avusta sekd tilanteista, jois-
sa avusta on hyotyd

8 Varmistetaan erityistd tukea tarvitsevien lasten, nuorten ja perheiden varhai-
nen tunnistaminen ja riittdvin tuen jirjestiminen.

8.1 Aitiys- ja lastenneuvolat tehostavat etsivii tyotd ja seuraavat palvelujen
ulkopuolelle jidvien seki erityistukea tarvitsevien lasten ja perheiden
mdiirid. Perheiden (ml. isit) tarpeiden tunnistamisessa ne kidyttivit luot-
taviksi todettuja, varhaista tunnistamista helpottavia lomakkeita (esim.
Audit, EPDS) ja puheeksi ottamisen menetelmii.

8.2 Aitiys- ja lastenneuvolat vahvistavat heikoimmassa sosioekonomisessa
asemassa olevien vanhempien elintapaneuvontaa ja psykososiaalista tu-
kea osana kokonaiselimintilanteen selvittelyd. Ne kiinnittavit huomio-

ta painoon, ravitsemus- ja lilkuntatottumuksiin seki mielenterveyteen
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ja pdihteisiin jo raskauden ajalta lihtien ja tarjoavat tehostettua tukea
yhteistydssi perhepalveluverkoston ja paikallisten jirjestdjen kanssa.

8.3 Laaditaankansallinen ohjeistus sosioekonomisten terveyserojen kaventa-
misesta sekd tarvittavan varhaisen tuen suunnittelemisesta, jirjestimises-
td ja arvioinnista lapselle, nuorelle ja perheelle eri tahojen yhteistyona.

8.4 Kootaan hyvii kiytintoji ja arvioidaan niitd ja kehitetdin ja kokeillaan
uusia toimintatapoja lasten, nuorten ja lapsiperheiden terveyserojen ka-
ventamiseksi. Laitetaan arvioidut hyvitkidytinnot Stakesin Hyvit kdytan-
not -kotisivuille. Esimerkiksi

- vauvaperhety6 synnytyssairaaloissa ja ditiys- ja lastenneuvoloissa

- perheiden lisikdynnit neuvolassa ja/tai terveydenhoitajan kotikiyn-
nit tarpeen mukaan

- tukiperhe- ja tukihenkildtoiminta, vertaisryhmit

- kotiin viety perhetyd (vrt. MLL:n Lapsiperhe-hanke [28], eri maista
saadut kokemukset kotikdyntien vaikuttavuudesta [29])

- kasvatus- ja perheneuvonta, kotipalvelu, palveluohjaus

- lasten ja vanhemmuuden tukeminen odotusajalta lihtien perheissi,
joissa vanhemmilla on mielenterveys- tai piihdeongelmia (esim.

[30])

- pari- jaldhisuhdevikivallan kokijoiden ja tekijéiden palvelut

Parannetaan piivihoidon, peruskoulun ja muiden kehitysympiristéjen
mahdollisuuksia ehkiisti ja vihentidi sosioekonomisia terveyseroja

Suurin osa lapsista on jossakin vaiheessa piivihoidon piirissd, esi- ja peruskoulu
tavoittavat koko ikiluokan. Niill4 on siten hyvit mahdollisuudet puuttua lasten
kotitaustasta, oppimisvaikeuksista tai muista tekijoistd johtuviin, terveyseroja
synnyttiviin kehityspolkuihin ja tukea lasten ja nuorten omia kykyjd oman hy-
vinvointinsa edistimiseksi. Timin vuoksi tulee turvata piivihoidon seki perus-
koulun oppilashuollon voimavarat koko maassa ja kehittii menetelmii, joilla voi-
daan tukea lasten kehitystd yleensd seki erityisesti haavoittuvissa oloissa eldvien
lasten pirjddmistd, terveyttd edistivien elintapojen omaksumista, onnistumisen
kokemusten syntymistd ja myonteisten kaverisuhteiden kehittymisti. Myos lasten
januorten muutkehitysympiristdt ovat tirkeitd terveyserojen ehkiisyn kannalta.
Terveyserojen ehkiisemiseksi ja jo syntyneiden erojen kaventamiseksi:

9 Parannetaan pdivihoitohenkildston valmiuksia ja mahdollisuuksia vahvistaa
etenkin haavoittuvissa oloissa eldvien (kuten tydttdmien, piihde- tai mie-
lenterveysongelmaisten tai vikivaltaisesti kdyttiytyvien vanhempien) lasten
pirjadmisti ja terveystottumuksia, ehkiistd ja vihentid lasten kiytos- ja mie-
lenterveysongelmia, tunnistaa ongelmatvarhain ja tukea vanhempiakasvatus-
kumppanuuden hengessi.

9.1 Turvataan lisiresurssein pdivikotien henkilston riittivyys ja varmiste-

taan riittivi osaaminen.
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9.2 Parannetaan piivihoitohenkiloston kykyjd ja mahdollisuuksia tukea
lasten kehitysti esim. laajentamalla lasten sosioemotionaalista kehitystad
tukeva Yhteispeli-hanke [31] piivihoitoon.

9.3 Otetaan terveyserojen vihentiminen ja syrjiytymisen ehkiisy huomioon

uusittavassa paivihoitolainsdddiannossi.

10 Vahvistetaan peruskoulun mahdollisuuksia ehkiisti terveyserojen syntymisti
ja syrjdytymisti ja tunnistaa pulmat varhain.

10.1 Toteutetaan valtakunnallisesti Yhteispeli-hanke, jonka pddmiirini on
luoda sosioemotionaalista kehitysti edistdvid ja mielenterveys- ja pdih-
deongelmia ehkiisevid toimintamalleja kouluihin. Arvioidaan muiden
kouluhyvinvointia ja terveytti edistdvien hankkeiden vaikutukset tervey-
serojen kannalta ja vakiinnutetaan toimiviksi todetut kdytannot.

10.2 Kehitetdin koulua koulupiivin rakenteen uudistamista ja ns. eheytettyd
koulupiivii koskeneiden kokeilujen suuntaisesti mm. lisidmailld erilai-
sia maksuttomia harrastusmahdollisuuksia koulun yhteyteen (aamu- ja
iltapdivitoiminta, koulukerhot) (vrt. Mukava-hanke [32][33]) jaluomalla
mahdollisuus ohjattuun kotitehtivien tekoon koulun yhteydessi.

10.3 Turvataan tarpeenmukaiset tukitoimet oppimisvaikeuksista kirsiville
oppilaille (tuki- ja erityisopetus), kohtuulliset luokkakoot seki koulu-
avustajien riittavyys.

10.4 Kehitetddn kodin ja koulun aktiivisen ja myonteisen kasvatuskumppa-
nuuden kiytinteitd (mm. sidnnolliset perhekohtaiset opettajan ja van-
hempien tapaamiset, oppimis- ja kehityssuunnitelmien laatiminen opet-
tajan ja vanhempien yhteistyond, sihkoiset reissuvihot, kasvatusaiheiset
sekd moniammatilliset pienryhmiamuotoiset vanhempainillat javanhem-
painkoulut, yhteisty6 siirtymi- ja nivelvaiheissa seki varhainen puuttu-
minen ja avoin keskustelu mahdollisissa ongelmatilanteissa, kodin ja
koulun yhteistyotd koskevan suunnitelman sisillyttiminen opetussuun-
nitelmiin, koulukohtaisen/luokka-asteittaisen kodin ja koulun yhteis-
tyésuunnitelman laatiminen). Niiden kiytinteiden vakiinnuttamiseksi
julkaistaan opas kodin ja koulun yhteistyohon. Opettajille ja opettajiksi
opiskeleville jirjestetdin koulutusta kodin ja koulun kasvatuskumppa-
nuudesta.

10.5 Turvataan kouluterveydenhuollon ja muun oppilashuollon toiminta-
edellytykset (koulupsykologit, kuraattorit).

10.6 Kehitetdin terveystiedon opetusta siten, etti se tukee lasten ja nuorten
parjaamisti, hyvinvointia ja terveyttd tukevien valintojen tekemisti. Hyo-
dynnetdin Kouluterveyskyselyn tuloksia terveystiedon opetuksessa.

11 Ohjataan kuntia ja jirjestoji kehittdimaiin lasten ja nuorten vapaa-ajan ympiris-
tojd ja harrastus-mahdollisuuksia etenkin riskiryhmiin kuuluvien lasten nikokul-
masta ja turvataan riittdvit resurssit ndiden toimenpiteiden toteuttamiseksi.
11.1 Ohjataan ja tuetaan kuntia seki jirjestdjd jirjestimiin perheille maksut-

tomia liikunta-, kulttuuri- ym. harrastusryhmii, jotka tukevat lapsen ja
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nuoren kokonaisvaltaista kehitystd, perheen yhteistoimintaa ja yhteisol-
lisyytti (esim. Icehearts-toimintamalli [34], perheliikunta).

11.2 Ohjeistetaan kuntia kiinnittdimaiin kaavoituksessa huomiota eri-ikiisten
lasten ja nuorten kannalta tirkeiden virikkeellisten ja turvallisten ympi-
ristojen ja tilojen luomiseen (esim. leikkipuistot, nuorisotilat, urheiluken-

tit, skeittirampit).

12 Nimetdinvastuutaho, joka seuraa erilaisten verkkoyhteisojen kehitysta, pyrkii
ehkiisemiin mahdollisia ongelmia (nettikiusaaminen tai -riippuvuus jne.),
kehittdd vanhemmille keinoja seurata nuorten nettikiyttdytymistd ja edistdd
nuorten vaikuttamismahdollisuuksia netin vilityksell4.

Kohdennetaan voimavaroja toisen asteen ammatillisissa oppilaitoksissa
opiskelevien terveyden edistimiseen

Toisen asteen ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien opiskeluterveyden-
huolto toteutetaan selvisti heikommin kuin samanikiisten nuorten lukiolais-
ten terveydenhuolto [35]. Ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten oireilu
ja riskikdyttiytyminen on kuitenkin yleisempii sekd terveys on huonompi kuin
samanikiisten lukiolaisten. Terveyserojen nikékulmasta timi tilanne merkitsee
ammatti- ja koulutusryhmien vilisten erojen siilymisti tai jopa erojen kasvua,
jos kehityskulkua ei pysdyteti mairitietoisella ty6lld. On perusteltua suunnata
voimavaroja erityisesti toisen asteen ammatillisten oppilaitosten opiskelijoiden
opiskeluterveydenhuollon ja opiskeluhuollon palvelujen kehittimiseen ja resur-
sointiin. Valmisteilla olevalla asetuksella siidetdin opiskeluterveydenhuollon

tarkemmasta sisillosti.

13 Saatetaan oppilaitosten opiskeluterveydenhuolto kansallisen ohjeistuksen
[36] mukaiseksi perustamalla pilottihankkeita ja tehostamalla valvontaa. Var-
mistetaan opiskeluterveydenhuollon henkil6stén mitoitus kansallisen ohjeis-
tuksen tasolle ja huolehditaan riittdvistd kuraattori- ja psykologiresursseista.

14 Vahvistetaan oppilaitosten opiskelijahuoltoa luomalla oppilaitoksen sisilld
toimivien opiskeluhuoltoryhmien tai hyvinvointiryhmien toimintaan malli,
jossa korostetaan nuorten kehitykseen liittyvien vaikeuksien ennalta ehkiise-
misti javarhaista puuttumista mahdollisiin ongelmiin seki vakiinnuttamalla
se kaikkiin oppilaitoksiin.

15 Ohjeistetaan koulutuksenjirjestijidlaatimaan ammatillisen koulutuksen pai-
kalliset opetussuunnitelmat yhteistydssi kotien kanssa ja opiskelijahuoltoa
koskevilta osilta yhteistydssi sosiaali- ja terveystoimen kanssa.

16 Kehitetdin ja toteutetaan terveyden edistimiseen (kuten piihteettdmyyteen,
savuttomuuteen ja mielenterveyden edistimiseen) ja terveyserojen kaventa-
miseen tihtdivii interventioita toisen asteen ammatillisissa oppilaitoksissa.
Levitetdin tietoa piihteettomyyttd edistivistd hyvistid kiytinteistd (esim.
Tumppaa pois -tapahtumat).

17 Kehitetdin terveystiedon opetusta toisen asteen ammatillisissa oppilaitoksis-

sa ja huomioidaan oman koulun Kouluterveyskyselyn tulokset.
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\Y Turvataan nuorille tukitoimet koulutuksen ja ty6elimaéan siirtymisen
nivelvaiheissa

Toisen asteen koulutuksen ulkopuolelle jidminen sekd opintojen katkeaminen
vaarantavat nuoren onnistuneen kiinnittymisen tydelimdin ja lisddvit syrjiy-
tymisen riskiid. Myds osa varusmies- tai siviilipalveluksen ulkopuolelle jidvistd
tarvitsee erityistd tukea eri elimanalueilla. Ndiden nivelvaiheiden onnistumisen
tukemiseksi:

18 Ehkiistdin ammatillisen koulutuksen keskeyttimistd, ammatillisen koulutuk-
sen ja tydelimin ulkopuolelle jddmistd ja nuorisotydttdomyyttd puuttumalla ak-
tiivisesti poissaoloihin, opiskeluvaikeuksiin ja muihin opintojen etenemisen
ongelmiin ja kehittimalld tydmenetelmii ja kdytintojd tukea nuorten koko-
naishyvinvointia ja selviytymistd (vrt. OPH:n Nuorten osallisuushanke ja sen
paikalliset osaprojektit [37]. Hyddynnetdin kunnissa jo toimivia kuntoutuk-
sen asiakasyhteistydryhmii.

19 Sisillytetdin opinto- ja tyduran hallinta osaksi opetusta ja opinnonohjausta
(esim. Koulutuksesta tyéhon ja Kohti tydelimai -ryhmamenetelmit [38]).

20 Turvataan riittivit tyollistymisen tukitoimet kaikille tarvitseville (esim. tyo-
pajatoiminta [39]).

21 Organisoidaan varusmies- tai siviilipalveluksen ulkopuolelle jiivien tai sen
keskeyttivien tukitoimet (esim. Aikalisi! -hanke [40])

\Y/| Tehostetaan riskiryhmiin kuuluvien lasten ja nuorten syrjaytymisen ehkdisya

Lapsuus- ja nuoruusaikana kdynnistyneen syrjdytymisprosessin seuraukset niyt-
tdytyvit etenkin huonoimmassa asemassa olevien - kuten pienituloisten, pitkiai-
kaistyottomien ja vihiten koulutusta saaneiden - huonona terveyteni. Tallaisen
kehityksen ehkiisemiseksijakatkaisemiseksion tirkeitd turvata tarpeenmukaiset
tukitoimet erityisessi syrjdytymisvaarassa oleville lapsille ja nuorille sekd heiddn
perheilleen. Moniammatillinen yhteisty6 on vilttimitonti tihin tavoitteeseen
paddsemiseksi. Voimavaroja tulee suunnata ylisukupolvisten syrjdytymiskierteiden
katkaisemiseen. Syrjdytymisvaarassa voivat olla mm. lastenkodissa asuvat, muut
lastensuojelun piiriin kuuluvart, rikosseuraamusten kohteeksi joutuneet, huono-
osaiset maahanmuuttajat seki lapset ja nuoret, joilla on itselliin on tai joiden

vanhemmilla on mielenterveys- ja piihdeongelmia.

22 Sisillytetian uuden lastensuojelulain edellyttiméin suunnitelmaan tiedot
syrjdytymisvaarassa olevien lasten ja nuorten kasvuoloista ja hyvinvoinnin ti-
lasta sekd toimenpiteet heidin ja heiddn perheidensi tukemiseksi.

23 Kehitetdin ja vakiinnutetaan psykososiaalisia tehohoitopalveluja, kuten las-
tensuojelun piiriin kuuluvien tehostettuja terveystarkastuksia ja kotiin suun-
nattua psykiatrista kriisihoitoa, vaativaa vauvaperhetyoti seki riittivii tuki-
palveluita lapsille ja vanhemmille perheissd, joissa vanhemmilla on paihde- tai

mielenterveysongelmia (esim. Toimiva lapsi&perhe -tyomenetelmin avulla

[30]).
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24 Kehitetdin lasten- ja nuorisopsykiatrisen avohoidon palveluita (nuorten avo-
huoltoon moniammatillinen intensiivimenetelma [41] [42]).

25 Tuetaan rikosseuraamusten kohteeksi joutuneiden tai mielenterveysongel-
mista kirsivien nuorten opiskelua ja tydelimain siirtymisti (tukihenkildtoi-
minta, tyovaltaisten koulutusmallien kehittiminen, moniammatillinen ver-
kostoty®).
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Liite 8
TYOIKAISTEN TERVEYSEROJEN KAVENTAMINEN

Simo Virtanen, Pdivi Husman, Risto Kaikkonen, Kydsti Louhelainen,
Kaj Husman, Hilkka Riihimdki

TAUSTA

Tyoikiinen viesto (laajasti 15-74-vuotiaat, suppeasti 15-64 -vuotiaat) voidaan
yksinkertaisimmillaan jakaa kahteen osaan: tydlliseen tydvoimaan seki tyotto-
mdiin tyévoimaan ja tydvoiman ulkopuolella oleviin. Tyoikiinen viesto kisittdd
tilld tavoin jaettuna myds terveyserojen kaventamisen kannalta tirkeimmac la-
hestymistavat: (1) laajan kohdennettuja toimia vaativan viestdosuuden eli ty6lli-
sen vieston seki (2) tirkeit erityistoimenpiteitd vaativat ryhmit eli tydttomit ja
tyévoiman ulkopuolella olevat.

Suurempi tydikiisen vdeston osaryhmi on tyollinen tydvoima. Perinteinen
tydterveyshuollon nikokulma kattaa tyohon liittyvien terveysriskien tunnista-
misen ja ennaltaehkiisemisen. Tamd tydperiisten terveysriskien nikokulma on
sittemmin laajentunut kisittimiin terveyden myds yleisemmin. Huono terveys
haittaa tydssi selviytymisti ja heikentidd tyokykyd seki lisdid sairauspoissaoloja,
vaikka syy ei olisikaan tyoperiinen. Nikokulmasta riippumatta tirkedd on ennal-
taehkiisti terveysriskien kasaantumista ja puuttua niihin varhain.

Tidmi puoltaa siten toimenpiteiden aloittamista huonoimmassa asemassa
olevista ryhmistd. Kdytinndssi tilldin puhutaan yleisesti fyysistd kuormitusta
vaativista, usein alhaisen tulotason tydntekijiammateista, joihin riittdi joko ly-
hyt ammattikoulutus tai joihin voidaan piisti ilman ammattikoulutusta mm.
oppisopimuksella. Niissiammateissa on erilaista tydoloihin liittyvid ergonomis-
ta, kemiallista, fysikaalisia tai biologista altistumista, joka voi aiheuttaa terveys-
haittoja, kun taas ylemmilld toimihenkil6illd tyén kuormittavuusriskit painot-
tuvat psykososiaalisiin tekijéihin. Lisiksi epiterveelliset elintavat ovat yleisempia
alemmissa sosiaaliryhmissi'. Tyotd tulisi kehittdd siten, ettei siitd aiheudu tervey-
delle ja toimintakyvylle haittaa. Tydympiriston tulisi tukea terveyttd edistdvid
elintapoja.

Viestoosuudeltaan pienempid, mutta selvisti terveyteen ja hyvinvointiin liitty-
vistd pulmistaenemmin kirsivid ryhmii ovat tydttomit ja tydvoiman ulkopuolel-
la olevat tyoikiiset. Tyovoiman ulkopuolella oleviin kuuluu terveyserojen suhteen
erityishuomiota vaativia ryhmid, kuten tyokyvyttomyyselikkeelld ja kuntoutus-
tuella olevat seki ns. piilotydttomit eli henkiloe, jotka haluaisivat ja olisivat kiy-
tettivissd tydhon mutta eivitaktiivisesti etsi sitd. Kansalaisten yhdenvertaisuuden
nikokulmasta samantasoisten terveyspalveluiden tulisi olla kaikkien saatavilla

riippumatta heidin suhteestaan ansiotychon.

140  Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—2011



TILANNEKUVAUS

Tyéikéisen vdeston rakenne
Tyoikdisid 15-64-vuotiaita suomalaisia oli vuonna 2006 yhteensi 3,5 miljoonaa,
joista 2,6 miljoonaa kuului tyévoimaan (Tydvoimatutkimus, Tilastokeskus). Tyo-
ministerid ja Tilastokeskus tilastoivat tydttdomyytti eri tavoin ja Tilastokeskuksen
mukaan ty6voimasta ty6llisid oli 2,4 miljoonaa ja ty6ttomid 204 000. Tydminis-
terion tilastoimia tyottémii tydnhakijoita oli vuonna 2006 keskimiirin 250 000,
joista 65 000 oli ollut ty6ttoméni vihintdin vuoden. Vuonna 2005 tySttdomyys
oli lihes kolme kertaa niin yleistd pelkin perusasteen tutkinnon suorittaneiden
keskuudessa (n. 11,3 %) kuin korkea-asteen tutkinnon suorittaneilla (n. 4,1 %).
Tydvoimaan kuulumattomista 0,9 miljoonasta tydikiisestd, opiskelijoita oli
325000, kotitaloustyotd tekevid 93 000, tyokyvyttomyyselikkeelld olevia 218 000
javanhuuselikkeelld olevia 126 000. Tyovoiman ulkopuolella ovatlisiksi myds ns.
piilotyottdomir, joita esim. maaliskuussa 2007 arvioitiin olevan 75 000.
Tyollisestd tydvoimasta oli vuonna 2006 palkansaajia 2,1 miljoonaa (Tyo-
voimatutkimus, Tilastokeskus). Yrictdjid oli 301 000 ja heille tyoskentelevid per-
heenjisenid 13 000. Maatalousyrittdjid oli 71 000 ja muita yrittijii 230 000, joista
valta-osa (141 000) oli yksinyrittijii. Palkansaajat ja maatalousyrittijit kuuluvat
lakisditeisen tapaturmavakuutuksen piiriin, mutta muut yrittijit eivit. Palkan-
saajista tyontekijoihin kuului 741 000, alempiin toimihenkil6ihin 813 000 ja
ylempiin toimihenkiléihin 562 000. Sukupuolten vililld oli merkittivi ero: mies-
ten joukossa tyontekijit olivat suurin palkansaajaryhmi, mutta naisten joukossa
pienin.

Tyoikiisen vdeston terveys

Tyolliseen tydvoimaan kuuluvan vieston sisilld on havaittavissa selkeiti eroja ter-
veydessd? ja hyvinvoinnissa® seki niihin vaikuttavissa tekijoissi ja lopulta kuol-
leisuudessa®. Suomalaisen ylemmin toimihenkilémiehen ja tyontekijimiehen
vilinen ero kuolleisuudessa on linsi-eurooppalaisessa vertailussa suuri®. Tyon-
tekijoilld pulmat terveydessi ja hyvinvoinnissa ovat huomattavasti yleisempid
kuin ylemmilld toimihenkiloilld ja johtajilla. Erot ovat erityisen suuria miehill,
muctta selvisti havaittavissa samansuuntaisina my6s naisilla. Osan niisti sosiaa-
liryhmien vilisistd eroista voidaan nihdi aiheutuvan terveydelle haitallisista tyo-
oloista®?, jotka ovat yleisempii alemmilla sosiaaliryhmilld. Osa eroista aiheutuu
elintavoista, kuten tupakoinnista'® jaalkoholin suurkulutuksesta'. Mys ruokai-
lutottumukset ja lihavuus vaikuttavat terveyseroihin: merkittdvi ylipainoisuus
on yleisintd alemmissa sosioekonomisissa ryhmissi'. Lisdksi palvelujirjestelma
tuottaa eriarvoisuutta®.

Elinajanodotteen erot ovat erityisen suuria verrattaessa tyottomii tydikiisid
tyollisiin. Tdma ero on miehilld lihes kuusi vuotta ja naisilla lihes kaksi vuotta'.
Tyoévoiman ulkopuolella oleviin ja erityisesti tydttdmiin keskittyy huomattavan
paljon terveyttd kuormittavia tekijoitd'+'%, jotka saattavat aiheuttaa myos valikoi-

tumista tySllistymisen suhteen'®"”. Suomea koetellut syvi talouslama 1990-luvun
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alkupuolella ei kuitenkaan kasvattanut tyéttomien ylikuolleisuutta'®. Palvelujir-
jestelmilld on oma vaikutuksensa terveyseroihin, silld tydterveyshuollon sairaan-
hoitopalvelut ovat vain tydssikiyvin vieston ulottuvilla.

Vuonna 2006 kuoli yhteensid 10 600 tyoikidistd 15-64-vuotiasta henkilod
(7 500 miestd, 3 200 naista; Kuolemansyytilasto 2006, Tilastokeskus). Yleisimpid
tyoikiisen vieston kuolemansyiti olivat alkoholisyyt, verenkiertoelinten sairau-
det (erit. sepelvaltimotauti), syovit, tapaturmat ja itsemurhat. Suuri osa elinajan-
odotteen sosioekonomisista eroista aiheutuu alkoholikuolemansyisti (naisilla
n. 8 % ja miehilld 13 %) sekid sepelvaltimotaudista (naisilla n. 28 % ja miehilld n.
26 %)". Kuolleisuuden tyoperiisyydestd voidaan esittdd vain karkeita arvioita:
erdin arvion mukaan 4-7 % vuoden 1996 kuolemista olisi ollut tyoperiisid®.

Tyottomilld miehilld kuolleisuuden on havaittu olevan kolminkertaista ja
naisilla kaksinkertaista verrattuna tyolliseen viestoon. Tyottomyyden kesto lisdd
ennenaikaisen kuolleisuuden riskii, ja esimerkiksi alle vuoden tydttoméini ollei-
den kuolleisuus on vain keskimiirin 1,4-kertaista, mutta vihintiin kaksi vuotta
tyottomini olleiden jo kolminkertaista verrattuna tyolliseen viestoon. Alkoho-
likuolleisuus on tyottomilld miehilld ollut jopa yhdeksdnkertaista ja naisillakin
kahdeksankertaista ty6llisiin verrattuna'®.

Kansanterveyslaitoksen tekemin haastattelututkimuksen perusteella (Kansal-
linen uhritutkimus) vuonna 2006 tyoikdisille (15-64-vuotiaat) tapahtui arviolta yh-
teensd 772 000 tapaturmaa. Niistd 262 000 oli liikuntatapaturmia ja 199 000 ko-
titapaturmia. Litkennetapaturmia sattui arvion mukaan 50 000, mutta ne olivat
yhtd usein vakavia kuin muutkin tapaturmat. Vikivaltatapauksia oli 104 0002
Erdidn arvion mukaan uhrin alkoholinkaytto liittyy noin kolmannekseen kaikista
vakavista tapaturmista (kuolleet, vakavasti loukkaantuneet) 2.

Kansallisen uhritutkimuksen arvion mukaan suomalaisille tapahtui vuonna 2006
yhteensid 194 000 tydtapaturmaa. Tyontekijoille tapaturmia sattui kolminkertai-
sesti ylempiin toimihenkil6ihin verrattuna. Tilastoituja tystapaturmia, jotka johtivat
vihintdidn 4 piivin poissaoloon, oli vuonna 2005 palkansaajilla 54 000, (Tyotapa-
turmatilasto, Tilastokeskus). Korkean tapaturmariskin toimialoja olivat puutava-
ran ja puutuotteiden valmistus, ei-metallisten mineraalituotteiden valmistus, me-
tallituotteiden valmistus, rakentaminen seki maaliikenne ja putkijohtokuljetus.
Maatalousyrittdjille tapahtui samana vuonna 5 100 tyétapaturmaa. Koska maa-
talouden ulkopuoliset yrittdjit eivit kuulu lakisditeisen tapaturmavakuutuksen
piiriin, heididn tydtapaturmistaan on vain suuntaa-antavia tietoja. Palkansaajien
riski tyokuolemaan on laskenut 1990-luvun puolivilistd jopa viidennekselld*.

Ammattitaudeiksi diagnosoituja tapauksia Suomessa ilmoitettiin vuosina
1998-2002 noin 5 000/vuosi**. Vuonna 2005 lukumiiri oli korkeampi (6 800),
mutta se ei ole vertailukelpoinen aiempien vuosien kanssa tilastointi- ja tdys-
kustannusvastuumuutoksen vuoksi**. Korkeita ammattitautisairastavuuden
ammattiryhmid ovat olleet mm. elintarviketeollisuustyo, rakennustyt seki
maa- ja metsitaloustyd. Ammattitaudin kisite ei Suomessa kuitenkaan kata
kaikkea tydperiiseksi katsottavaa sairastavuutta, esimerkiksi selkisairauksia tai

mielenterveyden hiiriditi. Sosioekonomisen aseman mukaan tarkasteltuna am-
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mattitautien ilmaantuvuus tyontekijiammateissa on moninkertaista suhteessa
toimihenkil6ihin®.

Kansanelikelaitoksen maksamatsairauspdivirahajaksot (ns. pitkit sairauslomat)
tarjoavat tietoa tydikiisten terveydestd. Vuonna 2005 Kela korvasi keskimiirin
noin 6 sairauspdivii jokaista tyollistd henkil6d kohden, palkansaajille hieman
enemmin kuin yrittdjille (Tydolot Suomessa -tietojirjestelmi, TySterveyslaitos).
Erityisen paljon Kelan palkansaajille korvaamia sairauspéivid esiintyi ompelutyos-
sd, massa- ja paperityossi, tydkoneiden kiyttotyossi, kemian prosessityossi sekd
elintarviketeollisuustyossi. Rekisteritietoihin ja kyselytutkimuksiin perustuvissa
tarkasteluissa onkin havaittu, etti erityisesti pitkit sairauspoissaolot ovat ylei-
sempid alemmissa sosiaaliryhmissd®®. Kansanterveyslaitoksella tehtyjen laskelmi-
en mukaan vuosittain menetetdin tyoikiisessi viestdssd noin 500 000 henkilo-
ty6vuotta sairauksien ja ennenaikaisten kuolemien vuoksi?’.

Eliketurvakeskuksen mukaan vuonna 2005 tyoelikkeeseen perustuvalla
tyokyvyttomyyselikkeelld oli 219 000 henkilod®. Elikkeitd maksettiin yhteensi 2,2
miljardia euroa. Niistd elikkeistd 37 % perustui mielenterveyden hiirioon ja 29
% tuki- ja liikuntaelinsairauteen. Vuonna 2005 tyokyvyttomyyselikkeelle siirtyi
26 000 henkilod. Naisti elikkeistd 33 % johtui tuki- ja litkuntaelinsairauksista,
erityisesti selkdsairauksista, ja 29 % mielenterveyden hiiridisti, erityisesti masen-
nuksesta. Mielenterveyssyistd tyokyvyttomyyselikkeelle jidminen on molemmilla
sukupuolilla yleisintd keskiasteen koulutuksen ja vain perusasteen koulutuksen
suorittaneilla®. Kuitenkin masennusperusteiset tyokyvyttomyyselikkeet ovat
korkea-asteen tutkinnon suorittaneilla yleisempid kuin pelkin perusasteen tut-
kinnon suorittaneilla®*3'. Tuki- jalitkuntaelinsairauksien vuoksi tyokyvyttomyys-
elikkeelle jadminen on monin verroin yleisempii perus- ja keskiasteen koulutuk-
sen suorittaneilla kuin korkea-asteen tutkinnon suorittaneilla®. Tydkyvyttomyys-
elikkeelle jddneilld on kuitenkin osittain tyokykyi viel jiljelld, ja viimeisten sel-
vitysten mukaan arviolta noin 30 000 tyokyvyttomyyselidkkeelld olevaa tyoikiistd
olisi halukas palaamaan tydelimain®.

Tyohon voi liittyi erilaisia ergonomisia, fysikaalisia, kemiallisia, biologisia ja
psykososiaalisia haittatekijoitd. Yksittdisten haittatekijoiden on varsinkin kasaan-
tuessaan havaittu olevan vahvasti yhteydessi sosioekonomisiin terveyseroihin
tyollisessd viestdssd, mutta niiden suhteellinen vaikutus vaihtelee sen mukaan,
mitd terveyden osa-aluetta kulloinkin tarkastellaan®*33-%

Epiterveelliset elintavat aiheuttavat suuren osan kansantaudeista ja myos
sosioekonomisista terveyseroista. Kansanterveyslaitoksen tutkimusten mukaan
(Aikuisvieston terveyskdyttdytyminen®) esimerkiksi paivittidinen tupakointi on
viime vuosina ollut yleisinti tydttémien ja tydntekijdammatissa olevien keskuu-
dessa: 26-34 % tyottomistd naisista ja 43-49 % tyottomistd miehistd on katsottu
paivittdin tupakoiviksi (26-34 % ja 43-49 % vastaavista tyontekijoistd). Myos al-
koholin viikoittainen humalakiytté on ollut tyottomilld muuta viestdd yleisem-
pdd: naisista 7-16 % ja miehistd 31-35 %. Tyontekijoilld vastaavat osuudet olivat
10-12 % ja 27-32 %. Terveys 2000 -aineiston pohjalta tehtyjen analyysien mukaan

tyottomilld esiintyy enemmain tai useammin unettomuuctta, tupakointia ja alko-
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holin suurkulutusta. Vihin koulutetuilla taas esiintyy enemmin tai useammin
lihavuutta, unettomuutta ja tupakointia®.

Tyoikiisen vdeston terveyspalvelut

Ehkiisevi tyoterveyshuolto on lakisditeisesti miiritty koskemaan kaikkia pal-
kansaajia. Tyonantaja voi lisdksi tarjota tydterveyshuollon kautta sairaanhoito-
palveluita. Koska tydssi olevat palkansaajat voivat kdyttdid myos julkisia terveys-
palveluja, heilld on muita ty6ikiisid paremmat mahdollisuudet saada terveyspal-
veluja. Tdssd mielessi tydterveyshuollonvoidaan katsoa johtavan eriarvoisuuteen.
Yrittédjien on jirjestettivi tyoterveyshuolto tyontekijoilleen, mutta he voivat myos
ostaa vastaavat palvelut itselleen.

Tydterveyshuolto toimii Suomessa palkansaajien osalta melko kattavasti.
Tyoterveyshuollon piiriin kuuluu palkansaajista 88 % ja samansuuruinen osuus
tyoterveyshuollon piiriin kuuluvista saa my6s sairaanhoitopalveluita®™. Viimeisen
tyoterveyshuoltoa koskevan selvityksen mukaan 16 % yrictdjistd oli hankkinut it-
selleen tySterveyshuollon palvelut. Kattavuus on maatalousyrittdjien keskuudessa
korkeampi (54 % vuonna 2004*°) kuin muillayritt4jilla, joillase on noin 10 %. Palkan-
saajillakin kattavuus vaihtelee: se on heikoin alle 10 henkilon yrityksissi ja lisddntyy
yrityskoon kasvaessa®. Tilastokeskuksen yritysrekisterin mukaanv. 2005 Suomessa
oli 234 000 pient, alle 50 tydntekijin yritysti, joissa tydskenteli yhteensd 585 000
tyontekijdi. Naistd 220 000 oli alle 10 tydntekijin mikroyritystd (326 000 tyonteki-
jdd). Pienissi yrityksissd tyoskentelevid oli runsaasti mm. seuraavilla toimialoilla:
rakentaminen, maaliikenne, majoitus- ja ravitsemistoiminta, jotka ovat tydntekija-
valtaisia ja joiden vaatimuksena on useasti vain alhainen koulutustaso.

Tydterveyshuolto- ja kuntoutuspalvelut voivat my6s olla huonommin maira-
aikaisten tyontekijoiden, erityisesti lyhytaikaisia tydsuhteita tekevien saatavilla.
Vuonna 2005 miiriaikaisia oli 343 000 yhteensi 2,1 miljoonasta palkansaajas-
ta (16 %; Tyovoimatutkimus, Tilastokeskus). Naisista méiriaikaisia oli 20 % ja
miehistd 13 %. Lukumddriisesti eniten ja samalla keskimairiistd enemmain mai-
rdaikaisessa tyosuhteessa olevia naisia oli seuraavissa ammattiryhmissi: tervey-
denhuoltotyd, opetusalan tyo, sosiaalialan tyd. Miehilld vastaavatammattiryhmit
olivat: rakennustyd, opetusalan tyo.

Tyottomien aktivointiin liittyvdi tydhallinnon ja kuntien toimintaa toteute-
taan tyévoiman palvelukeskuksissa (TYP). Niissd pyritdin eri sektorien yhteistyo-
ni selvittdmaiin erityisesti vaikeasti tyollistyvien tilannetta ja heididn tarvitsemi-
aan yksilollisid palveluja (esim. terveys-, sosiaali- ja koulutuspalvelut). Valtio ja
mukana olevat kunnat (yksin tai seutukunnittain) ovat kohdistaneet keskuksiin
yhtid paljon henkiléresursseja. Arviolta 80 % niistd tydttdmistd, jotka ovat saaneet
tydomarkkinatukea yli 500 piivii, on palvelukeskusten piirissd, mutta toiminta
ei kuitenkaan tavoita kaikkia. Palvelukeskusten toiminnasta tehty viliarvio on
myonteinen*. Parhaillaan on meneilld4n Stakesin koordinoima yhteistydhanke,
jossa etsitddn hyvid kdytint6ja pitkdaikaistyottomien terveydenhuollon jirjesti-
miseen sekd kokeillaan vastaavan toiminnan laajentamista muihin tyéttomiin ja

lyhytaikaisissa tydsuhteissa oleviin.
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LINJAUKSET

Ty6paikka terveyden edistimisen areenaksi

Tydantaja on jo tydturvallisuuslain perusteella velvollinen minimoimaan tyosta
terveydelle aiheutuvathaitat. Terveys on kuitenkin myds tirked tydnteon edellytys
jasiksi tydntekijin hyvistd terveydestd on hidnen itsensi lisiksi hytyd myds tyon-
antajalle. Tyopaikka tulisi ndhda terveyden edistimisen areenana, jolla tyonteki-
jin ohella tulisi kehittdd tyotd, jotta terveys kestdisi. Tydjirjestelyitd tulisi monin
tavoin joustavoittaa ja timin saavuttamiseksi tarvitaan ajattelumallien muutos-
ta: tyo tulisi saattaa myds terveyttd tukevaksi. Suuntaamalla terveyttd edistdvid
toimia ryhmiin, joissa terveyskayttiytymisen ongelmat (runsas alkoholin kiytto,
tupakointi, litkkunnan puute, epiterveellinen ruokavalio, litan vihdinen nukkumi-
nen) kasaantuvat, tydpaikka voi toimia terveyserojen kaventamisen foorumina.
Terveyden edistiminen toteutuu kehittdmilld tyoyhteisdjen ja -organisaatioi-
den toimivuutta, kehittimilla tydn ja tydympiriston turvallisuutta, edistimailld
tyontekijoiden ammatillista osaamista sekid tukemalla tyontekijéiden voimava-
roja. Terveyttd edistivit toimet on aloitettava niistd tydntekijiammateista, joissa
elintapojen ja tyon riskitekijit kasaantuvat. Keinoina ovat tydsuojelutoiminnan

tehostaminen seki tyoterveyshuollon kattavuuden ja toiminnan parantaminen.

Syrjdytymisvaarassa olevien tukeminen

Pitkiaikaistyottomyyden vihentdminen on terveyserojen kannalta tirkei tavoi-
te. Samalla kun uusien pitkien tydttdmyysjaksojen syntymisti ehkiistiin, tiytyy
myds jo syntyneitd jaksoja pystyd katkaisemaan. Tyollistymistd edesauttavien
kuntouttavien toimenpiteiden saatavuus on tirkedd. Toisaalta tulee huolehtia
patkittdisten tydsuhteiden aiheuttamista ongelmista. Erityisen tarkedd on [oytdd
varhaisen puuttumisen pisteitd, joissa sopivilla kidyttidytymiseen vaikuttavilla kei-
noilla voidaan pysdyttidd syrjidytymisprosessi.

TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

1. Terveyden edistdminen ja varhainen puuttuminen riskialoilla

Tyopaikoilla kdynnistetdin tyopaikan kulttuuriset ja toiminnalliset Iihtokohdat
huomioivia hyvin terveyskiyttdytymisen mahdollistavia kehittimistoimenpitei-
td. Kehittdmistoiminnassa huomioidaan terveelliset elintapavalinnat mahdollis-
tavat rakenteelliset ja toiminnalliset edellytykset, tyoyhteison toimivuus, turval-
lisuusjohtaminen, henkiléston osaamisen, voimavarojen ja tydkyvyn tukeminen
sekd tyoterveyshuolto osana tyopaikan henkilostopolititkkaa. Kohdennetaan ter-
veyden edistimistoimintaa jaluodaan varhaisen puuttumisen malleja riskialoille
(kunta-alan riskityot, rakennusala, siivousala, hotelli- ja ravintola-ala, kuljetusala
jne.). Toiminta alkaa hankkeella, jossa yhteiskehittelymenettelylld luodaan hank-
keeseen osallistuvien tydpaikkojen edellytykset huomioiva, varhaiseen puuttu-
misen ajatteluun perustuva terveytti edistivin tydpaikan kriteeristo. Kriteeristo
integroidaan osaksi tyopaikkojen johtamisstrategioita ja toimintajirjestelmii ja

vakiinnutetaan piivittiisen tydnteon osaksi.
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2. Oikea-aikaisen ja tarpeenmukaisen kuntoutuksen kehittiminen

Tyopaikoille ja tyoterveyshuoltoon tarvitaan toimintamalleja tydntekijéiden
tyokykyongelmien ja kuntoutustarpeen varhaiseen havaitsemiseen ja tarpeen
mukaisiin palveluihin. On my6s tarpeen kehittdi toimintamalleja paikallisen asi-
antuntijaverkoston ja kuntoutuslaitoksen hyddyntimiseen tyokykyongelmien il-
maantuessa, kuntoutuksen konsultaatioissa ja kuntoutustarveselvityksissi seki
toimintamalleja tySterveyshuollon ja kuntoutuksen asiantuntijoiden yhteistyon
tiivistimiseen, kuntoutustarpeen ja palvelujen parempaan kohtaamiseen. Var-
haiskuntoutuksen kehittiminen tarvitsee lisiksi tyoterveyshuollon ja erikoissai-
raanhoidonvilisen tiedonkulun parantamista. Toteuttaminen vaatii laaja-alaisen
kokeiluhankkeen, joka tihtid yhteistyon virtaviivaistamiseen ja tiedonkulun te-
hostamiseen. Tédssd tarvitaan kaikkien kuntoutusprosessissaeri rooleissa mukana

olevien tahojen osallistumista.

3. Tyoterveyshuollon kattavuuden parantaminen

Kohteena ovat pienyritykset (10-49 henkil64), mikroyritykset (alle 10 henkiloi)
jayrittdjit. Tyoterveyshuollon tydnantajapohjaista sopimista tulisi laajentaa kos-
kemaan yrittijiverkostoja ja muita yrittdjid edustavia toimijoita, joiden kautta
erityisestiyksinyrittdjitvoisivatolla tyoterveyshuoltopalvelun piirissd. Tdlli muu-
toksella voidaan parantaa myos tySterveyshuoltojen edellytyksid tarjota palvelui-
ta yksinyrittdjille ja muille yrittdjille. Tima kehittimistyo edellyttid paikallisia
kokeiluja niilld toimialoilla, joilla on erityisid tySturvallisuuteen ja -terveyteen
liittyvid haittatekijoitd. Pienyrittdjien tulisi saada tydterveyshuollosta toimiala-
kohtaisia palveluja. Asiantuntijoina voivat toimia olemassa olevien organisaati-
oiden (yrittdjdjirjesto, toimialajirjestd, Tyoterveyslaitos jne.) henkilot. Yhtendis-
ten palvelujen saamiseksi nditi asiantuntijoita tulee kouluttaa. Samanaikaisesti
yrittdjien tietimysti ja osaamista tydturvallisuus- ja -terveysasioissa kehitetdin
yhteistydssd yrittdjdjirjestdjen ja muiden toimijoiden kanssa (TE-keskukset, uus-
osaamiskeskukset, koulutusorganisaatiot kuten AMK, tydsuojeluviranomaiset ja
vakuutusyhtiot).

4. Pitkdaikaisty6ttomien terveydenhuolto

Pitkiaikaistyottomien terveystarkastusten tavoitteena on tukea terveydentilan
seki tyo- ja toimintakyvyn parantamista. Tarkastuksia on jo tehty tydvoiman
palvelukeskuksissa (TYP). Meneilldin on Tydttomien terveydenhuollon kehit-
timishanke (Stakes, sosiaali- ja terveysministerid, tyo- ja elinkeinoministerio,
Kansanelikelaitos, Kansanterveyslaitos, Tyoterveyslaitos, kunnat), joka sisiltdd
17 paikallista hanketta. Vuoteen 2009 kestdvin kokeiluhankkeen tulosten perus-
teella tavoitteena on vakiinnuttaa toiminta koko maahan seki varmistaa suunni-

telmalliseen ja pitkdjinteiseen toimintaan riittdvit toimintatavat ja resurssit.

5. Erityisryhmien terveyspalvelupisteet
Pitkaaikaistyottomyyden odotettu aleneminen voi vapauttaa osaltaan resursse-

ja my6s muihin ryhmiin kohdistettuun toimintaan. Vapautuneilla resursseilla
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sekd lisiresursseilla vahvistettuna toimintaa voisi kohdistaa kaikkiin tydttémiin,
omaishoitajiin ja lyhytaikaisissa tydsuhteissa oleviin, jotka tyypillisesti jadvit
tyoterveyspalveluiden ulkopuolelle. Ndihin ryhmiin voisi soveltaa tyterveyshoi-
tajavetoista, neuvolatoiminnasta otettua mallia, joka tarvittaessa toimisi tySter-
veyshuollon tapaan moniammatillisesti. Toiminnan sisdltd olisi yleensd ohjaavaa,
neuvovaa ja ehkiisevdi mutta tarvittaessa myds sairaanhoitoa ja kuntoutusta.

Toiminta olisi maksutonta asiakkaille.

6. Tyohon liittyvien riskien seki riskiryhmien tunnistaminen ja seuranta
Toimenpiteiden kohdistamiseksi kulloinkin huonoimmassa asemassa oleviin
ryhmiin tarvitaan kohtuullisin viliajoin péivittyvii tietoa kuolleisuudesta, sai-
rastuvuudesta, tyokyvyttomyyselikkeelle siirtymisestd, tapaturmaisuudesta ja
terveyspalvelujen kiytostd sosiaaliryhmittdin sekid tarkemmin my6s toimialoit-
tain ja ammattiryhmictdin. Nykyiset ammattitauti- ja tydtapaturmatilastot tiyt-
tivit timin tarpeen vain osittain. Kyse on rekistereihin perustuvista tutkimuk-
sista, joita on eri tahoilla tehty vaihtelevin viliajoin. Terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelmaan kaavailtuun terveyserojen seurantajirjestelmiin tillaiset
tutkimukset liiteyvit erillisselvityksini eivitkd vuosittaisena toimintana. Kukin
tutkimus kannattaisi toteuttaa viiden vuoden vilein, jotta kohtuullisen pienisti-
kin toimialoista ja ammattiryhmisti saadaan kiyttokelpoista tietoa. Tydoloja ja
kuormittavuustekijoitid kuvaavia tietoja tulisi kuitenkin sisillyttdd seurantajirjes-
telmin tarjoamiin tietoihin mm. kyselytutkimuksiin.
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Liite 9
IKAANTYNEIDEN TERVEYSEROJEN KAVENTAMINEN

Seija Muurinen, Hannele Mckeld, Péivi Voutilainen, Tuija Martelin ja Seppo Koskinen

TAUSTA

Sosiaalisen eriarvoisuuden vihenemistd ja muita heikommassa asemassa olevien
vdestoryhmien hyvinvoinnin ja suhteellisen aseman paranemista koskeva tavoi-
te Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa (1) koskee koko viestod, myos ikddn-
tyvid henkiloitd. Tavoite tarkoittaa siti, ettd sukupuolten, eri koulutusryhmien
ja ammattiryhmien viliset kuolleisuuserot pienenevit. Viestoryhmien viliset
terveyserot ovat kuitenkin siilyneet suurina ja joiltakin osin jopa kasvaneet (2).
Pienituloisten terveys ei ole kohentunut samassa tahdissa kuin keski- ja hyvitu-
loisten. Terveyserot ja niille altistavat tekijit yleensd ilmaantuvat jo aiemmissa
elimanvaiheissa ja jatkuvat vanhuuteen.

Suomen viestd ikddntyy tulevien vuosikymmenten aikana voimakkaasti. 65
vuotta tiyttineiden kokonaismiirin ennustetaan kasvavan 2030-luvun puoli-
viliin asti. Sen jilkeen miirin ennustetaan pysyvin suunnilleen samalla tasol-
la vuoteen 2040 asti, johon Tilastokeskuksen (3) tuorein viestdennuste ulot-
tuu. Vuonna 2040 ennustetaan 65 vuotta tdyttineitd olevan noin 1,5 miljoonaa
(27 % vdestostd), 75 vuotta tiyttineitd hieman vajaa miljoona (16 % viestostd) ja
85 vuotta tiyttineitd noin 350 000 (6 % viestostd). 75 vuotta tdyttineiden maira
yli kaksinkertaistuu eli heitd on yli 530 000 enemmin kuin vuonna 2006. Suhteel-
lisesti suurin kasvu on kuitenkin 85 vuotta tiyttineiden ikiryhmissi, silld heitd
ennustetaan olevan vuonna 2040 yli kaksi ja puoli kertaa niin paljon kuin vuonna
2006 (yli 250 000 enemmin).

Viestokehityksen myotd idkkdille tarkoitettuja palveluja joudutaan tulevai-
suudessa tarkastelemaan uudella tavalla. Lihtokohtana on, ettd suuri osa ikdin-
tyneistd selviytyy omassa kodissa hyvin korkeaankin ikdin saakka terveydenti-
lasta ja toimintakyvystd riippuen. Tdmi kuitenkin edellyttdd kotiin annettavien
palveluiden tehostamista ja uudenlaisten palvelumuotojen kehittamisti. Lisdksi
se edellyttdd ennakoivien palvelumuotojen kehittimistd ja niiden kohdentamista
ikdintyneen vieston erilaisten tarpeiden mukaan. Hyvinvointia ja terveyttd edis-
tivd toiminta sekd ehkdisevit palvelut nousevat tirkeiksi. Odotettavissa olevat
viestorakenteen muutokset korostavat vieston toimintakyvyn yllipitimisen tir-
keyttd kaikissa ikiryhmissi (4).

Suomalaisten toimintakyky, mukaan lukien ikdintyneiden toimintakyky, on
parantunut viimeisten 20 vuoden aikana. Samansuuntaisen trendin jatkuminen
tulevaisuudessa vihentiisi merkittivisti paivittdisissi toimissa apua tarvitsevien
mdidrid. Jos kaikki viestoryhmdt saavuttaisivat nyt parhaimmassa asemassa olevi-
en toimintakyvyn, koko vieston toimintakyky kohenisi huomattavasti, ja silld oli-
si merkitystd my0s sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten hallinnassa. (5.)
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Ikaintyneilld ihmisilld tarkoitetaan tissd raportissa perinteisen elikeiin saa-
vuttaneita 65 vuotta tdyctineitd henkiloitd. Nykyiset elikkeelle siirtyvit hen-
kilot ovat kuitenkin usein toimintakykyisii ja aktiivisia toimijoita, eikd termi
ikddntynyt tai vanhus tai mikdin muukaan yksi termi riitd kuvaamaan tihin
laajaan ikiryhmain kuuluvia, hyvin erilaisia henkil6itad kattavasti. 65 vuoden
ikdrajaa on siten syytd pitdi teknisend mairityksend raportin kohteena olevalle
viestolle, eikd niinkddn koko ikiryhmin leimaamisena yhteniiseksi vanhusten
tai ikddntyneiden ryhmiksi tai vanhuspalvelujen kiyttdjiksi. On huomattava,
ettiikididntyneiden palvelut mitoitetaan jasuunnataan kunnissa paisiintoisesti
vasta 75 vuotta tdyttineille ja heistikin suuri osa kokee terveytensi ja toimin-
takykynsi hyviksi. Vield 80-vuotiaista 40 % arvioi terveydentilansa hyviksi tai
erittdin hyviksi. (6.)

Ikdintyneet kuten muutkinikiryhmiton monella tavalla heterogeeninen ryh-
mi; myds sosioekonomisten tekijoiden suhteen. Iikkiiden toimintakyky, terveys,
sairastavuus ja kuolleisuus vaihtelevat huomattavasti mm. koulutuksen, aiem-
man ammatin, tulojen ja asumismuodon mukaan (mm. 2,4, 7, 8).

Ikdintyneen koettu terveys ja toimintakyky ovat riippuvaisia biologisesta, fyy-
sisestd, psyykkisesti ja sosiaalisesta vanhenemisesta seki elimintavoista, kuten
ravitsemuksesta, alkoholin kiytosti, tupakoinnista, litkunnasta ja sosiaalisesta
osallistumisesta. Alhainen sosioekonominen asema voi olla heikon terveyden
seurausta, ja heikko sosiaalinen asema voi johtaa terveyden ja/tai toimintakyvyn
menetykseen. Ikdintyneen haavoittuvaa asemaa toimintakyvyn heikentyessi lisda
huono taloudellinen tilanne, yksin ja varsinkin syrjissi asuminen, puutteellinen
asunto ja asuinympiristo sekd omien tukihenkiloiden puute (9). Jokin voimakas
elaimidnmuutos tai kriisi, kuten liheisen menetys tai sairastuminen, voi ratkai-
sevasti muuttaa elimintilannetta. Elimin tasapaino saattaa jarkkyi siten, ettd
terveys ja/tai sosioekonominen asema muuttuu.

Iikkidic lesket, naimattomat ja eronneet kidyttivit naimisissa olevia enemman
mm. kotipalveluja (10). Alempien sosiaaliluokkien vanhukset paityvit muita use-
ammin pitkidaikaishoidon asiakkaiksi (11). On my6s todettu, ettid lyhytaikaisessa
laitoshoidossa olleiden iikkididen henkildiden itse ilmaistu heikko taloudellinen
toimeentulo oli yksi tekijoistd, jotka olivat yhteydessd suurempaan halukkuuteen
padsti pitkdaikaishoitoon laitokseen (12).

Elikkeelle siirtyminen ei yleensi aiheuta koyhyyttd, vaan usein tydikiisten
koyhyys jatkuu eldkeidssa. Joillakin saattaa olla omaisuutta kuten asunto-osake,
mutta pienen elikkeen vuoksi vihiiset kdyttovarat elimistd varten. Vanhemmilla
elakeliisilld, jotka elavit pelkidn kansaneldkkeen varassa, on erityisen korkea pitka-
aikaiskoyhyysriski (13). Suomessa vanhuuselikkeen saajien keskimiiriinen elike
oli 1200 euroa kuukaudessavuonna2005. Pelkin kansanelikkeen (427,73-505,24
euroa kuukaudessa) varassa eli lihes 10 000 henkild. Suomen eldkeikiisten os-
tovoima on muihin EU-maihin verrattuna pieni ja myds suhteessa tydikiiseen
viestoon vaatimaton. Toisaalta elikeikiisten toimeentulon jakautuminen on
Suomessa keskimairiisti tasaisempaa. Kuitenkin koyhien osuus 75 vuotta tdyt-

tineistd naisista on EU-maiden keskitasoa korkeampi. (14.)
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Seki henkisiin etti aineellisiin voimavaroihin vaikuttava asema yhteiskunnan
hierarkiassa on suhteellisen pysyvi. Tutkimukset jo S50 vuoden ajalta osoittavat, ectd
monet vanhuusiin terveysongelmat perustuvat sosiaaliseen eriarvoisuuteen ja ai-

emmissa eliminvaiheissa syntyneet terveyserot siilyvit pitkille vanhuuteen (6).

NYKYTILA

Iikkididen sosioekonomisia terveyseroja koskeva tutkimus on sekid Suomessa ettd
muissakin maissa vilkastunut vasta parin viime vuosikymmenen aikana. Tutki-
mukset ovat kisitelleet etenkin erilaisten toimintakyvyn osoittimien mutta myos
sairastavuuden ja oireilun, koetun terveyden seki kuolleisuuden eroja. Seuraa-
vassa kuvataan tiiviisti suomalaisissa tutkimuksissa saatuja tuloksia idkkiiden
sosioekonomisista terveyseroista. Myos muissa maissa on havaittu selkeiti eroja
idkkaiden terveydessi ja sairastavuudessa mm. koulutuksen, perheen nettotulo-

jen ja asumismuodon mukaan (esim. 15, 16).

Pitkiaikaissairastavuus

Koskisenym. (5) mukaan useat pitkidaikaissairaudet - miehilld erityisesti sydanin-
farkei ja keuhkoputken ahtauma ja naisilla diabetes - ovat Terveys 2000 -tutki-
muksen valossa elikeikiisessd viestossd yleisempid enintddn perusasteen kou-
lutuksen saaneilla kuin pitempiin koulutetuilla. Myds psyykkisestd oireilusta
kirsivien osuus on suurempi alemmassa koulutusryhmissi ylempiin verrattuna
65 vuotta tiyttineilld (17). Ikivihredt-projektin aineistossa korkeammin koulu-
tetuilla miehilld oli vihemmin oireita kuin matalammin koulutetuilla (7). Myos
esim. hampaiden kunto on keskimairiistd huonompi alempaan koulutusryh-

miin kuuluvilla (8,10).

Toimintakyky
Erilaiset toimintakyvyn rajoitteet, kuten liikkumisrajoitteet ja aistitoimintojen
vaikeudet yleistyvit huomattavasti eldkeiin saavuttamisen jilkeen. Kognitiiviset
toiminnot taas siilyvit paremmin kuin fyysinen toimintakyky ja aistitoiminnot.
On kuitenkin syytd huomata, ettid toimintakyky voi myos kohentua ikddntyessi;
sairaus voi parantua tai toimintaympiristdn muutos voi vaikuttaa mydnteisesti.
(5.) Martelinin ym. (4, 18), Koskisen ym. (5) ja Sulanderin ym. (8, 10) tutkimus-
ten mukaan idkkiiden toimintakyky onkin parantunut viime vuosina, erityisesti
nuorempien elikeikiisten keskuudessa.. Suuri osa nuoremmista eldkeikiisista
selviytyy itsendisesti ilman apua jokapdiviisisti toimista ja litkkumista vaativista
toimista sekid kotona ettd kodin ulkopuolella. 65-74 -vuotiaista vain 20 %, mutta
85 tidyttineistd jo 80 % tarvitsee apua (19). Koskinen ym. (19), Heikkinen (20) ja
Rantanen (21) ovattodenneet, etti toimintakykyi voidaan kohentaa vaikuttamal-
la toimintakyvyn keskeisiin madrittdjiin kuten sairauksiin, tapaturmiin, aktiivi-
suuteen ja toimintaymparistoon.

Tutkimukset osoittavat varsin johdonmukaisesti, etti erilaiset toimintakyvyn

rajoitukset ovat Suomessayleisempii vihin koulutettujen, tyontekijiammateissa
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tydskennelleiden ja pienituloisten elikeikiisten keskuudessa kuin ylempiin so-
sioekonomisiin ryhmiin kuuluvilla idkkailld. Vihemmin koulutetut kokevat esi-
merkiksi litkkumiskyvyn, aistitoimintojen, kognitiivisten toimintojen ja erilais-
ten pdivittiistoimintojen rajoituksia enemmin kuin ylempiin koulutusryhmiin
kuuluvat (8, 10, 18). Teollisuus- tai maatalousammateissa toimineiden seki koti-
rouvien toimintakyvyn on todettu Eldkeikiisten terveyskayttiytymistutkimusten
valossa olevan huonompi kuin toimisto- ja palvelutyén parissa tydskennelleiden.
Kaikkein heikoin se oli maataloustyoti tehneillid (22).

Raution ym. (23) mukaan hyvi taloudellinen tilanne on seki miehilld ettd
naisilla yhteydessi hyviin toimintakykyyn. Naisilla korkea koulutustaso oli laa-
jasti yhteydessd hyviin fyysiseen ja mentaaliseen toimintakykyyn. Miehilld kor-
kea koulutus oli yhteydessa vain hyviin vitaalikapasiteettiin ja kognitiiviseen ka-
pasiteettiin. Suuret tulot olivat yhteydessd myos hyviin maksimaaliseen kiden
puristusvoimaan. Iikkiiden toimintavajaukset (pukeutuminen, peseytyminen,
portaiden kiyttd) olivat yhteydessi heikkoa sosioekonomista asemaa kuvaaviin
indikaattoreihin, joita olivat mm. alhainen luokka-asema lapsena, vihidinen kou-
lutus, auton kiyttimaictdomyys, asunnon omistamattomuus ja aikaisempi tydn-
tekijaammatti.

Toimintakyvyn sosioekonomisten erojen taustalla on useita tekijoitd. Esimer-
kiksi liikkumiskyvyn koulutusryhmittdisii eroja selittdvit lihavuus, tupakointi,
fyysinen tydkuormitus ja krooniset sairaudet, kuten diabetes ja polvi- ja lonkka-
artroosi (24). Vastaavia selityksid on Idydetty myos muissa maissa tehdyissi tutki-
muksissa. Kosterin ym. (25) mukaan nuoremmassavanhusikiryhmissi (55-70v.)
elintapoihin liittyvit tekijic kuten BMI ja fyysinen aktiivisuus selittivit vahvasti
sosioekonomisten tekijoiden (koulutus ja tulot) yhteytti fyysiseen toimintaky-
kyyn, kun taas vanhemmassa ikiryhmassi (70-85 v.) psykososiaaliset tekijit se-

littivit sosioekonomisia eroja.

Koettu terveys

Koetussa terveydessi on selkedt koulutusryhmien viliset erot my0s elikeikiisil-
14 (26). Sulanderin ym. (8, 10) mukaan ylempiin koulutusryhmiin kuuluvis-
ta eldkeikdisistd naisista 55 % arvioi oman terveytensi vihintdin melko hyviksi
kun alempaan ryhmiin kuuluvilla osuus oli 36 %. Miehilld vastaavat luvut olivat
58 % ja 38 %. Hyvi koettu taloudellinen tilanne oli Raution ja Heikkisen (7) mu-
kaan selkedsti yhteydessi koettuun terveyteen. Ne idkkiit, joilla oli korkeammat

nettotulot, kokivat terveytensi useammin hyviksi.

Kuolleisuus

Koulutuksen ja ammattiin perustuvan sosioekonomisen aseman ja tulojen mu-
kaiset kuolleisuuserot ovat Suomessa hyvin selkeiti, kuten useimmissa muissakin
maissa (27). Vaikka suhteelliset kuolleisuuserot ovat elikeikiisilld pienempid kuin
nuoremmissa ikdryhmissi, absoluuttiset kuolleisuuserot sosioekonomisten ryh-
mien vililld ovat hyvin suuria. Esimerkiksi 1990-luvun alkupuoliskolla ylempiin

toimihenkil6ihin aiemman ammarttinsa perusteella lukeutuvan 65-vuotiaan mie-
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hen elinajan odote oli lihes kolme vuotta pitempi kuin samanikiisen tyontekija-
ammatissa toimineen miehen, ja naisilla vastaava ero oli noin kaksi vuotta; vield
80-vuotiaillakin eroa oli noin vuosi molemmilla sukupuolilla (28). Elinajan piden-
tyessd ja kuolleisuuden painopisteen siirtyessi yhd vanhempiin ikdryhmiin yha
suurempi osuus esimerkiksi 35-vuotiaan elinajan odotteiden sosioekonomisista
eroista liittyy nimenomaan idkkiiden kuolleisuuseroihin. Esimerkiksi vuosina
2001-2005 yli puolet 35-vuotiaan ylemmin toimihenkilénaisen ja samanikiisen
tydntekijinaisen kaikkiaan 3,4 vuoden suuruisesta elinajanodotteen erosta johtui
niiden ryhmien kuolleisuuden erosta 65 vuotta tiyttineilld; miehilld vastaava ero
oli kuusi vuotta, ja siitd yli 40 % johtui vastaavasti kuolleisuuserosta eldkeikiisil-
14 (27). Pyrittdessd kaventamaan elinajan sosioekonomisia eroja tulisikin entista
enemmin kiinnittdd huomiota idkkdiisiin viestoryhmiin.

My6s muissa suomalaisissa tutkimuksissa, kuten Ikivihredt-projektissa, on
havaittu koulutuksen ja tulojen olevan merkittivii kuolleisuuden ennustajia idk-
kailld. Raution ja Heikkisen (23) tutkimuksessa matala koulutustaso oli yhteydes-
sdlyhyeen elinajanodotteeseen sekd miehilld ettd naisilla. Lyyran ja Heikkisen (28)
tulosten mukaan matalat perheen nettotulot olivat naisilla yhteydessid kohonnee-
seen kuolemanvaaraan. Koettu taloudellinen tilanne oli yhteydessi kuoleman-
vaaraan miehilld. Kaikkiaan hyvissi yhteiskunnallisessa asemassa olevat eldvit
pidempdin kuin huonommassa yhteiskunnallisessa asemassa olevat, ja heilld on

enemmain terveiti elinvuosia.

ldkkiiden terveyden ja toimintakyvyn sosioekonomisten erojen syisti ja
kaventamismahdollisuuksista

Eldkeikiisten toimintakyky- ja terveyserot juontavat juurensa suurelta osin aiem-
mista eliminvaiheista kuten ammatillisesta taustasta ja elintavoista. (4, 8, 10).
Koulutuksella ja tuloilla on vahva yhteys idkkiiden sairastavuuteen, toimintaky-
kyyn, koettuun terveyteen jakuolleisuuteen. Koulutushankitaanyleensinuoruus-
vuosina, mutta se ohjaa elimin loppuun saakka ihmisen valintoja, elimantyylid
jamahdollisuuksia ottaa vastaan esimerkiksi terveyttd koskevaa tietoa ja hyodyn-
tdd kdytettivissd olevia palveluita. Koulutus vaikuttaa myds muihin terveyserojen
syntymisen kannalta merkityksellisiin tekijoihin kuten ammattiin ja siihen liit-
tyviin fyysiseen tai psyykkiseen tyokuormitukseen, tuloihin ja asumismuotoon.
Pitkalld tahtdykselld idkkdiden sosioekonomisia terveys- ja kuolleisuuseroja voi-
daan siis kaventaa vaikuttamalla terveyseroihin aikaisemmissa eliminvaiheissa.
Terveyden ja toimintakyvyn eroihin voidaan kuitenkin pyrkid vaikuttamaan vie-
14 eldkeidssikin: esimerkiksi idkkididen toimintakyvyn kohentamisesta on saatu
mydnteisid kokemuksia (esim. 20, 21, 29).

HAASTEITA IAKKAIDEN TERVEYSEROJEN KAVENTAMISELLE

Valtaosa esimerkiksi erilaisten pitkdaikaissairauksien ja toimintarajoitteiden ai-
heuttamasta kuormasta tulee nimenomaan vihemmin koulutettujen ryhmdsti.

Tdmi johtuu osittain siitd, ettd timi ryhma on idkkailld varsin suuri ja osittain sii-
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tid, ettd sairauksien ja rajoitteiden, esim. diabeteksen ja kivelyvaikeuksien, yleisyys
on suurempi vihin koulutetuilla (24). Niinpi koko idkkiin vieston terveyden
ja toimintakyvyn kohentamiseksi ja palvelutarpeen kasvun hillitsemiseksi huo-
miota tulisi kiinnittdi kaikkia toimenpiteitd suunniteltaessa vihin koulutettujen
ryhmiin. Olisi varmistettava, ettd terveyttd ja toimintakykyd edistavit toimet ovat
sen luonteisia, ettd ne saavuttavat heidirt. Till4 tavalla seki koko idkkidin vieston
terveys kohenee etti terveyserot kaventuvat. Vaikka idkkiiden terveyserot juonta-
vatkin suurelta osin juurensa jo varhaisempiin eliméinvaiheisiin, eroihin voidaan
vaikuttaa vield varttuneellakin ialla.

Elinajan kasvaessa yhi suurempi osuus elinajanodotteen sosioekonomisista
eroista — joita usein pidetdin keskeisimpini yleisend eriarvoisuuden mittarina
- johtuu nimenomaan idkkaissi viestossd vallitsevista kuolleisuuseroista (27).
Niinpai idkis viestd ja siind ilmenevit kuolleisuus- ja terveyserot ovat keskeisessi
roolissa pyrittdessid kaventamaan elinajanodotteen sosioekonomisia eroja.

Yhteiskunnan vastuulla oleviin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin
ikddntyneille ei liity vastaavia subjektiivisia oikeuksia kuin esim. lasten piivi-
hoitoon, vaan palvelut ovat tarveharkintaisia. Vuonna 2006 voimaan astuneen
lainmuutoksen (sosiaalihuoltolaki 710/1982) mukaan kaikkien yli 80-vuotiaiden
on kuitenkin mahdollista omasta tai liheisen pyynndstd paisti palvelutarpeen
arviointiin miiriajassa ja kiireellinen tarpeen arviointi on jirjestettivi heti idstd
riippumatta. Lisiksi kansallinen hanke terveydenhuollon tulevaisuuden turvaa-
miseksi sisilsi hoitotakuun (2005), joka koskee hoidon saatavuutta mairiajassa.
Suurin osa terveydenhuollon palvelujen kiyttdjistd on idkkditi, joten siidos on
ohjannut merkittavisti palveluihin paisyi

Kunnilla on palvelujen jirjestimisvastuu ja kuntalaisten hyvinvoinnin edisti-
misen sekd kansanterveystyon vastuu. Universaalit julkiset palvelut eivit tavoita
kaikkia kansalaisia tasapuolisesti kaikissa ongelmissa ja yksityiset palvelut eivit ole
kaikkien saatavissa, misti seuraa nk. ”saavuttamattomien oikeuksien” -ongelma.
Ennalta ehkdisevilld ja etsivilld palveluilla voidaan pyrkid kompensoimaan heikom-
pia lihtokohtia ja/tai olosuhteita ja ikdintyneiden terveyden edistimisen toimilla
tihditdin toimintakyvyn parantamiseen ja yllipitoon. Sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palvelut tulevat kuitenkin usein apuun vasta silloin, kun toiminnanvajaus on jo
muodostunut. Taméin vuoksi painotus hyvinvoinnin tukemiseen ja riskitekijoiden
kartoittamiseen seki varhaiseen puuttumiseen on erityinen tulevaisuuden haaste.

Vaikka idkkiiden henkiloiden keskimidirdinen sosiaali- ja terveyspalveluiden
tarve saattaa edelleen vihentyi parantuneen hyvinvoinnin ja terveyden kannalta
suotuisten elintapamuutosten myotd, viestotasolla palveluiden tarve tulee kasva-
maan idkkiin viestdn mairin kasvaessa nopeasti (5, 30). Suomessa tapahtuvat
poliittiset, taloudelliset, sosiaaliset ja ekologiset muutokset vaikuttavat siihen,
miten thmiset vanhenevat ja minkilaisia palveluja he tulevat tarvitsemaan. So-
siaali- ja terveyspalveluiden tehtdvini on ehkiistd, havaita ajoissa ja korjata ter-
veys- ja toimintakykyongelmia seki lievittdd niiden seurauksia. Koska valtaosa
koko vdeston terveys- ja toimintakykyongelmista on vihin kouluja kidyneiden
ja pienituloisten idkkiiden ryhmissd, palvelut tulee jirjestdi erityisesti heidin tar-
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peitaan vastaaviksi. Palvelujen saatavuus sosiaali- ja terveydenhuollon monimuo-
toisessa palvelujirjestelmdssa tulisi taata seudullisella yhden luukun periaatteella.
Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluilla on my©s haasteena tukea osallisuutta siten,
ettd palvelut suunnitellaan asiakkaan lihtokohdista pdimairinid saumaton palve-
luketju.

”Dementiarasismilla” tarkoitetaan sitd, ettd muistioireinen ikdintynyt henki-
16 ei saa tarvitsemiaan palveluja ajoissa tai lainkaan. T4lld on suuret taloudelliset
ja hyvinvointiseuraukset, koska varhaisella diagnoosilla ja kuntoutuksella voi-
daan ehkdistd muita terveysongelmia ja liian varhaista laitoshoitoon siirtymisti.
Samalla voidaan ehkdistd suuria laitoshoitokustannuksia. Puhutaan terveydelli-
sestd huono-osaisuudesta, kun universaaleissa palveluissa ja etuuksissa ei oteta
huomioon ihmisten erilaisia eliminkohtaloita, vaihtelevia elimintilanteita ja
eriytyneitd tarpeita (31).

Pelkilld sosiaali- ja terveydenhuollon palveluilla voidaan vaikuttaa terveys-
eroihin vain rajallisesti, joten tarvitaan kaikkien hallintokuntien yhteistyoti ja
yhteistid nikemysti siitd, mitd kuuluu hyviin ja arvokkaaseen vanhenemiseen.
Periaatteena on terveys kaikissa politiikoissa ja sen mukainen toiminta. Julkisten
palvelujen ohella muut toimijat jirjest6ji ja seurakuntaa mydten voivat antaa tir-
kein panoksen ikddntyneiden hyvinvoinnin ja toimintakyvyn edistimiseen. Va-
paaehtoistyon ja etsivin tyon avulla on mahdollista 16ytdi tarvitsevia ryhmid ja
saadaikdintyneitiliittymiin preventiivisesti vaikuttaviin turvaverkostoihin (32).
Rinnalle tarvitaan my6s laajoja terveytti edistivid tiedotuskampanjoita.

Mikali terveyseroille ei voida tehdi ajoissa jotain, uhkana on suuren ikddnty-
vien joukon syrjiytyminen. Tihin vaikuttavat mm. aiemmista eliminvaiheista
juontavat tietoyhteiskunnassa parjadmisen, itsendisen selviimisen ja palvelujen
hysddyntimisen ongelmat. Joillekin myds elikkeelle jidminen voi aiheuttaa mi-
nuuden seki eliminpiirin kaventumisen, miki taas johtaa yhteiskunnasta syrjiin
jddmiseen ja hyvinvointia lisddvien elementtien katoamiseen elimasti. Yksinii-
selle vanhukselle voi tulla ongelmia myds palvelujen hyddyntimisessi. He joko
”sinnittelevit” ilman apua tai pyrkivit laitoshoitoon liian varhaisessa vaiheessa.
Palvelujirjestelmissi tarvitaan jatkossa tasa-arvoa, jossa painotetaan palvelujen

kohdentamista erityisryhmien tarpeiden mukaan.

TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

Ikdédntyneiden hyvinvoinnin tukeminen terveys kaikissa politiikoissa
-periaatteen ja sen mukaisen elinympéristén suunnittelun avulla.

Julkisten palveluiden tiydennykseni tavoitellaan kaikkien toimijoiden - jirjestot
jaseurakunnat mukaan lukien - osallistumista idkkiiden hyvinvoinnin ja tervey-

den edistimiseen.

Terveyserojen kaventamisen siséllyttiminen kunnan tai seudulliseen
ikddntymispoliittiseen strategiaan

Kunnassa tai seuduilla aloitetaan idkkiiden terveyserojen jirjestelmillinen seu-

ranta, ja terveyserojen kaventamisen tavoite sisillytetdin ikdintymispoliittiseen
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strategiaan. Koulutukselliset, taloudelliset, alueelliset, asumisoloihin liittyvit,
ikd- ja sukupuoli- seki siviilisidtyryhmittiiset terveyserot otetaan huomioon
myds palvelurakenteen ja palvelujen sisillon kehittimisessi. Terveyserojen kaven-
taminen otetaan huomioon my6s henkildstostrategiassa henkiloston koulutusta
suunnattaessa, jolloin etsitiddn keinoja ja toimintatapoja terveyserojen kaventa-

miseksi.

Hyvinvointia ja terveytti edistivin tiedotuksen, neuvonnan ja ohjauksen
tehostaminen.

Tiedotus, neuvonta ja ohjaus ovat tirkeitd ithmisten omien voimavarojen esille
nostamiseksi ja onnistuneen ikdintymisen turvaamiseksi. Neuvonnan ja ohjauk-
sen avulla vaikutetaan fyysisen, kognitiivisen ja psykososiaalisen toimintakyvyn
mydnteiseen kehitykseen ja osallisuuden tukemiseen, hyvinvoinnin ja terveyden
edistimiseen seki riskien hallintaan. Tiedotuksen avulla pyritdin erityisesti ta-
voittamaan niitd ikd4ntyneiti, joilla on vaikeuksia saada tietoa ja osallistua. Tie-
dottamisessa pyritiin my6s ldytimaiin erityisesti pienituloisia ja vihidn koulutet-
tuja ikddntyneitd henkilditd tavoittavia kanavia. Tdtd varten tarvitaan matalan
kynnyksen yhteydenottomahdollisuuksia ja neuvontakeskuksia, joissa neuvon-
nan jaohjauksen lisiksi arvioidaan toimintakykya ja terveydentilaa ja tarvittaessa
ohjataan palveluihin. Neuvonta ja ohjaus koskevat erityisesti liikkunta- ja muita
harrastusmahdollisuuksia, apuvilineiti, tapaturmien ehkaisy4, palveluitajanditd

tarjoavia tahoja.

Etsivdn tyon lisidminen ja etsivin tyon muotojen ja varhaisen puuttumisen
tyovilineiden kehittiminen edelleen ja niiden vilineiden kdytt66n otto
Kunnassa otetaan kiyttdon erilaisia etsivin tyon muotoja, kuten ehkiisevit koti-
kaynnit, jotka suunnataan erityisesti niille idkkiille ihmisille, jotka eivit vield ole
palvelujen piirissi. Ehkdaisevien kotikdyntien kohdentamisessa otetaan erityisesti
huomioon ne ryhmit, joiden omat voimavarat hyvinvoinnin ja terveyden edisti-
miseen tai yllipitimiseen ovat heikot, kuten:

- vihin koulutusta omaavat

- pienituloiset

- yksin asuvat miehet, muut yksindiset (= yksindisyydesti kirsivir)

- hiljattain leskeytyneet

- maahanmuuttajat

- kaltoin kohdellut (fyysinen, psyykkinen tai taloudellinen kaltoinkohtelu)

- henkilo, joilla on jo keski-idssi tai aikaisina vanhuusvuosina toimintara-

joitteita

- masentuneet

- muistihdiriiset

- niko- ja/tai kuulo-ongelmista kirsivit

- tasapainovaikeuksista ja kaatuilusta kirsivit

- lihavat ja liikkkumattomat

- piihdeongelmaiset
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Tukitoimia kohdennetaan puutteellisesti asuviin henkiléihin esim. asunnon

muutostdiden ja hissiavustusten kautta.

Vastuu- ja toteuttajatahot: kunnat yhteistyossi jirjestdjen, seurakuntien ym.

kolmannen sektorin toimijoiden kanssa, sosiaalialan osaamiskeskukset ym. kou-

lutusorganisaatiot, Stakes, Suomen Kuntaliitto.
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Liite 10

VAESTORYHMIEN VALISTEN TERVEYSEROJEN
SEURANTAJARJESTELMIEN KEHITTAMINEN

Seppo Koskinen ja Eila Linnanmdki

TAUSTA

Terveyserojen seurantajirjestelmilld on kaksi pditehtivid. Sen tulee ensinnikin
tehdi terveyserot nikyviksi, tukea valtakunnallisesti terveyserojen seurantaa ja
niiden kehityssuuntien ennakointia sekd osaltaan mahdollistaa toiminnan tulok-
sellisuuden arviointia. Samalla se tuottaa aineistoa terveyserojen tieteellistd tutki-
musta varten. Toinen pditehtivd on mahdollistaa terveystarpeiden selvittiminen
ja ennakointi (tarveanalyysi) erityisesti kunnissa ja niiden yhteistoimintajirjeste-
lyissd. Nami tehtivit voidaan tismentii seuraavasti:

1) Tehdi vdestoryhmien terveyserot ja niiden poistamisessa keskeiset toiminnat nékyvik-
si kaikilla padtoksenteon ja toiminnan tasoilla valtionhallinnosta kuntiin ja niiden
toimipaikkoihin

2) Tuottaa poliittisen paitoksenteon kannalta mahdollisimman relevanttia, ajan-
tasaista ja vertailukelpoista tietoa

3) Tuottaatietoa, jonka perusteellapalvelut ja muu toiminta voidaan oikeudenmukaises-
ti kohdentaa kulloinkin kyseessi olevalla hallinnon ja toiminnan tasolla véestin
tarpeiden mukaisesti

4) Tuottaa tietoa, joka tukee terveysvaikutusten arviointia terveyspoliittisen paitok-
senteon kaikilla tasoilla

5) Luoda hyvit edellytykset terveyserojen syitd ja kaventamista koskevalle tutkimukselle

Toimeksiannon mukaisesti tissi muistiossa keskitytdin vieston terveyserojen
seurantajirjestelmain. Terveyserojen kaventamisessa keskeisen toiminnan niky-
viksi tekeminen jaseuranta ovat myos ajankohtaisia haasteita. Toiminnan seuran-

nan kehittiminen tulisi kdynnistdi viipymittd omana hankkeenaan.

SEURANTAJARJESTELMAN NYKYTILA

Valtakunnallinen seuranta ja tutkimustieto. Nykyinen terveysseurantajirjestelmai tuot-
taa runsaasti valtakunnallista tietoa aikuisvdeston' terveyden eri ulottuvuuksien
jamairitcdjien kehityksestd idn ja sukupuolen mukaan, ja my6s alueittaista tietoa

tuotetaan melko paljon (1).

! Tietoja alle 12-vuotiaiden terveyden kehityksesti on erittdin vihin. Tiedot nuorten terveyden
kehityksestd perustuvat pidosin kyselytutkimuksiin; Puolustusvoimien kerdimai tietoa ei
hyddynneti riittavisti.
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Sosioekonomisen aseman mukaan jaoteltuna ajantasaista ja systemaattista
terveysseurantatietoa on olemassa hyvin niukasti. Tietopuuctteita on niin tervey-
den eri ulottuvuuksissa, terveyteen vaikuttavissa elinoloissa ja elintavoissa kuin
palvelujen kiytossi ja etuuksissa. Rekistereihin pohjautuvat terveystilastot (esi-
merkiksi kuolemansyytilasto, Kelan ja Stakesin tilastot) eivit sisilld lainkaan
sosioekonomisen aseman mukaisia tietoja. Myds useimpien toistuvien kysely- ja
haastattelututkimusten perusraportoinnista puuttuvat kokonaan sosioekono-
misen aseman mukaiset tulokset. Poikkeuksena ovat aikuisvieston ja elikeikai-
sen vdeston terveyskayttiytymiskyselyt (AVTK ja EVTK) seki Terveydenhuollon
viestotutkimuksen (Terva-tutkimus) perusraportit, joissa jo 1980-luvultalihtien
on esitetty tuloksia sosioekonomisen aseman mukaan.

Valtakunnalliset tiedot viestoryhmien vilisistd terveyseroista ja niiden kehi-
tyssuunnista perustuvat pddasiassa erillistutkimuksiin, jotka on toteutettu joko
yhdistimilld eri rekisteriaineistoja tai tekemailli erillinen otostutkimus. Esimerk-
kind voidaan mainita sosioekonomisten kuolleisuuserojen monitorointi, jota
professori Tapani Valkosen tutkimusryhmi on toteuttanut piiasiassa Suomen
Akatemian myontimain tutkimusrahoituksen turvin 1970-luvulta saakka.

Sosioekonomisen aseman mukaisia terveystietoja kerdivit ja raportoivat mo-
net eri toimijat, ilman erityisempii koordinointia.

- Tilastokeskus yllipitdd

- koko viestdid koskevia sosioekonomisen aseman eri ulottuvuuksia
kuvaavia tietoja, jotka perustuvat valtakunnallisiin rekistereihin, jot-
ka koskevat tutkintoja, tydssioloa, tuloja ja tulonsiirtoja ym.

- viesto- ja kuolemansyytilastoa

- Muilla valtakunnallisten rekisterien yllapitdjilld ei ole aineistoissaan
tietoja kansalaisten sosioekonomisesta asemasta, mutta niitd on liitetty
yksittdisten tutkimushankkeiden aineistoihin.

- Kysely- ja haastatteluaineistoissa on yleensi joitakin sosioekonomista
asemaa kuvaavia tietoja, joiden vertailukelpoisuus aineistojen kesken on
puutteellinen. Téstd aiheutuu erityisid ongelmia, kun muodostetaan eri
aineistoihin perustuvia terveysmittareiden yhdistelmii, kuten terveet tai

toimintakykyiset elinvuodet.

Perheaseman ja etnisen ryhmin mukaiset terveysseurantatiedot ovat vield niu-
kempia kuin sosioekonomisen aseman mukaiset tiedot.

Kunnat tarvitsevat terveysseurantatietoja tarpeiden arviointia, toimien koh-
dentamista ja resurssien ohjausta sekd tavoitteiden toteutumisen seurantaa var-
ten. Kansanterveyslaki on vuoden 2006 alusta alkaen velvoittanut kunnat seu-
raamaan asukkaitten terveydentilan ja siihen vaikuttavien tekijoiden kehitystd
vdestoryhmittdin. Valtakunnallisten terveystilastojen ja tutkimusten nikokul-
masta kuntien ja kuntayhtymien mahdollisuudet seurantaan ovat vihiiset, silld
saatavilla on vihin kunta- ja aluetason terveystietoa sosioekonomisen aseman
mukaan. Useimmissa Suomen kunnissa niiden tietojen luotettavuutta rajoittaa

olennaisesti pieneen viestopohjaan liittyvd suuri satunnaisvaihtelu. Yleistettdvia
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viestoryhmittiisid terveystietoja voidaan vain hyvin harvojen ilmitiden osalta
tuottaa alle 20 000 asukkaan viestdistd. Monien ilmididen kohdalla vain sairaan-
hoitopiirien mukaiset tai valtakunnalliset tiedot ovat kdyttokelpoisia. Valtiojoh-
toisen terveyspolitiikan jaksolla 1970-1980-luvuilla terveystietojirjestelmit ke-
hitettiin tuottamaan tietoa valtakunnallisia tarpeita varten. Kunnissa tietoa pal-
velutarpeista on oletettu saatavan edustuksellisessa demokratiassa kunnallisten
luottamushenkiléiden vilitykselld. Timi historia selittinee sen, ettd paikallisen
palvelutarpeen analyysimenetelmii ja niiden vaatimia tietojirjestelmii ei ole tois-
taiseksi suunnitelmallisesti kehitetty.

KESKEISET HAASTEET

Tirkeimmit haasteet sosioekonomisten terveyserojen seurantajirjestelmin ke-
hittimisessi liittyvit 1) sosioekonomisen aseman osoittimiin ja niiden saatavuu-
teen, 2) perheasemaa ja etnisti ryhmii koskevien terveysseurantatietojen lihes
tdydelliseen puuttumiseen, 3) paikallisen tiedon tuottamiseen, 4) tulkintaan, seka
5) seurannan koordinointiin.

1) Sosioekonominen asema on huomattavasti monimutkaisempi vieston ryh-
mittelyulottuvuus kuin sukupuoli, iki tai asuinalue. Sosioekonomisen
aseman tirkeitd elementtejd ovat mm. koulutus, ammatti, tydmarkkina-
asema ja tulot. Elementit ovat yhteydessi toisiinsa, mutta kukin sisidltdd
itsendistd lisitietoa henkilon yhteiskunnallisesta asemasta. Ne soveltuvat
mutkattomimmin tydikiisen vdeston, etenkin noin 25-60-vuotiaiden, tar-
kasteluun ja tydmarkkina-asemaa lukuun ottamatta myos elikeikiisten
tarkasteluun. Lasten sosioekonominen asema voidaan miirittdi vanhem-
pien aseman perusteella, mutta alle 12-vuotiaiden lasten terveydesti ei ole
riittdvid seuranta-aineistoja. Noin 15-25 vuoden idssd sosioekonomisen
aseman mdidrittiminen on vaikeinta, koska tissi idssd yhteydet lapsuu-
denkotiin heikkenevit eikd oma yhteiskunnallinen asema ole vield muo-
vautunut.

Terveysseurannan kannalta erityinen lisihaaste on, ettd moniin aineis-
toihin ei lainkaan sisilly tietoa sosioekonomisesta asemasta ja jos sisiltyy,
se on harvoin vertailukelpoinen muihin aineistoihin sisiltyvien osoittimien
kanssa. Lisiksi tietosuojavaatimukset voivat rajoittaa tarvittavien tietojen
kayteod. Esimerkiksi Tilastokeskus voi luovuttaa henkilétunnisteen sisal-
taviin aineistoihin ainoastaan koulutus- ja ammattitiedot. Pelkistiin am-
mattia koskevan tiedon perusteella ei kuitenkaan voida sijoittaa henkilod
sosiaaliryhmiin® vaan siihen tarvittaisiin lisdksi muita tietoja, joita Tilasto-
keskus ei voi luovuttaa henkilétunnisteellisiin aineistoihin. Tulot, esimer-
kiksi asuntokunnan kulutusyksikkod kohti, ovat tirked ja terveyteen vah-
vassayhteydessi oleva sosioekonomisen aseman ulottuvuus, mutta pitevien
tulotietojen liittiminen terveysseuranta-aineistoihin on hyvin vaikeaa.

2 esim. ylemmit toimihenkil6t, alemmat toimihenkildt, tydntekijit, maanviljelijit, muut
yrittdjit, opiskelijat, muut
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2) Monet terveyden ulottuvuudet ja méairittdjic vaihtelevat huomattavasti
perheaseman/siviilisiddyn ja etnisen ryhmin mukaan. Terveyden ja sen
mddrittdjien vaihtelusta perheaseman ja/tai siviilisiddyn mukaan on joi-
takin systemaattisia seurantatietoja (esim. kuolleisuus, elintavat) ja joi-
takin erillisselvityksid. Etnisen taustan mukaiset terveysseurantatiedot
rajoittuvat ruotsin- ja suomenkielisten erotteluun joissakin raporteissa.
Kun siviilisdityjen viliset suuret kuolleisuuserot ovat nopeasti kasvaneet,
perheaseman mukaiset terveyserot ovat huomattavia ja maahanmuuttaja-
vieston kasvaessa muissa maissa havaitut etnisen taustan mukaiset tervey-
serot korostunevat Suomessakin tulevaisuudessa, tarvitaan systemaattista
terveysseurantaa my®ds siviilisiddyn ja perheaseman seki etnisen taustan
mukaan. Tietosuojakysymykset voivat tillikin alueella vakavasti vaikeut-
taa terveysseurannan toteuttamista, miki voi pahimmillaan johtaa siihen,
ettd tukea tarvitsevia viestdryhmii ja niiden ongelmakirjoa ei kyetd tun-

nistamaan, minki seurauksena terveyserot kasvavat.

3) Kunnat tarvitsevat tietoa terveystarpeiden arviointia, toimien kohdenta-
mista ja resurssien ohjausta seki tavoitteiden toteutumisen seurantaa var-
ten. Myos Kansanterveyslain tarkoittama kunnan vieston terveydentilan
jasithenvaikuttavien tekijoiden seuranta edellyttid nditd tietoja. Tydolo- ja
tyoterveysasioissa keskeisid tiedon tarvitsijoita ovat myds tydpaikkojen tyo-
suojeluhenkilot, tydsuojelupiirit ja tydterveyshuollot. Riittivdin tietoon
perustuvaa tarveanalyysia tulisi tehdi kaikilla tasoilla yksittéisistd neuvo-
loista tai vastaanottotoiminnan viestévastuuyksikoistid koko kunnan ja
kuntayhtymien tai muiden yhteisty6jirjestelyjen tasolle. Tédssd suhteessa
tarveanalyysi eroaa valtakunnallisen seurannan ja tutkimustiedon haas-
teista. Tarveanalyysi sitoutuu aina tiettyyn aikaan, paikkaan ja yhteis6on.
Terveyserojen nikokulmasta tarveanalyysin tietoperustan ja menetelmien
tulisi olla yhteisid koko maassa. Vain niin voidaan varmistaa palvelujen ja
muun toiminnan oikeudenmukainen kohdentaminen vieston tarpeiden
mukaisesti (ks. tehtivi 3).

Paikallista tietoa terveyseroista voidaan toistaiseksi parhaiten saada
asiakastietojirjestelmistd janopeuttamalla valtakunnallisiin tarpeisiin ke-
rittdvin tiedon paikallista hyddyntimistd. Kuntien asiakastietojirjestel-
mit kattavat parhaiten lapset, nuoret ja lapsiperheet. Oppivelvollisuuden
paittymiseen saakka lihes kaikki lapset ja nuoret tavoitetaan esimerkiksi
neuvoloiden jakouluterveydenhuollon tarkastuksissa. 16-18 vuoden idssi
90 % ikiluokista on toisen asteen koulutuksessa. Kun tihin lisitdan erityis-
tuen jirjestiminen ja vanhempien tapaamiset esim. varhaiskasvatuksessa
ja perusopetuksessa, terveyserojen seurannan ja tarveanalyysin kannalta
olennainen tieto kertyy jo nyt lapsista, nuorista ja lapsiperheistd kuntien
asiakirjajirjestelmiin. Toistaiseksi timin tiedon viestotasoista hyodynti-
misti ei ole suunnitelmallisesti kehitetty.

Nykyisin kunnat saavat valtakunnallisiin tilastojirjestelmiin kerit-

tivin tiedon kdyttoonsi vasta valtakunnallisten tilastojen valmistuessa.

164  Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008—2011



Lihivuosina uusi tietotekniikka tulee lyhentdmain viivettd. Kerdttyd tietoa
voitaisiin my6s vilictomdsti hyodyntid kunnissa, jos siitd yhteisesti sovit-
taisiin ja tarvittavat raportointimenettelyt kehitettiisiin. Esimerkiksi syn-
tymirekisterii voitaisiin laajentaa niin, ettd sithen sisiltyisivit raskauden
aikana kertyneet terveyserojen kannalta olennaiset tiedot. Sairaanhoito-
piirit voisivat raportoida méairivilein olennaiset tunnusluvut jisenkun-
nilleen. Vastaavia menettelyji voitaisiin kehittdi kaikkiin tilastotietojen

keruujirjestelmiin.

4) Terveyserojen taustatekijit ovat moninaisia ja syysuhteista on vain osin
yksiselitteistd tietoa. Tédstd seuraa, ettd tietojen tulkinnassa ja erityisesti
tulevan kehityksen ennakoinnissa seki toimintaa koskevien piitelmi-
en tekemisessi tarvitaan riittdvisti asiantuntemusta. Valtakunnallisen
osaamiskeskuksen (ks. kohta 5) lisiksi on ensinnikin vahvistettava
terveyseroihin liittyvdi asiantuntemusta kaikessa ammattihenkilston
koulutuksessa. Paikallisella ja alueellisessa tasolla tarvitaan myos tulkin-
tatukea. Esimerkiksi sairaanhoitopiirien neuvotteluissa kuntien kanssa
on jo nyt useimmiten esilld terveystarpeita koskevaa kuntakohtaista pe-
rustietoa. Yhteni vaihtoehtona alueellisen konsultaatiotuen jirjestimi-
seksi voisi olla ndiden neuvottelujen tietoperustan ja sisillon laajenta-
minen niin, ettd niissi yhteni keskeiseni teemana olisivat terveyserot ja

toiminnan suhde niihin.

5) Koska sosioekonomisten terveyserojen seuranta on haasteellista, useiden
aineistonhaltijoiden toisistaan riippumattomat erillisselvitykset eivit joh-
da hyviin tulokseen. Tarvittaisiin koordinoiva asiantuntijataho, jonka
tehtdvini olisi huolehtia sosioekonomisen aseman mukaisen terveysseu-
rannan kattavuudesta ja eri elementtien yhteensopivuudesta. Erityinen
haaste on koota ja esittdd seurantajirjestelmin tuottama tieto niin, etti
se hyodyntid terveyttd edistivid paitoksentekoa mm. kunnissa ja muilla

kuin terveyssektorilla.

STRATEGISET LINJAUKSET

1) Terveyserojen seurantajirjestelmin peruspilareita ovat sddnnollisyys,
ajantasaisuus, pitkdjinteisyys, olennaisimpien ilmitiden kattaminen ja
kaycedjaystavillisyys. Yksittdisten erillisselvitysten varaan rakentuvasta
seurannasta olisi pddstivi tirkeimmit tietotarpeet kattavaan vakinais-
tettuun jirjestelmdin, jonka suunnittelusta ja koordinoinnista vastaava
asiantuntijataho toimii tiiviissi yhteistydssi eri tiedontuottajien kanssa.
Ensisijaisesti on pyrittivi tuottamaan tarvittavat tiedot olemassa olevia

jirjestelmiid kehittimalla.

2) Tavoitteena on valtakunnallisen terveysseurannan tiydentiminen tervey-

serojen kannalta keskeisilld tiedoilla. Ei siis lihdetd rakentamaan erillistd
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jirjestelmii. Seurantajirjestelmin tulee tuottaa viestoryhmittiin vertai-
lukelpoista tietoa
- terveyden ja toimintakyvyn tirkeimmistd ulottuvuuksista kaikissa
ikdryhmissi,
- tdrkeimmisti terveyseroihin vaikuttavista elinolo-, tydolo- ja elinta-
patekijoisti,
- palvelutarpeista, sairauksien hoidon, ehkiisyn ja terveyden edistimi-
sen kattavuudesta, sisillosti ja tuloksellisuudesta
- sairauksiin liittyvistd sosiaaliturvasta
- terveyserojen kaventamistoimista ja niiden tuloksellisuudesta

3) Viestoryhmienvilisten terveyserojen seurantajirjestelmin rakentamisessa
on niin monia erilaisia haasteita, ettd kehittimisty6 on tehtidvi vaiheittain
ldhtien liikkeelle niistd ratkaisuista, joilla nopeimmin saavutetaan mer-
kittavid tuloksia nykyisen seurantajirjestelmin vakavimpien puutteiden

korjaamisessa.

4) Palvelujirjestelmilld on myos oma roolinsa terveyserojen yllipitimisessi
tai kaventamisessa liittyen esimerkiksi monikanavaiseen jirjestelmiin ja
eroihin sairaalapalveluihin ohjaantumisessa seké sairaalahoidon laadussa.
Aluksi kdynnistetddn ainakin lddkaripalvelujen ja hammaslidkaripalvelu-
jenkdyton seuranta. Jatkosuunnittelun kuluessa tismennetiin, millaisten
osoittimien avulla palvelujirjestelmin rakenteiden vaikutuksesta voidaan
saada seurantatietoja.

S) Seurantajirjestelmin tulee sisiltdd kiyttijien tarvitsema asiantuntijatuki

tietojen tulkitsemiseksi.

6) Kaikkien tuotettujen tietojen tulee olla maksutta kiyttdjien saatavissa. Li-
sityotd edellyttavie selvitykset tulee hinnoitella mahdollisimman edulli-
siksi. Seurantajirjestelmin kehittimisen kustannusten kattamisesta tulee
sopia erikseen. Tavoitteena voisi olla, ettd

- Tilastokeskusluovuttaisi koulutus- ja mahdolliset muut sosioekono-
mistaasemaa kuvaavat tiedot terveysseuranta-aineistojen yllapitdjille
maksutta

- Terveysseuranta-aineistojen yllapitdjit kehittdisivit raportointiaan
kattamaan koulutusryhmittiiset ja mahdolliset muut viestdryhmit-
tiiset tarkastelut osana perustyotiin

- Valtakunnallisesti sovittaisiin yhteisistd kdytinnoistd terveyserojen
kannalta olennaisen tiedon tallentamisessa hyvinvointipalvelujen
asiakirjajirjestelmiin. Samalla edellytettdisiin, ettd ohjelmistoissa
on tallentamiseen tarvittavat helppokdyttoiset kiyttoliittymait ja ne
mahdollistavat ajan tasaisen tilastoraportoinnin toiminnan kaikilla
tasoilla,

- Kansanterveyslaitos huolehtisi koordinointitehtivistid osana omaa

tyStiin
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- STM mydntiisi tukea seurantajirjestelmin rakentamiseen liittyviin

erikseen perusteltaviin merkittiviin lisikustannuksiin.

TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

1) Liitetddn ajantasainen koulutusastetta ja ammattia koskeva tieto Tilastokes-
kuksen aineistoista (sukupuolen, iin ja alueen rinnalla)

a) terveysseurannan kdyttimiin rekisteriaineistoihin kerran vuodessa,

b)  palvelujirjestelmin asiakastietojirjestelmiin joka vuosi: ensisijaisesti ter-
veyspalveluja koskevaan kehitteilld olevaan KELAn yllipitimiin arkis-
toon ja siihen liittyvdidn tutkimus- ja tilastotietokantaan, mahdollisesti
myds kuntayhtymien omiin tietojirjestelmiin,

c) terveysseurannan kannalta tirkeimpiin kysely- ja haastatteluaineistoihin
otoksen poimintavaiheessa.

Lasten osalta osoittimena voidaan kiyttdd vanhempien koulutusastet-
ta. Ammattitieto karkeistetaan useimpia tarkoituksia varten sosiaaliryh-
miksi. Selvitetdin mahdollisuudet kdyttii myos muita sosioekonomisen

aseman osoittimia (esim. tydmarkkina-asema, tulot).

2) Kytketdin terveyserotiedot yleisten terveysseurantatietojen jakelujirjestel-
miin. Tavoitteena on yksi nettisivusto, josta tiedot (tai linkit niiden tuottajien
sivuille) I6ytyvit.

- Mairitellyt terveyserojen avainosoittimet otetaan kiyttoon vuoden 2008
aikana.

- Tiydennetdin seurantajirjestelmid vuonna 2008 ja sen jilkeen.

- Ensivaiheessa tuotetaan tiedot valtakunnallisella tasolla, mahdollisim-

man pian my6s alueittain.

3) Kaikissa terveysseurannan perusraporteissa esitetiin tulokset koulutuksen
ja/tai jonkin muun sosioekonomisen aseman osoittimen mukaan (sukupuo-
len, i4n ja alueen rinnalla). Terveyseroseurannan paitulokset raportoidaan 4
vuoden vilein ilmestyvissd Suomalaisten terveys -julkaisussa ja sen kanssa vuoro-
tellen 4 vuoden vilein ilmestyvissi terveyseroraportissa. Aloitetaan palvelujen
kayttod koskevien koulutuksen ja sosiaaliryhmin mukaisten tietojen rapor-

tointi kansallisesta terveydenhuollon tietoarkistosta.

4) Sovitaan koko maassa yhteisistd kiytinnoistd terveyserojen kannalta olen-
naisten tietojen tallentamisesta hyvinvointipalvelujen asiakirjajirjestelmiin.
Edellytetdin, ettd ohjelmistojen tuottajat kehittivit nididen tietojen tallenta-
miseen tarvittavat helppokiyttoiset kiyttoliittymit ja ajan tasaisen tilastora-
portoinnin toiminnan kaikilla tasoilla mahdollistavat raportointimenettelyt.
Kuntien omia tarpeita palvelevan terveyseroseurannan kehittdmisessa tarvi-
taanvaltakunnallisen koordinaation lisiksi aluetason osaamiskeskuksia esim.
sairaanhoitopiireihin. Kdynnistetiin pilottihankkeita kunnissa/sairaanhoi-
topiireissi palvelujirjestelmin tuottamien tietojen keruun ja raportoinnin
kehittimiseksi.
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5) Mairitellddn, mitd erillisselvityksid on tehtivi ja jirjestetddn selvitysten ra-

hoitus. Olemassa olevien tiedonkeruujirjestelmien ohella on huolehdittava

ainakin lasten terveysseurannan vakinaistamisesta ja Terva-tutkimusten jat-

kuvuudesta (n. 5 vuoden vilein).

Vastuutahot

- Valtakunnallinen suunnittelu, koordinointi ja tuki: KTL yhteistydssi muiden

tiedontuottajien ja kiyttdjien kanssa

- Aluetason toiminta ja tuki: sairaanhoitopiirit

- Aihealueittaiset vastuutahot laitosten nykyisten tehtivien mukaisesti

KIRJALLISUUS

terveys ja elintavat: KTL (AVTK, EVTK, FINRISKI, lasten terveysseu-
ranta, tartuntatautien seuranta, Terveys 2000, Terva, ym.)
tydterveys: Tydterveyslaitos (Tyd ja terveys, ammattialtistematriisi
ym.)

elin- ja tyoolot: Tilastokeskus, Stakes (hyvinvointikysely ym.), KTL,
TTL

sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmi: Stakes (HILMO, muut rekiste-
rit, avohoidon tiedonkeruu ym.)

sosiaalivakuutusetuudet: Kela ja ETK

terveyserojen kaventamistoimet ja niiden tuloksellisuus: STM, kun-
nat ja jirjestot tutkimuslaitosten tuella

1 Sosiaali- ja terveydenhuollon tietouudistus 2005, Vieston terveyden tila -ryhman

raportti. Sosiaali- ja terveysministerién tyéryhmamuistioita 2003:36. STM, Hel-
sinki 2003.
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