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Tutkimuksen aiheena on taloudellisten näkökulmien esiintyminen suomalaisessa mielenter-

veyspolitiikassa. Taloudellisia näkökulmia on tutkimuksessa tarkasteltu talouden tasoja ku-

vaavien käsitteiden (terveydenhuollon talous, mikrotalous, makrotalous ja yhteiskunnan hy-

vinvointi) kautta. Tutkimuksen taustalla ovat suomalaisessa mielenterveyspolitiikassa tapah-

tuneet rakennemuutokset 1980- ja 1990-lukujen aikana, joista keskeisimpiä olivat dehospi-

talisaatio, mielenterveyspolitiikan kunnallistuminen ja 1990-luvun laman seuraukset mie-

lenterveyspalvelujärjestelmälle. Tätä kehitystä lähestytään Michel Foucault’n hallinnalli-

suuden (governmentality) käsitteen avulla, ja hallinnallisuuden käsite toimii tutkimuksen 

taustalla väljänä, tulkintaa tukevana viitekehyksenä. Tutkimusaineisto koostuu sosiaali- ja 

terveysministeriön mielenterveyspoliittisten hankkeiden toimintaohjelmista ja toimenpide-

suosituksista. Hankkeet Mielekäs Elämä!, Masto-hanke ja Mielenterveys- ja päihdesuunni-

telma 2009–2015 toteutettiin vuosien 1998–2015 aikana. Tutkimusmenetelmänä käytettiin 

määrällistä ja laadullista teorialähtöistä sisällönanalyysiä. Tutkimuksen analyysirungon pää-

teemat muodostettiin edellä mainituista talouden tasoista, ja näitä täydennettiin yhdellä ai-

neistolähtöisellä pääteemalla (yleinen mielenterveyttä koskeva talouspuhe). Alateemat muo-

dostettiin aineistolähtöisesti. Tulosten perusteella mielenterveyspolitiikan talousajattelu on 

kustannuskeskeistä, mikä voi olla seurausta mielenterveyspolitiikan sairaus- ja häiriökeskei-

syydestä. Pelkistettynä mielenterveyspolitiikan päättelyketju etenee siten, että mielenter-

veyspalveluiden niukat resurssit sekä kotitalouksien toimeentulo-ongelmat vaikuttavat ne-

gatiivisesti ihmisten mielenterveyteen, ja mielenterveyden häiriöt puolestaan vaikuttavat ne-

gatiivisesti kansantalouteen. Keskeisiä teemoja olivat palvelujärjestelmän resurssipula sekä 

työelämäosallisuuden merkityksen korostaminen mielenterveyttä tukevana tekijänä. Tutki-

muksen perusteella mielenterveystyön professionaaliset ja sisällölliset kysymykset ovat ir-

rallaan ylätason mielenterveyspolitiikasta. 
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1 JOHDANTO 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella taloudellisten näkökulmien ilmenemistä 

suomalaisessa mielenterveyspolitiikassa. Suomalaisessa mielenterveyspoliittisessa ajatte-

lussa mielenterveyttä sekä mielenterveyspalveluita on oltu taipuvaisia käsittelemään sairaus- 

ja häiriökeskeisistä lähtökohdista sen sijaan, että ne nähtäisiin hyvinvointia ja toimintaky-

kyisyyttä korostavana ”positiivisena mielenterveytenä” (Heikkinen-Peltonen, Innamaa & 

Virta 2010, 8; Helén, Hämäläinen & Metteri 2011, 48). Tutkimusasetelmaa ohjaa oletus siitä, 

että häiriökeskeisyyden seurauksena myös palveluiden järjestämistä ja resursseja koskeva 

keskustelu kohdistunee voimakkaammin kustannuksiin ja negatiivisiin talousvaikutuksiin 

kuin investoinneilla saavutettuihin tuloksiin tai kustannushyötyajatteluun.  

Suomessa mielenterveyden häiriöiden hoidon kustannusten on arvioitu olevan noin 

5 % kaikista terveydenhuollon menoista (esim. Reini 2016, 42). Suomen terveydenhuolto-

menot olivat 19,5 miljardia euroa vuonna 2014, mikä tarkoittaa 9,5 %:n osuutta bruttokan-

santuotteesta. (Matveinen & Knape 2016, 1.) Perusterveydenhuollossa mielenterveyshoidon 

menot vuonna 2014 olivat 105,5 miljoonaa euroa, ja psykiatrisen erikoissairaanhoidon me-

not 745,7 miljoonaa euroa. (Matveinen & Knape 2016, liitetaulukko 1.) Vuoden 2014 tie-

doilla mielenterveyden häiriöiden osuudeksi muodostuu siis noin 4,4 % kaikista terveyden-

huoltomenoista. 

Mielenterveyspalveluiden osalta tyydyttämättömän hoidontarpeen on todettu olevan 

suuri (Lehtinen & Taipale 2000, 114; Lehtinen & Taipale 2005, 362). On jopa esitetty, että 

ristiriita palvelutarpeen ja palveluiden tarjonnan välillä on suurempi kuin millään muulla 

sairastamisen osa-alueella (Taipale 1996, 25). Myös mielenterveyden häiriöiden hoidon suh-

teellinen panostus on vähentynyt samaan aikaan, kun niiden yhteiskunnallinen merkitys on 

kasvanut. Lisäksi on katsottu, että palvelutarjonta ei jakaudu alueellisesti, demografisesti tai 

diagnoosiryhmittäin oikeudenmukaisesti. (Wahlbeck ym. 2018, 12.) 

Toisaalta on esitetty, että Suomessa viime vuosikymmeninä ei ole ylipäätään tehty 

luotettavaa terveystaloudellista tutkimusta mielenterveyden häiriöiden taloudellisista vaiku-

tuksista eikä mielenterveystyön voimavaroista tai niiden kohdentumisesta (Helén ym. 2011, 

41; Wahlbeck ym. 2018, 95). Sikäli kun luotettavaa tutkimusta aiheesta ei ole tehty, ei ole 

myöskään saatavilla laadukasta ja luotettavaa tietoa mielenterveyspolitiikan ohjaamisen ja 

mielenterveyspalvelujärjestelmän johtamisen ja kehittämisen tueksi. Nämä seikat huomioon 
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ottaen tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, millainen suhde talouden ja mielenter-

veyden välillä vallitsee ja millainen asema taloudellisilla kysymyksillä on suomalaisessa 

mielenterveyspolitiikassa. 

Tutkimuksen lähestymistapaa ohjaa väljänä ja tulkintaa tukevana viitekehyksenä toi-

miva Michel Foucault’n hallinnallisuuden (governmentality) käsite, jonka kautta suoma-

laista mielenterveyspolitiikkaa on tarkasteltu aiemminkin (esim. Helén 2011; Helén ym. 

2011; Hämäläinen & Metteri, 2011). Hallinnallistumisen ilmiötä leimaa politiikan asiasisäl-

töjen kaventuminen ja korvautuminen yleispätevällä hallintokielellä sekä hallinnan keino-

jen, prosessien ja tekniikoiden irtaantuminen ja vieraantuminen käytännön tasolta. Näin 

myös suomalaiselle mielenterveyspolitiikalle on katsottu käyneen (Helén 2011; Helén ym. 

2011; Hämäläinen & Metteri, 2011). 

Tutkimuksen teoreettinen runko koostuu kahdesta taloustieteellisestä teoreettisesta vii-

tekehyksestä, joita olen yhdistänyt soveltaen. Ensimmäinen näistä on taloustieteen teoriape-

rinteen mukainen taloudellisten ilmiöiden jako mikro- ja makrotaloudelliseen tasoon. Mikro- 

ja makrotaloustiede muodostavat taloustieteelle yhtenäisen teoreettisen rungon, josta vallit-

see vahva yksimielisyys. (Pohjola 2012, 11.) Toinen sovellettava teoreettinen viitekehys on 

hahmotelma erilaisista terveysongelmista johtuvia taloudellisia kustannuksia kuvaavista kä-

sitteistä (Suhrcke, Sauto Arce, McKee & Rocco 2012, 61–62), jotka jakautuvat perspektiivin 

sekä tutkimustiedon perusteella kolmeen toisiinsa sisältyvään tasoon. Näiden pohjalta olen 

hahmotellut talouden tasoja kuvaavat, toisiinsa sisältyvät käsitteet, joita tutkimuksessa käy-

tän. 

Tutkimuksen tutkimusaineisto koostuu kansallisen tason mielenterveyspoliittisissa 

hankkeissa syntyneistä asiakirjoista. Hankkeet on toteutettu pääosin 2000- sekä 2010-luku-

jen aikana sosiaali- ja terveysministeriön toimesta. Aineistoon olen valikoinut sosiaali- ja 

terveysministeriön julkaisuja, jotka on tehty nimenomaisesti kustakin hankkeesta. Aineistoa 

poimittiin seuraavista hankkeista: Mielekäs Elämä! -ohjelma (1998–2002), Masennuksen 

ehkäisyyn ja masennuksesta aiheutuvan työkyvyttömyyden vähentämiseen tähtäävä Masto-

hanke (2008–2011) ja Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009–2015. 

Tutkielman rakenne etenee seuraavasti: luvussa 2 luon yleiskatsauksen suomalaisen 

mielenterveyspolitiikan kehityskulkuihin historiasta nykypäiviin saakka. Käsittelen lyhyesti 

myös mielenterveyspolitiikan ylikansallista ulottuvuutta. Luvussa 3 esittelen terveystalous-

tieteellistä tutkimusperinnettä ja tutkimuksen analyysissä hyödyntämäni teoreettiset käsit-

teet. Luvussa 4 käyn läpi mielenterveyden ja talouden välistä suhdetta tarkastelevaa tutki-

muskirjallisuutta. Luvussa 5 esittelen käyttämäni tutkimusmenetelmät ja tutkimusaineiston 
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ja luvussa 6 kuvaan muodostamani analyysirungon, analyysin etenemisen sekä siitä saadut 

tulokset. Lopuksi luvussa 7 käyn läpi keskeisimmät tutkimustulokset ja esitän pohdintaa nii-

den pohjalta.
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2 SUOMALAISEN MIELENTERVEYSPOLITIIKAN 

KEHITYSKULKU 

Tässä luvussa käsittelen suomalaisen mielenterveyspolitiikan taustaa sivuten samalla histo-

riallisia kehityskulkuja sekä erilaisia ajattelutapoja ja näkökulmia, joiden pohjalta suoma-

laista mielenterveyspolitiikkaa on kulloinkin muotoiltu. Luvun tarkoituksena on muodostaa 

yleiskäsitys suomalaisen mielenterveyspolitiikan kehityksestä sekä sitä ohjanneista ideolo-

gisista ja taloudellisista olosuhteista 1900-luvun loppupuolen ja 2000-luvun aikana. Luvun 

aluksi esittelen muutamia aihealueen kannalta keskeisiä käsitteitä. 

 Koska tutkimuskohteena on suomalainen mielenterveyspolitiikka, on aluksi syytä tar-

kastella, mitä mielenterveyspolitiikalla tarkoitetaan. Salon (2011, 291) määritelmän mukaan 

mielenterveyspolitiikalla tarkoitetaan ”julkisen vallan, yksityisten palveluntuottajien sekä 

kansalaisjärjestöjen ja yhdistysten harjoittaman mielenterveystyön tietoista ja tavoitteellista 

kytkeytymistä harjoitettavaan hyvinvointipolitiikkaan.” Hämäläinen ja Metteri (2011, 111–

112) taasen määrittelevät mielenterveyspolitiikan ”kiistoiksi ja kamppailuiksi mielenter-

veystyön sisällöstä ja alasta sekä sen voimavarojen tuotannosta, käyttötavoista ja jakautumi-

sesta yhteiskunnassa.” Mielenterveyspolitiikan (mental health policy) on myös nähty viit-

taavan mihin tahansa yhteiskunnan pyrkimykseen edistää mielenterveyttä sekä parantaa 

mielenterveysongelmia, ja sen on katsottu sisältävän lainsäädännöllisiä järjestelyjä sekä po-

liittisesti säädettyjä ammatillisia velvollisuuksia ja palveluvastuita. (Pilgrim 2014, 139.) 

Hämäläinen ja Metteri jakavat mielenterveyspolitiikan kahteen ulottuvuuteen. Mielen-

terveyspolitiikan ohjelmallisella ulottuvuudella he viittaavat erilaisissa ohjelmissa, mietin-

nöissä ja artikkeleissa esitettyihin käsityksiin mielenterveyspalvelujärjestelmästä ja sen ke-

hittämisestä. Mielenterveyspolitiikan toiminnallisen ulottuvuuden he taasen katsovat koos-

tuvan mielenterveyslainsäädännöstä sekä sen toteuttamisesta käytännön mielenterveys-

työssä ja hallinnossa. Kulloisenkin aikakauden psykiatristen, sosiaalipoliittisten ja poliittis-

ten virtausten Hämäläinen ja Metteri näkevät olevan välittömässä yhteydessä mielenterveys-

poliittisiin ohjelmiin. (Hämäläinen & Metteri 2011, 111–112.) 

Mielenterveystyöllä taasen ”tarkoitetaan yksilön pyykkisen hyvinvoinnin, toimintaky-

vyn ja persoonallisuuden kasvun edistämistä sekä mielisairauksien ja muiden mielentervey-

denhäiriöiden ehkäisemistä, parantamista ja lievittämistä. Mielenterveystyöhön kuuluvat 
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mielisairauksia ja muita mielenterveydenhäiriöitä poteville henkilöille heidän lääketieteelli-

sin perustein arvioitavan sairautensa tai häiriönsä vuoksi annettavat sosiaali- ja terveyspal-

velut (mielenterveyspalvelut). Mielenterveystyöhön kuuluu myös väestön elinolosuhteiden 

kehittäminen siten, että elinolosuhteet ehkäisevät ennalta mielenterveyden häiriöiden syntyä, 

edistävät mielenterveystyötä ja tukevat mielenterveyspalvelujen järjestämistä.” (Mielenter-

veyslaki 1116/1990).  

Helén, Hämäläinen ja Metteri (2011, 11–69) ovat konstruoineet hahmotelman kah-

desta mielenterveyspolitiikan muodostumasta, joiden he katsovat kuvaavan laajasti koko 

suomalaisen mielenterveystyön eetosta. Näistä historiallisesti varhaisempi on jo 1800-lu-

vulla alkunsa saanut psykiatris-lääketieteellinen mielenterveystyö, joka perustui kliinisen 

psykiatrian perinteeseen. Sen mukaan mielenterveystyön täytyi olla osa psykiatrista ajattelua 

ja olla organisoitu lääketieteellisistä lähtökohdista; mielenterveystyöntekijän tuli tuntea mie-

lenterveysongelmat ja pystyä tekemään niistä diagnoosi, jonka pohjalta voitiin toteuttaa 

hoito ja kuntoutus. Myöhäisempi ja pitkälti hyvinvointivaltion rakennusprosessia ajallisesti 

mukaileva muodostuma on yhteiskunnallis-rakenteellinen mielenterveystyö, jonka sisältöä 

määrittelee ”yhteiskunnan yleisen mielenterveystyön” konsepti. Se perustui myöhemmin 

kuvatun dehospitalisaation lisäksi depsykiatrisaatioon eli ei-lääketieteelliseen näkökulmaan, 

sekä ajatukseen mielenterveyden häiriöiden ehkäisystä ja yhteiskunnan paremman mielen-

terveyden rakentamisesta. (Helén ym. 2011, 16–18; 21.) Seuraavaksi esittelen suomalaisen 

mielenterveyspolitiikan kehitystä näihin mielenterveystyön muodostumiin pohjaten. 

2.1 Suomalaisen mielenterveyspolitiikan taustaa 

Suomalaisen mielisairaanhoidon on katsottu olleen hallinnollisesti ja lainsäädännöllisesti 

muusta terveydenhuollosta eriytynyttä pitkälle 1900-luvulle (Hyvönen 2008, 89; 220; Es-

kola & Taipale 2011, 181). Käytännön mielisairaanhoito perustui suurelta osin suljettuun 

laitoshoitoon sekä eristämisideologiaan ja oli mielisairauden ja hulluuden leimoin vahvasti 

negatiivisesti sävyttynyttä. Erikoissairaanhoidon osa-alueiden hallinnollisten ja lainsäädän-

nöllisten rajojen on katsottu poistuneen vasta vuonna 1990. (Eskola & Taipale 2011, 181.)  

Vuonna 1889 keisarillisella asetuksella määrättiin kunnat huolehtimaan kroonisesti 

mielisairaista ja perustamaan köyhäintalojen yhteyteen erityisiä osastoja tai kokonaisia lai-

toksia mielisairaita varten. Tuohon aikaan mielisairaalan tehtävänä pidettiin pysyvää poti-

laan eristämistä terveistä ihmisistä. 1800-luvulla mielisairaita pidettiin niin sanotusti toivot-
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tomina tapauksina, ja potilaat otettiin yleisesti laitoksiin koko loppuiäkseen. Vielä 1940-lu-

vulla mielisairaaloiden osastot olivat täysin suljettuja paikkoja. Hoidot perustuivat rauhoit-

tavan lääkityksen lisäksi työterapiaan ja kuumiin kylpyihin. (Achté 1993, 23.) 

1920-luvulta alkaen Suomeen oli alettu perustaa mielenterveystoimistoja, ja vuoden 

1952 mielisairaslaki antoi sysäyksen lakisääteisen avohoidon kehittämiseen. Sitä jatkoi vuo-

den 1978 mielisairaslain muutos, joka lisäsi kuntien velvollisuuksia ja mahdollisuuksia avo-

hoidon laajempaan ja monimuotoisempaan kehittämiseen. Mielenterveystoimistojen tuli nyt 

psykiatrisen avohoidon ohella myös järjestää ja johtaa mielenterveyden häiriöiden ehkäisyä 

omalla alueellaan. Uudistuksen on myös nähty parantaneen potilaiden oikeusturvaa. (Achté 

1993, 25.) 

Suomalaisen mielenterveyspolitiikan kentässä tapahtui 1900-luvun viimeisten vuosi-

kymmenien aikana merkittäviä muutoksia. Länsimainen ajattelu ja syrjäytettyjen kohtelu 

muuttuivat keskeisesti 1960-luvulla. Yhteiseksi tavoitteeksi nousseeseen hyvinvointivaltion 

rakennusprosessiin katsottiin kuuluvan myös eriarvoisuuden kaventaminen, joten aiemmin 

marginaalissa olleet ryhmät nostettiin poliittisen keskustelun kohteeksi. (Eskola & Taipale 

2011, 185.)  

1960- ja 1970-luvuilla myös psykiatrinen ajattelutapa alkoi muuttua muun yhteiskun-

nallisen ajattelun mukana. Perinteinen mielisairauksien hoitoon ja yksilön poikkeavuuteen 

keskittyvän lääketieteellisen ajattelun on katsottu väistyneen uuden, sosiaalipsykiatriaksi 

kutsutun näkökulman tieltä, jossa psykiatrian tehtävänä nähtiin potilaiden toipumisen edis-

tämisen lisäksi pyrkimys saada heidät ”palaamaan yhteiskuntaan” eli integroitumaan sosiaa-

liseen ympäristöönsä. (Helén ym. 2011, 14.) 

Mielisairaaloihin kohdistunut arvostelu, hyvinvointivaltion rakennuskauden alku sekä 

sosiaalipsykiatristen näkökulmien esiinnousu johtivat siihen, että Suomen poliittisessa ym-

päristössä alettiin vaatia mielenterveyspalvelujärjestelmän epäkohtien korjaamista. Mielisai-

raanhoidosta puhumisesta luovuttiin ja psykiatrian uudistumisen ja edistyksen merkiksi alet-

tiin puhua mielenterveystyöstä. Käsitteenä mielenterveystyön nähtiin ulottuvan pelkkää psy-

kiatriaa laajemmalle ja sisältävän ajatuksen aiempaa edistyksellisemmästä psykiatrisesta ter-

veydenhuoltojärjestelmästä. (Hyvönen 2008, 233–234; Eskola & Taipale 2011, 185; Helén 

ym. 2011, 15.) 

1970- ja 1980-luvuilla mielenterveyspolitiikan asiakirjoissa sekä sosiaalipsykiatri-

sessa keskustelussa alkoi kehittyä uudenlainen käsitys mielenterveystyön tehtävistä. Mielen-

terveystyö alettiin nähdä mielenterveyden häiriöiden hoitamisen, tutkimisen sekä potilaiden 
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kuntouttamisen – eli niin sanotun korjaavan mielenterveystyön lisäksi mielenterveysongel-

mien ennaltaehkäisyyn ja torjuntaan erilaisten interventioiden ja valistuksen avulla tähtää-

vänä ehkäisevänä työnä. Lisäksi korostettiin yhteiskuntasuunnittelun ja -politiikan keinoin 

mielenterveyden kehitystä edistämään pyrkivää rakentavaa mielenterveystyötä. Mielenter-

veystyön ja sosiaalipolitiikan nähtiin kytkeytyvän yhteen ja psykiatrisen terveydenhuolto-

järjestelmän ja sosiaaliviranomaisten välisen yhteistyön kehittämistä pidettiin tärkeänä. 

(Helén ym. 2011, 19–20.) 

Mielenterveystyön suunnittelua tehtiin tuolloin pitkälti valtiojohtoisissa komiteoissa 

(Helén ym. 2011, 21–22). Tätä on nimitetty myös valtiovallan normiohjaukseksi (Hyvönen, 

2008, 242; Hämäläinen & Metteri 2011, 114). Komiteoiden työssä laitoskriittiset näkökul-

mat kanavoituivat yhteiskunnallis-rakenteelliseksi mielenterveystyöksi, jonka perusajatus 

oli avata yhteyksiä mielenterveystyön ja muun yhteiskunnan välille sekä ”hakea poliittisia 

perusteita olemassaololleen” (Helén ym. 2011, 21–22). Tässä mielenterveystyön uudistus-

hankkeessa oli kyse pyrkimyksestä sysätä suomalaista yhteiskuntaa lähemmäs pohjoismaista 

hyvinvointivaltiota. Siten julkisen sektorin toteuttama mielenterveystyö määrittyi poliit-

tiseksi ja yhteiskuntaa uudistavaksi asiaksi, ja se alkoi kääntyä psykiatris-lääketieteellistä 

maailmankuvaa vastaan. (Helén ym. 2011, 22.) 

Valtiollisten mielenterveystyön ohjelmien laatimisen jälkeen psykiatris-lääketieteelli-

nen näkökulma alkoi Helénin ja kumppaneiden mukaan kuitenkin työntää yhteiskunnallis-

rakenteellista mallia sivuun. Lääketiede suhtautui mielenterveystyöhön kliinisen psykiatrian 

ja luonnontieteellis-lääketieteellisen tutkimustiedon pohjalta, jollaista yhteiskunnallis-ra-

kenteellisella näkökulmalla ei ollut taustallaan. Tieteeseen perustumaton yhteiskunnallis-ra-

kenteellinen mielenterveyspoliittinen näkökulma rakentui arvojen ja ideologioiden varaan. 

1980-luvulla lähdettiin toteuttamaan suuria kansallisia psykiatrian tutkimus- ja kehityshank-

keita nimenomaan lääketieteelliseltä pohjalta ponnistaen. Siinä missä yhteiskunnallis-raken-

teellinen mielenterveystyö oli pyrkinyt avautumaan kohti yhteiskuntaa, nyt mielenterveys-

työssä palattiin takaisin psykiatris-lääketieteellisiin ajattelutapoihin. (Helén ym. 2011, 22–

23.)  

1900-luvun loppupuolen vuosikymmeninä mielenterveyspoliittisella kentällä nähtiin 

siis valtasuhteiden muutoksia kahden eri lähtökohdista nousevan arvopohjan välillä. Vuosi-

sadan lopulla mielenterveyspolitiikkaan alkoivat vaikuttaa myös toisenlaiset muutosvirrat, 

joita käsittelen seuraavaksi. 
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2.2 1990-luvun rakennemuutokset 

1980- ja 1990-luvuilla suomalainen psykiatrinen hoitojärjestelmä koki merkittävän murrok-

sen, jota nimitetään dehospitalisaatioksi tai deinstitutionalisaatioksi. Olennaisin piirre tässä 

muutoksessa oli psykiatristen palveluiden muuttuminen sairaalakeskeisestä ja laitoshoitoon 

perustuvasta hoitojärjestelmästä avohoitopainotteiseksi palvelujärjestelmäksi. (Lehtinen & 

Taipale 2005, 362–363; Helén ym. 2011, 12–13.) Nopea sairaalapaikkojen väheneminen al-

koi 1980-luvun puolivälissä ja muutoksen taustalla olivat 1970- ja 1980-lukujen mielenter-

veyspoliittiset ohjelmat sekä mielenterveyslainsäädännön muutokset. Tämä kehityskulku ta-

pahtui Helénin ja kumppaneiden mukaan psykiatris-lääketieteellisen mallin mukaisesti. 

(Helén ym. 2011, 12–13; 24.)  

Avohoitojärjestelmään siirtyminen ei kuitenkaan edennyt kuten valtiollisissa ohjel-

missa oli suunniteltu. Aiemmin laitoshoitoon suunnattujen taloudellisten ja muiden resurs-

sien siirtyminen avohoitoon ei edennyt suunnitellulla tavalla (Hyvönen 2008, 239; Helén 

ym. 2011, 24), eikä mielenterveystyön käytäntöjä onnistuttu kehittämään tai monipuolista-

maan uudenlaisia tarpeita vastaaviksi. On nähty, että tuolloisessa mielenterveyspalveluiden 

rakennemuutoksessa epäonnistuttiin ja että mielenterveyspalvelujärjestelmään jäi pahoja 

puutteita. (Helén ym. 2011, 24.) 

Dehospitalisaation lisäksi myös toisenlaiset muutosvoimat vaikuttivat mielenterveys-

sektoriin. Taloudelliset olosuhteet muuttuivat hyvin nopeasti 1990-luvun talouslaman seu-

rauksena. Sen lisäksi, että lama vaikutti yhteiskuntaan ja ilmapiiriin kokonaisvaltaisesti, vai-

kutti se myös hyvinvointipalveluiden rahoitukseen. Kuntien valtionosuusjärjestelmää uudis-

tettiin vuosina 1993 ja 1996, ja laman seurauksena valtion tuen kunnille on katsottu supistu-

neen merkittävästi. (Helén ym. 2011, 44–45; Hämäläinen & Metteri 2011, 114.)  

Valtion ja kuntien valtasuhteet olivat vuonna 1993 uudistetun kuntalain myötä muu-

toksessa, ja mielenterveysasioissa päätösvaltaa siirtyi kuntien lisäksi sairaanhoitopiireille ja 

kuntayhtymille (Hyvönen 2008, 243; Helén ym. 2011, 44–45). Tätä muutostendenssiä on 

nimitetty mielenterveyspalvelujen tai laajemmin mielenterveyspolitiikan kunnallistamiseksi 

tai kunnallistumiseksi (Lehtinen & Taipale 2000, 99; Helén ym. 2011, 44; Hämäläinen & 

Metteri 2011, 114). Kunnallistumisen seurauksena kuntapäättäjille on nähty tarjoutuneen ti-

laisuus kulujen karsimiseen mielenterveystyön resursseista (Hyvönen 2008, 243). 1990-lu-

vun murroksella oli siis merkittäviä vaikutuksia paitsi mielenterveyspalveluihin ja -palvelu-

järjestelmään, myös niiden taloudellisiin olosuhteisiin. 
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Edellä mainittujen muutosvirtojen lisäksi uusliberalistisen ajattelun leviämisen ja uu-

den julkisjohtamisopin (New Public Management) on nähty vaikuttaneen 1990-luvulla mer-

kittävästi valtion ja kuntien hallintoon ja sitä kautta myös mielenterveyspolitiikkaan yhtä 

aikaa kunnallistamisen kanssa (Hyvönen 2008, 242; Helén ym. 2011, 45). Keskeinen uuden 

julkisjohtamisopin ajatus oli liiketaloudellisten toimintakäytäntöjen siirtäminen hyvinvoin-

tivaltion toimintoihin. Tästä seurasivat julkishallinnon markkina-ajattelun korostuminen, 

erilaiset kustannusvaikuttavuuden, tehostamisen ja tulosohjauksen ajattelutavat ja käytän-

nöt. (Helén ym. 2011, 44–45; Hämäläinen & Metteri 2011, 126; Pollitt & Bouckaert 2011, 

10.) 

1990-luvun aikana toteutettiin edellä esiteltyjen muutosvirtojen myötävaikutuksella 

mittavia julkisia säästötoimenpiteitä. Talouskysymykset nousivat terveydenhuollon hallin-

nossa entistä keskeisempään osaan, ja säästöjen kohdistuminen nimenomaan mielenterveys-

työhön on nähty erityisen korostuneena. (Hyvönen 2008, 239; 242–243; Eskola & Taipale 

2011, 186; Helén ym 2011, 40.) Säästötoimenpiteitä toteutettaessa taloudellisten arvojen 

nähtiin painottuneen ratkaisevan paljon. Hallinnollisten ja rakenteellisten muutosten seu-

rauksena mielenterveyssektorin hallintojärjestelmän on nähty hajaantuneen, jonka tuloksena 

kokonaiskuva psykiatrisen hoitojärjestelmän tilanteesta oli hämärtynyt. Samoista syistä joh-

tuen myös mielenterveyspalvelujen kustannuskehityksen seuranta oli 1990-luvulla vaikeaa. 

(Hyvönen 2008, 239.)  

Helénin ja kumppaneiden mukaan mielenterveyspalveluiden rakennemuutoskeskuste-

lua tai niin sanottua ”kriisipuheen traditiota” ovat sävyttäneet näkemykset taloudellisten re-

surssien vähäisyydestä sekä avohoidon puutteista. (Helén ym. 2011, 41) Esimerkiksi silloi-

nen Stakesin pääjohtaja Vappu Taipale totesi vuonna 1996, että ”[m]ielenterveyspalvelujen 

tarjonta on vähäistä verrattuna arvioihin niiden tarpeesta. Millään muulla sairastamisen alu-

eella ei ole yhtä suurta ristiriitaa tarpeen ja tarjonnan välillä.” (Taipale 1996, 25.) Myös 

muista vuosituhannen taitteen mielenterveyspalveluja koskevista dokumenteista on löydetty 

samankaltaisia huomioita resurssien ja avopalvelujen riittämättömyydestä sekä kokonaisval-

taisen koordinaation puutteesta (Helén ym. 2011, 42). Esimerkiksi Sosiaali- ja terveyden-

huollon palvelukatsauksessa vuodelta 2000 todetaan tyydyttämättömän hoidontarpeen ole-

van merkittävä mielenterveyspalvelujen kehittämishaaste (Lehtinen & Taipale 2000, 114). 

1990-luvun laman jälkitunnelmissa resurssien niukkuuden ohella myös psykiatris-lää-

ketieteellisen perinteen vahvan aseman on arveltu vaikuttaneen mielenterveystyön kriisi-il-

mapiiriin. Sen seurauksena psykiatrian rakennemuutosta ja sen yhteiskunnallisia seurauksia 

koskeva kokonaiskuva oli jäänyt mielenterveyspoliittisessa keskustelussa muodostumatta, 
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ja toisaalta yhteiskunnallisen hallinnan muutosten yhteyttä mielenterveystyön käytäntöihin 

ei ymmärretty. Yhteiskunnallisen ja sosiaalisen ulottuvuuden hämärtymisen mielenterveys-

poliittisessa keskustelussa on kuvattu synnyttäneen ”mielenterveyspoliittisen tyhjiön”. 

(Helén ym. 2011, 42–43; 47.) 

2.3 Mielenterveyspolitiikan hallinnallistuminen 

Kuten edellä on esitetty, mielenterveyspalvelujärjestelmän on yleisesti nähty 1990-luvun la-

man jälkeen taantuneen taloudellisesti sekä hajaantuneen hallinnollisesti (Hyvönen 2008, 

245; 255; Helén ym. 2011, 40–41). Tämä kehityskulku on tulkittu osaksi laajempaa hallin-

nallistumiskehitystä (Hämäläinen & Metteri, 2011). Mielenterveyspolitiikan hallinnallistu-

misen yhteydessä mielenterveyspolitiikan sisältöjen on katsottu ”tyhjenevän” hallintokie-

leen ja talouteen siten, että mielenterveyspolitiikan sisällöllinen liikkumavara kapenee, ja 

hallinnolliset ja taloudelliset näkökulmat tulevat keskustelun keskiöön (Hämäläinen & Met-

teri 2011, 134–137). Seuraavaksi esittelen hallinnallisuuden käsitteen ja ilmiön taustaa sekä 

sen ilmenemistä suomalaisessa mielenterveyspolitiikassa. 

Hallinnallisuuden (governmentality) käsitteen kehittäjänä on pidetty Michel Fou-

cault’ta (esim. Helén 2004, 208; Miller & Rose 2008, 28). Foucault’n (1991) mukaan valtion 

hallinnallisuus on seurausta kehityskulusta, jossa väestön tutkimiseen ja laskentaan tarkoi-

tettujen (tilastollisten) menetelmien sekä poliittisen taloustieteen kehittyminen 1700-luvulla 

johti väestön aseman muuttumiseen valtiollisen kurivallan kohteesta aktiivisen, väestön it-

sensä toimintakykyä ylläpitävän hallinnan päämääräksi (Foucault, 1991; kts. myös Dean 

2010, 127–128). Ollessaan samalla tae valtioinstituution säilymiselle on valtion hallinnallis-

tuminen kuitenkin johtanut valtion roolin kaventumiseen, kun hallinnallistumisen ongel-

mista sekä erilaisista hallinnan tekniikoista on tullut ainoita poliittisen keskustelun piiriin 

lukeutuvia aiheita. Hallinnallisuus on samalla valtion sisäistä ja ulkoista, ja valtio ja valtion 

tehtäväkenttä ovat sen jatkuvan uudelleenmäärittelyn kohteena. Hyödyntäessään taloustie-

teellistä tietoa (savoir) valtio samaistaa itsensä sen välineeksi. (Foucault 1991, 103–104.) 

Hallinnallistuminen on nähty rinnakkaisena prosessina yhteiskunnan yleiselle libera-

listiselle kehitykselle, joka puolestaan nousi vastustamaan vanhaa ”poliisitieteeseen” tai 

”valtiojärkeen” perustunutta valtiojärjestystä (Dean 2010, 62, 133). Mitchell Deanin (2010, 

122) tulkinnan mukaan valtion hallinnallistumisessa (governmentalization of the state) on 

kyse prosessista, jossa hallinta (tai hallinnan taito, art of government) irtaantuu suvereenista 

valtiovallasta ja sen teorioista ja käytännöistä, ja nämä teoriat ja käytännöt sovittuvat yhteen 
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hallinnan taidon kanssa. Jotta hallinnan taito kykenee irrottautumaan suvereniteetista, hal-

linnallistumiseen liittyy myös hallinnan tekniikoiden ja logiikoiden, tai ”hallinnan proses-

sien” runsas lisääntyminen (Dean 2010, 127; 252).  

Foucault’n pohjalta hallinnan rationaliteetteja ja teknologioita ovat tarkastelleet myös 

Peter Miller ja Nikolas Rose (2008). Heidän mukaansa hyvinvointivaltiokritiikin seurauk-

sena markkinarationaliteetit ja -teknologiat laajenivat terveyden ja kasvatuksen kaltaisille, 

niiltä aiemmin säästyneille aloille. Tämä näyttää aluksi lisäävän ihmisten ja toimijoiden au-

tonomiaa, mutta todellisuudessa sitookin ne uudenlaisen budjeteista, standardeista, riskin-

hallinnasta ja arvioinneista koostuvan hallinnan alaisuuteen. (Miller & Rose 2008, 28; 32.) 

Modernissa liberaalissa hyvinvointivaltiossa hallinnan prosessien lisääntyminen viittaa val-

lan ja politiikan hajaantumiseen lukuisiksi hallinnan käytäntöjen sommitelmiksi, joita luon-

nehtivat erityiset hallinnan päämäärät, asiantuntijuudet sekä tieto-valta-muodostumat 

(Helén, 2004, 212).  

Suomalaista mielenterveyspolitiikkaa on tulkittu hallinnallistumisen näkökulmasta. 

Helénin (2011, 171–173) tulkinnan mukaan kehitys kiteytyy 1990-luvun lopulla ja 2000-

luvun alussa mielenterveyspolitiikan keskiöön nousseeseen asiakaslähtöisyyden käsittee-

seen, joka epäpolitisoi psykiatrisen potilaan ”terapeuttisen subjektin”. Helénin mukaan 

1980- ja 1990-lukujen aikana mielenterveystyön toimintapolitiikka ja sosiaalipsykiatrinen 

pohdiskelu ovat kääntyneet palvelujärjestelmäkeskeiseksi, minkä seurauksena mielenter-

veystyön käytännöt, tekniikat ja tietämys ovat irronneet mielenterveyspolitiikasta. Mielen-

terveystyön sisältökysymykset ovat jääneet teknis-ammatilliselle alueelle, pois poliittisen 

keskustelun keskiöstä, jota puolestaan ovat hallinneet 1990-luvulta lähtien liiketoimintape-

rustaiset hallinto-opit sekä terveystaloustieteellinen järki. Mielenterveyspolitiikasta on tullut 

jatkuvaa kehittämistä ja tehostamista vaativa ”projektien ja yhteistyöverkostojen valta-

kunta”, jota hallitsevat markkinamallit ja arviointikäytännöt sekä terapeuttinen konsume-

rismi. (Helén 2011, 171–173.)  

Hallinnallisuus on paitsi tekniikoita ja prosesseja, keskeiseltä osin myös tiedon hallin-

taa. Valtiollisen mielenterveyspalveluohjauksen onkin katsottu siirtyneen 1990-luvulla niin 

kutsutun informaatio-ohjauksen aikakauteen, jonka aikana sosiaali- ja terveysministeriö on 

”kehittänyt ja ohjannut mielenterveyspalveluja erilaisilla kehittämishankkeilla, oppailla, 

suosituksilla, hyvillä käytännöillä, tilastoilla jne.” (Valtiontalouden tarkastusvirasto, 66.) In-

formaatio-ohjauksella tarkoitetaan ”sellaista tiedon jakamista ja välittämistä, joilla pyritään 

vaikuttamaan ohjauksen kohteena olevaan toimijaan.” (Stenvall & Syväjärvi 2006, 14.) Pe-

riaatteena on pyrkiä vaikuttamaan tietoperusteisella ohjauksella kohteen käyttäytymiseen ja 
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toimintaan, ja ”se on luonteeltaan ei-sitovaa ja suostuttelevaa” (Stenvall & Syväjärvi 2006, 

14). Informaatio-ohjauksella viitataan esimerkiksi koulutukseen, tilasto- ja tutkimustiedon 

sekä asiantuntijapalveluiden välitykseen, oppaiden tai suositusten sekä muiden julkaisuiden 

laatimiseen ja tiedottamiseen sekä kehittämishankkeiden tai projektien rahoittamiseen taikka 

henkilöstön käyttöön näissä hankkeissa (Hansson 2002, 19).  

Siirtymä informaatio-ohjauksen aikakauteen on tulkittu osaksi mielenterveyspolitiikan 

hallinnallistumista (Hämäläinen & Metteri 2011, 134–137). Hämäläinen ja Metteri (2011) 

ovat tarkastelleet ilmiötä Pirkanmaan mielenterveyspalvelujen kunnallistamisprosessia kos-

kevassa tapaustutkimuksessaan. Heidän mukaansa kunnallistamisprosessi ja sen eteneminen 

ilmentää uusliberalistisen ajattelun sekä uuden julkisjohtamisen oppien kytkeytymistä mie-

lenterveyspolitiikkaan, josta yleinen hyvinvointivaltion murros sekä 1990-luvun mielenter-

veyspalvelujen rakennemuutokset olivat seurausta. Ilmiön keskeinen ilmentymä oli uuden 

julkisjohtamisen kustannusvaikuttavuusoppien ja kielenkäytön omaksuminen hallintoon 

sekä mielenterveystyön sisällöllinen kaventuminen. (Hämäläinen & Metteri 2011, 126–

135.) 

Pirkanmaan sairaanhoitopiirin hallinnossa uuden julkisjohtamisen oppien soveltami-

sesta seurasi Hämäläisen ja Metterin mukaan ”markkinataloudellistaminen” ja siirtyminen 

palvelutuotannossa sopimusohjausmalliin, jossa palveluiden tuottaja ja ostaja ovat erillisiä 

toimijoita. Sairaanhoitopiirin klinikoista ja osastoista tehtiin tuotantoyksiköitä ja niiden toi-

minnasta muokattiin standardisoitavissa, hinnoiteltavissa ja arvioitavissa olevia prosesseja 

(vrt. Miller & Rose 2008, 28; 32). Mielenterveyspolitiikasta tuli näin kunnan budjettikauden 

mittaista ostamista ja myymistä, minkä seurauksena kokonaisvaltainen palvelujen koordi-

naatio rapautui. (Hämäläinen & Metteri 2011, 126–135.) 

Hämäläisen ja Metterin mukaan mielenterveystyön harjoittaminen on (kunnallistamis-

prosessin seurauksena) kaventunut tuotteistettaviin ja mitattaviin toimintoihin, eikä mieliku-

vitukselle ja keskustelulle jää enää tilaa. Tuotteistettavuus ja mitattavuus puolestaan pois-

sulkevat paljon tietyn tyyppisiä toimintatapoja esimerkiksi ehkäisevän sekä rakenteellisen 

mielenterveystyön toimialueilla. (Hämäläinen & Metteri 2011, 134–137.) 

Tutkimuksessa tarkasteltiin prosessissa syntyneitä hallinnollisia asiakirjoja. Tyypil-

listä asiakirjoille oli mielenterveystyön sisältöjen katoaminen ja korvautuminen yleispäte-

vällä ja hallinnonalasta riippumattomalla hallintokielellä. (Hämäläinen & Metteri 2011, 

126–135.) Informaatio-ohjaukselle tyypilliseen (vrt. Hansson 2002, 19) tapaan hoitojärjes-

telmän kehittäminen oli osin ulkoistettu koulutuspalveluja tarjoaville yrityksille, ja kehittä-
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mistyö oli pirstoutunut yksittäisiin koulutushankkeisiin ja projekteihin. (Hämäläinen & Met-

teri 2011, 126–135.) Näillä seikoilla voi nähdä olevan yhtymäkohtia Helénin ja kumppanei-

den kuvaamaan mielenterveyspoliittiseen tyhjiöön (2011, 47) tai Foucault’n (1991, 103–

104) näkemyksiin poliittisen keskustelun kaventumisesta koskemaan ainoastaan hallinnan 

tekniikoita. 

Edellä esitellyn perusteella tällaisen kehityksen voi nähdä viittaavan hallinnan teknii-

koiden ja informaatio-ohjauksen lisääntymiseen mielenterveyspalvelujärjestelmässä. Infor-

maatio-ohjauksen keinot ja niiden käytön lisääntyminen voidaan nähdä Deanin (2010, 127; 

252) mainitsemien hallinnan prosessien lisääntymisenä. Sikäli, kun nyt käsillä olevan tutki-

muksen aineistona käytetään sosiaali- ja terveysministeriön kehittämishankkeissa laadittuja 

asiakirjoja, voitaneen tutkimuksen katsoa kohdistuvan mielenterveyspolitiikan informaatio-

ohjaukseen. Mielenterveyspolitiikan hallinnallistuminen puolestaan toimii tutkimuksen 

taustalla väljänä ja tulkintaa tukevana viitekehyksenä. 

2.4 Mielenterveyspolitiikan tulevaisuus? 

Tässä luvussa olen luonut yleiskatsauksen suomalaisen mielenterveyspolitiikan kehityskul-

kuun ja siihen olennaisesti vaikuttaneisiin ilmiöihin. Kuten edellä on todettu, suomalainen 

psykiatrinen hoitojärjestelmä ja mielenterveyspolitiikka ovat kokeneet 1900- ja 2000-luku-

jen mittaan suuria muutoksia. Mielenterveystyö on edennyt aina eristämisideologiaan perus-

tuvasta ”houruinhoidosta” sosiaalipsykiatrisen suuntauksen ja dehospitalisaation kautta sai-

raanhoitopiirin markkinaorientoituneeksi tulosalueeksi, jonka toimintaa määrittelevät bud-

jettikuri ja tuottavuusodotukset. Merkittävässä roolissa prosessissa on ollut yleinen hyvin-

vointivaltiokehitys, jonka suuntia myös mielenterveyspolitiikka on mukaillut.  

Helénin ja kumppaneiden mukaan mullistuksista ja supistuksista huolimatta 1980- ja 

1990-lukujen aikana mielenterveystyö raivasi tiensä muiden hyvinvointipalveluiden jouk-

koon. Vaikka mielenterveysviranomaisten ja –ammattilaisten käsitys mielenterveystyöstä 

pohjautuu nykyaikana psykiatris-lääketieteelliseen näkökulmaan, on nyky-ymmärryksessä 

kuitenkin havaittavissa ajatus mielenterveystyöstä myös laajempana yhteiskunnallisena ko-

konaisuutena. Nykyaikainen mielenterveystyö voidaan nähdä psykiatrian sekoittumisena 

muihin yhteiskunnan toimintoihin, kuten kasvatukseen, terveydenhoitoon ja sosiaalipalve-

luihin. Nykyistä mielenterveystyötä on kuvattu rihmastoksi, ”joka ulottuu kaikille hyvin-

vointi- ja terveyspalvelujen sektoreille.” (Helén ym. 2011, 24-25; 28.) 
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Toteutuessaan mielenterveyspoliittista kenttää tullee jälleen uudelleenmuotoilemaan 

sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus, joka vedettiin toistaiseksi pois valmistelusta keväällä 

2019 (Sipilän hallituksen maakunta- ja sote-uudistus ajetaan hallitusti alas – tehtyä työtä 

voidaan hyödyntää). Tähän mennessä tehty valmistelutyö aiotaan kuitenkin hyödyntää mah-

dollisessa jatkovalmistelussa (Sosiaali- ja terveyspalvelujen on vastattava ihmisten tarpeisiin 

ja yhteiskunnan muutoksiin – palvelujen uudistaminen jatkuu). Valtioneuvoston kanslian 

julkaiseman, YhdessäMielin-hankkeen tuloksena syntyneen Toimivat mielenterveys- ja päih-

depalvelut -loppuraportin (Wahlbeck ym. 2018) mukaan ”[s]osiaali- ja terveydenhuollon uu-

distus tarjoaa ainutlaatuisen mahdollisuuden järjestää mielenterveys- ja päihdetyö toimi-

vaksi ja vaikuttavaksi kokonaisuudeksi, aina ehkäisystä kuntoutukseen saakka.” (Wahlbeck 

ym. 2018, 15.) Samalla raportti kuitenkin toteaa mielenterveys- ja päihdeasioiden jääneen 

sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen valmistelussa katveeseen (Wahlbeck ym. 2018, 

12). Edelleen uudistuksen myötä mielenterveys- ja päihdepalveluissa saavutettavan säästö-

potentiaalin on arvioitu olevan 200-300 miljoonaa euroa (Torkki ym. 2016, 45).  

Hallituksen sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisen uudistamista koskevassa esi-

tyksessä (HE 15/2017 vp) mielenterveyspalveluiden osalta sijaa näyttäisivät saavan tervey-

den edistämisen sekä palveluiden saatavuuden näkökulmat. Esityksessä todetaan, että kun-

tien vastuulla oleva hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen eivät aina saa riittävää painoar-

voa päätöksenteossa. Erityisesti lasten, nuorten ja perheiden hyvinvointipalveluiden, ikäih-

misten palveluiden sekä päihde- ja mielenterveyspalveluiden nähdään sisältävän ”useilla toi-

mialoilla terveyttä edistäviä, ehkäiseviä, hoitavia ja kuntouttavia palveluja.” (HE 15/2017 

vp, 138.)  

Palvelujen saatavuuden osalta hallituksen esitys korostaa, että ”[m]ielenterveysongel-

mien hoidon kannalta nopea hoitoon pääsy, nopea ja tehokas hoito heti alusta alkaen ja va-

kavampien häiriöiden kohdalla integroidut hoitomuodot ovat keskeisiä.” (HE 15/2017 vp, 

276.) Tulevaan uudistukseen liittyvään maakuntauudistukseen viitaten todetaan nykyistä 

vahvemmilla palvelujen järjestäjillä olevan paremmat mahdollisuudet laadukkaiden, moni-

puolisten ja yhdenvertaisten mielenterveyspalvelujen järjestämiseen, mikä puolestaan lisää 

alueiden välistä yhdenvertaisuutta. (HE 15/2017 vp, 276.) Erityisen ongelmalliseksi katso-

taan ”se, että osa nykyisistä kunnista ei menossa oleva väestökehitys ja taloudellinen kehitys 

huomioon ottaen kykene riittävällä tavalla järjestämään sosiaali- ja terveyspalveluita. On-

gelmaa syventää syrjäytymiseen ja mielenterveyteen sekä sairastavuuteen liittyvien riskien 

kasautuminen osaksi samoille alueille, joiden kunnat ovat palvelujen järjestämiskyvyltään 

keskimääräistä heikompia.” (HE 15/2017 vp, 648.) 
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Toisesta keskeisestä uudistusta määrittelevästä hallituksen esityksestä niin sanotuksi 

valinnanvapauslaiksi (HE 16/2018 vp) on luettavissa kustannussäästöjä korostava näkö-

kulma suhteessa mielenterveyspalveluihin. Esityksessä esimerkiksi todetaan, että ” - - vai-

keissa mielenterveys- ja päihdeongelmissa oikea-aikainen hoitoon pääsy voi estää tilanteen 

pahenemisen ja siitä johtuvat lisäkustannukset.” (HE 16/2018 vp, 162.) Viitaten Terveyden 

ja hyvinvoinnin laitoksen tekemään selvitykseen (Kapiainen ym. 2010) esitys toteaa myös, 

että ”merkittäviä kustannussäästöjä voidaan saada aikaan, jos mielenterveyspotilaiden pit-

käaikaisen vuodeosastohoidon tarvetta pystytään vähentämään jo aikaisessa vaiheessa.” (HE 

16/2018 vp, 170.) 

Uudistuksen myötä mahdollisesti perustettavilla hallinnollisilla maakunnilla tulisi ole-

maan keskeinen rooli palveluiden järjestämisessä. Uudistusta varten perustettujen internet-

sivujen mukaan ”[m]ielenterveys- ja päihdeongelmien hoito on tärkeä osa tulevien sote-kes-

kusten [uudistuksen yhteydessä perustettavien sosiaali- ja terveyskeskusten] palveluja ja 

maakunnan muita palveluja.” (Mielenterveys- ja päihdepalvelut.) Hallituksen esitys (HE 

16/2018 vp) antaa vaihtoehtoisia tapoja järjestää palveluita, ja näitä voidaan soveltaa mie-

lenterveys- ja päihdepalveluihin: maakuntien erikoissairaanhoidon palveluita voitaisiin jal-

kauttaa sote-keskuksiin; maakunta voisi päättää lisätä sote-keskuksen palveluvalikoimaan 

psykiatrisia palveluita; tai maakunta voisi käyttää esimerkiksi asiakasseteleitä palveluissa. 

(Mielenterveys- ja päihdepalvelut.) 

Näyttää siis siltä, että sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen mielenterveyspoliitti-

sia tavoitteita voisivat olla ainakin (mielen)terveyden edistäminen, palveluiden saatavuuden 

turvaaminen sekä kustannussäästöjen saavuttaminen. Sosiaali- ja terveydenhuollon uudis-

tusta koskevien asiakirjojen ja linjausten pohjalta voidaan pyrkiä luomaan käsitystä siitä, 

mihin suuntaan uudistus toteutuessaan tulee suomalaista mielenterveyspolitiikkaa viemään, 

ja millainen rooli taloudellisilla kysymyksillä siinä tulee olemaan. Tämä on toki asia, jonka 

lopulta tulee näyttämään vain tulevaisuus. Tämä tutkimus käsittelee suomalaista mielenter-

veyspolitiikkaa erityisesti taloudellisesta näkökulmasta. Kuten tutkimukset useimmiten, 

myös käsillä oleva työ kohdistuu kuitenkin menneeseen aikaan ja taloudellisten näkökul-

mien esiintymiseen 2000-luvun alkuvuosien mielenterveyspoliittisissa asiakirjoissa. Seuraa-

vaksi pureudun terveystaloustieteellisiin käsitteisiin, joita tutkimuksessa tulen hyödyntä-

mään. 
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3 MIELENTERVEYS JA TALOUDEN TASOT 

Tässä luvussa esittelen tutkimuksen teoreettisen ja käsitteellisen viitekehyksen, jota tulen 

hyödyntämään tutkimuksen analyysiosiossa. Koska tutkimuksen keskeisenä aiheena on mie-

lenterveys, esittelen aluksi muutamia terveyden ja mielenterveyden määritelmiä tutkimusai-

hetta koskevan yleiskäsityksen saavuttamiseksi.  

Maailman terveysjärjestö WHO:n paljon käytetyn määritelmän mukaan terveys on 

täydellinen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila. Terveys ei siis ole ainoas-

taan oireettomuutta. (WHO 2014, 1.) WHO:n määritelmää on kritisoitu siitä syystä, että ku-

vatun tyyppinen tila on nähty mahdottomaksi saavuttaa. Terveys on myös nähty dynaami-

sempana, koko ajan muuttuvana tilana, johon vaikuttavat sairaudet ja fyysinen ja sosiaalinen 

elinympäristö, mutta ennen kaikkea ihmisen omat kokemukset ja hänen arvonsa ja asen-

teensa. (Huttunen, J. 2015.) Terveyttä voidaan siis tarkastella paitsi objektiivisesti mitatta-

vana ominaisuutena, myös yksilön subjektiiviseen kokemukseen pohjautuvana käsityksenä 

terveydestä. 

WHO:n mukaan mielenterveys sisältyy yllä esiteltyyn WHO:n terveyden määritel-

mään. Mielenterveyden WHO puolestaan määrittelee hyvinvoinnin tilaksi, jossa yksilö ym-

märtää omat kykynsä, sopeutuu arkielämän tavanomaisiin haasteisiin, stressiin, kykenee 

työskentelemään tuottavasti ja hyödyllisesti sekä kykenee antamaan oman panoksensa yh-

teiskunnalle. (WHO 2007, 1.) Mielenterveys on myös nähty psyykkisiä toimintoja ylläpitä-

vänä voimavarana, jota kaiken aikaa sekä käytämme että keräämme ja jonka avulla oh-

jaamme elämäämme (Lönnqvist & Lehtonen 2011, 22).  Mielenterveyteen on nähty sisälty-

vän sekä ”positiivinen mielenterveys” että erilaiset mielenterveyden häiriöt ja sairaudet. Po-

sitiiviseen mielenterveyteen on nähty kuuluvan hyvä itsetunto, kokemus hyvinvoinnista ja 

kyky vaikuttaa omaan elämäänsä, sekä työ- ja toimintakykyisyys, ihmissuhteiden ylläpito ja 

vaikeuksien kohtaamiseen liittyvä henkinen kestokyky. (Heikkinen-Peltonen ym. 2010, 8.) 

WHO on määritellyt mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt kliinisesti merkittä-

viksi tiloiksi, joita luonnehtivat muutokset ajattelussa, mielialoissa (tunteissa) tai käyttäyty-

misessä ja jotka esiintyvät yhdessä henkilökohtaisen ahdistuksen ja/tai heikentyneen toimin-

takyvyn kanssa (WHO 2001, 21). Mielenterveyden ongelmat voivat ilmetä monin tavoin. 

Kaikille yhteistä oiretta ei ole, ja raja mielen terveyden ja sairauden välillä on liukuva. Omi-

naista niille ovat kuitenkin tunne-elämän, ajatustoiminnan ja käytöksen häiriöt. Mielenter-
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veyden häiriöiden luokittelu on sopimuksenvaraista, ja tästä johtuen se voi muuttua tutki-

mustiedon karttumisen myötä. Mielenterveyden häiriöiden ja mielenterveysongelmien kä-

sitteitä on käytetty jokseenkin toisilleen rinnakkaisina. (Huttunen, M.O. 2015.) 

Lönnqvist ja Lehtonen (2011, 25) näkevät terveyden eettisesti painottuneena käsit-

teenä, ja terveyteen liittyvät arvostukset vaihtelevina. Terveyden arvon suhde muihin arvok-

kaina pidettäviin asioihin ei ole yksiselitteinen vaan voi herättää ristiriitaisuuksia, ja mielen-

terveys jää siten usein somaattisen terveyden varjoon yhteiskunnallisessa päätöksenteossa. 

(Lönnqvist ja Lehtonen 2011, 25.) 

Myös terveysongelmista johtuvia kustannuksia voidaan yrittää käsitteellistää eri ta-

voin. Kenties perinteisin ja tyypillisin tapa lienee niin kutsuttu Cost-of-illness-tutkimuspe-

rinne. Cost-of-illness (COI) on terveysongelmien aiheuttaman taloudellisen taakan tarkaste-

luun keskittynyt tutkimussuuntaus, jossa kustannukset jaetaan terveydenhuolto- ja muiden 

resurssien käyttöön viittaaviin suoriin kustannuksiin (direct/tangible costs), tuottavuuden 

heikentymiseen viittaaviin epäsuoriin kustannuksiin (indirect costs) ja/tai elämän laatuun ja 

pituuteen viittaaviin aineettomiin kustannuksiin (intangible costs). Käsitteelliset jaottelut 

ovat vaihtelevia, ja varsinkin epäsuorien kustannusten käsitteestä on nykyisin luovuttu. 

(Larg & Moss 2011, 653–654.) 

Esimerkiksi Kiiskinen, Teperi, Häkkinen ja Aromaa (2005, 422) ovat sairauksista ja 

terveysongelmista aiheutuvia kustannuksia käsittelevässä artikkelissaan määritelleet tietyn 

sairauden suorat kustannukset tuon sairauden takia käytettyjen palveluiden tuottamisesta ai-

heutuviksi kustannuksiksi. Heidän mukaansa suorat kustannukset voidaan jakaa vielä ter-

veydenhuollon kustannuksiin sekä terveyspalveluiden ulkopuolisiin kustannuksiin (mm. so-

siaalipalvelut, matkakustannukset jne.). Epäsuorilla kustannuksilla he tarkoittavat sairauden 

aiheuttamien työpanosmenetysten laskennallista arvoa. Kustannuksilla he taasen viittaavat 

palvelun tai tuotteen tuottamiseksi käytettyjen voimavarojen rahalliseen arvoon, jota ylei-

sesti markkinoilla perityn hinnan katsotaan heijastavan. (Kiiskinen ym. 2005, 422; 428.) 

3.1 Talousteoria ja kustannuskäsitteet 

Tutkimuksen teoreettinen runko koostuu kahdesta taloustieteellisestä teoreettisesta viiteke-

hyksestä, joita olen yhdistänyt soveltaen. Ensimmäinen näistä on taloustieteessä perinteinen 

tapa hahmottaa taloudellisia ilmiöitä jakamalla ne mikro- ja makrotaloudelliseen tasoon. 

Mikro- ja makrotaloustiede muodostavat taloustieteelle yhtenäisen teoreettisen rungon, josta 

vallitsee vahva yksimielisyys. (Pohjola 2012, 11.)  



 

22 

 

Pohjolan (2012, 11) mukaan ”pohjimmiltaan talous perustuu yksittäisten kotitalouk-

sien ja yritysten tekemiin päätöksiin ja toimintaan markkinoilla”, ja näiden asioiden tutki-

mista kutsutaan mikrotaloustieteeksi. Mikrotalous viittaa siis talouden yksittäisiin talouden-

pitäjiin, jolloin kyse on yrityksistä ja kotitalouksista, niiden välisistä yhteyksistä sekä voi-

mavarojen kohdentumisesta ja tulon jakaantumisesta näiden toimijoiden välillä. (Pohjola 

2012, 290.) Makrotaloustiede puolestaan tarkastelee niin sanottuja kokonaistaloudellisia ky-

symyksiä. Makrotaloustieteen tehtävänä on ”talouden kokonaissuureiden, kuten talouskas-

vun, työllisyyden, työttömyysasteen, kansantuotteen ja hintatason” tutkiminen. (Pohjola 

2012, 9; 289.) Makrotalous siis viittaa talouden ilmiöihin yksittäistä toimijaa tai toimijajouk-

koa laajempana kokonaisuutena. 

Toinen sovellettava teoreettinen viitekehys on hieman COI-tutkimuksesta poikkeava, 

mutta siihen vahvasti pohjautuva Suhrcken ja kumppaneiden (2012, 61–62) hahmotelma kä-

sitteistä, jotka kuvaavat terveysongelmista johtuvia taloudellisia kustannuksia. Suhrcken ja 

kumppaneiden mukaan terveysongelmien aiheuttamia taloudellisia vaikutuksia tai kustan-

nuksia koskevaa julkista keskustelua vaivaa huomattava epäselvyys siitä, mitä käsitteillä tar-

koitetaan. He ovat pyrkineet tarkentamaan kuvaa jakamalla terveysongelmista aiheutuviin 

kustannuksiin viittaavat käsitteet niiden perspektiivin sekä tutkimustiedon perusteella kol-

meen toisiinsa sisältyvään tasoon. Seuraavaksi esittelen nämä käsitteet. Suhrcken ja kump-

paneiden käyttämät alkuperäiset käsitteet on käännetty suomen kielelle Kaarina Reinin 

(2016, 20) mukaan. 

Kaikista suppein käsite on suorat terveydenhuollon kustannukset (health care costs), 

joka muistuttaa pitkälti COI-tutkimuksen suorien kustannuksien käsitettä. Tämä käsite sisäl-

tää terveydenhuoltojärjestelmälle ihmisten heikosta terveydestä aiheutuvat kustannukset. 

Suhrcken ja kumppaneiden mukaan päättäjät ovat usein varsin tietoisia näistä kustannuksista 

ja pyrkivät selvittämään, voiko terveyteen investoimalla hillitä kustannuksia tulevaisuu-

dessa. Eräs mahdollinen näkökulma näiden kustannusten hillintään onkin väestön terveyden 

edistäminen: terveemmät ihmiset tarvitsevat vähemmän terveydenhuoltoa, jolloin myös ter-

veydenhuollon kustannukset vähenevät. Tutkimustietoon nojautuen Suhrcke ja kumppanit 

kuitenkin suhtautuvat tähän näkökulmaan varauksella. He toteavat terveydenhuoltokustan-

nusten kehityksen olevan riippuvainen monesta muustakin tekijästä, eikä yksiselitteistä vas-

tausta kysymykseen siten voida antaa. (Suhrcke ym. 2012, 62; 84–89.) 

Vaikka taloustiede jakaa talouden käsitteellisesti mikro- ja makrotaloustieteeseen, 

Suhrcke ja kumppanit puhuvat terveysongelmien aiheuttamista mikro- ja makrotaloudelli-
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sista kustannuksista (micro- and macroeconomic costs) yhtenä kokonaisuutena, joka jakau-

tuu kahteen kategoriaan. Mikrotaloudelliset kustannukset käsittävät yksittäisille toimijoille 

kuten yksilölle tai kotitaloudelle terveysongelmien seurauksena aiheutuvat kustannukset, 

kun taas makrotaloudelliset kustannukset viittaavat kansantalouden tasolla ilmeneviin kus-

tannuksiin. Yleisesti ottaen mikrotaloudellisista kustannuksista on laajempi yksimielisyys 

kuin makrotaloudellisista. Päättäjien näkökulmasta erityisesti makrotaloudelliset seuraukset 

ovat tärkeitä, sillä niiden ymmärtäminen voi kannustaa tekemään terveyteen kohdistuvia in-

vestointeja. (Suhrcke ym. 2012, 62; 66–67.)  

Mikrotaloudellisesta näkökulmasta Suhrcken ja kumppaneiden tarkastelema tutkimus-

tieto osoittaa heikon terveyden olevan yhteydessä matalampiin ansioihin sekä vähentävän 

työhön osallistumista ja siten myös työvoiman tarjontaa, joskaan tutkimustulokset eivät ol-

leet yksiselitteisiä (Suhrcke ym. 2012, 69; 72). Tätäkin sekalaisempia olivat makrotaloudel-

lista näkökulmaa tarkastelevat tutkimustulokset. Esimerkiksi jotkut tutkimukset ovat osoit-

taneet terveydentilan olleen joissakin maissa jopa koulutusta merkittävämpi talouskasvun 

ennustin. Myös OECD-maissa terveysmenojen ja talouskasvun väliltä on löydetty positiivi-

nen yhteys. Toisaalta terveyden ja talouden yhteyttä tarkastelevien tutkimusten mittausta-

poja ja laatua on kyseenalaistettu, ja paremman terveyden on esimerkiksi nähty johtavan 

väestönkasvun seurauksena heikompaan tehokkuuteen ja pienempään asukasta kohti mitat-

tuun bruttokansantuotteeseen. Yleisien makrotaloudellista lähestymistapaa koskevien huo-

mautusten ohella Suhrcke ja kumppanit toteavat negatiivisten tulosten yhteydessä kuitenkin, 

että ne voivat olla teennäisiä ja johtua institutionaalisista tekijöistä. (Suhrcke ym. 2012, 79; 

81–82.) 

Mikro- ja makrotaloudellisten kustannusten käsitteet ovat hyvin lähellä COI-tutkimuk-

sen epäsuorien kustannusten käsitettä. Epäsuorien kustannusten käsitteellä on viittattu tuot-

tavuuden heikentymiseen tai työpanosmenetysten laskennalliseen arvoon (Kiiskinen ym. 

2005, 428; Larg & Moss 2011, 653–654). Käsitteiden välinen raja on jokseenkin häilyvä ja 

määritelmästä riippuvainen, ja esimerkiksi epäsuorien kustannuksen voidaan ajatella ilme-

nevän sekä mikro- että makrotaloudellisella tasolla. Edelleen voidaan ajatella, että epäsuoria 

kustannuksia on mahdollista jaotella sen mukaan, ovatko ne mikro- vai makrotaloudellisia. 

Laajin Suhrcken ja kumppaneiden käyttämä käsite on yhteiskunnan hyvinvointikustan-

nukset (social welfare costs), joka viittaa yksilöiden terveydelle asettamaan arvoon. Yhteis-

kunnallisen hyvinvoinnin (social welfare) käsitteen Suhrcke ja kumppanit katsovat sisältä-

vän kaiken sen hyödyn, jonka ihmiset terveydestään saavat. Terveys on yleisesti arvostettu 

asia, jonka arvoa on vaikea mitata. Terveyden ja hyvinvoinnin taloudellisen mittaamisen 
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vaikeudesta huolimatta taloudellisen toiminnan lopullinen päämäärä on yhteiskunnan hyvin-

voinnin maksimointi, ja hyödykkeiden ja palvelujen tuottaminen ovat ainoastaan keinoja tä-

hän. Koska terveydelle ei voi hyödykkeiden tapaan määritellä täsmällistä BKT-osuutta tai 

markkinahintaa, ei voida yksiselitteisesti määritellä kuinka suuren arvon ihmiset antavat ter-

veydelle. Vaikka yhteiskunnan hyvinvointikustannusten käsitteen määrittely on hankalaa ja 

siinä on paljon ristiriitaisuuksia, on käsite silti laajalti hyväksytty taloustieteilijöiden kes-

kuudessa. (Suhrcke ym. 2012, 62–63.) 

3.2 Talouden tasot 

Kuten todettua, käytän edellä esiteltyjä käsitteellisiä viitekehyksiä tässä tutkimuksessa so-

veltaen. Suhrcken ja kumppaneiden (2012, 61) käsitteistö on rakennettu lähtökohtaisesti ter-

veysongelmista aiheutuvien kustannusten tarkastelua ja jaottelua varten, joskin kirjoittajat 

nostavat esille myös hyvän terveyden tuomat taloudelliset hyödyt (Suhrcke ym. 2012, 61; 

89). Sana ”kustannukset” (costs) esiintyy silti osana jokaista esiteltyä käsitettä. Mikro- ja 

makrotaloudellisten kustannusten käsitteen tapauksessa Suhrcke ja kumppanit käyttävät kui-

tenkin kustannusten käsitteen rinnalla myös taloudellisten vaikutusten tai seurausten (im-

pacts/consequences) käsitteitä (Suhrcke ym. 2012, 67) ja toisaalta kuten edellä mainittiin, 

he nostavat esille myös hyvän terveyden tuomat taloudelliset hyödyt ikään kuin peilikuvana 

kustannuksille (Suhrcke ym. 2012, 61; 89). Tässä mielessä Suhrcke ja kumppanitkin tuntu-

vat näkevän kustannus- ja hyötynäkökulmat jollakin tapaa saman asian kahtena puolena.  

Kustannusnäkökulma keskittyy siis terveysongelmien ja sairauksien aiheuttamien ne-

gatiivisten taloudellisten vaikutusten tarkasteluun. Tässä tutkimuksessa on haluttu kuitenkin 

jättää tilaa myös ns. positiivisen mielenterveyden näkökulmalle (Heikkinen-Peltonen ym. 

2010, 8). Toisin sanoen jätetään auki mahdollisuus nähdä mielenterveys toimintakykyisyy-

tenä, joka voi tuottaa myös taloudellista hyötyä. Toisaalta myös erilaisten taloudellisten 

muutosten voidaan nähdä vaikuttavan ihmisten mielenterveyteen sekä sitä kohentavasti että 

heikentävästi. Tässä tutkimuksessa mielenterveyden häiriöistä ja sairauksista ja toisaalta po-

sitiivisesta mielenterveydestä aiheutuvia taloudellisia seurauksia tarkastellaan sen mukaan, 

mille talouden tasolle kustannukset sijoittuvat. Näin ollen olen päätynyt tarkastelemaan tut-

kimusaineistoa seuraavien toisilleen sisäkkäisten talouden tasojen kautta: 
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Terveydenhuollon talous. Terveydenhuollon taloudella tarkoitan suomalaisen julkisen ter-

veyspalvelujärjestelmän taloutta. Julkinen terveyspalvelujärjestelmä jakautuu perustervey-

denhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon. 

Mikrotalous. Mikrotaloudella tarkoitan yksittäisiä taloudenpitäjiä, kuten yritykset ja kotita-

loudet, niiden välisiä yhteyksiä sekä voimavarojen kohdentumista ja tulon jakaantumista 

näiden toimijoiden välillä. 

Makrotalous. Makrotaloudella tarkoitan yksittäisiä toimijoita tai toimijajoukkoa laajempaa 

kokonaistaloudellista näkökulmaa sekä taloutta koskevia kokonaissuureita, kuten talouskas-

vua ja suhdannevaihteluita, työllisyyttä, kansantuotetta ja hintakehitystä. 

 

Yhteiskunnan hyvinvointi. Yhteiskunnan hyvinvoinnilla tarkoitan kaikkea mielenterveydelle 

asetettua arvoa sekä aineetonta hyötyä, jonka ihmiset omasta terveydestään saavat. 

Esitelty Suhrcken ja kumppaneiden viitekehys käsittelee terveyttä yleisellä tasolla, ja tässä 

tutkimuksessa keskityn nimenomaan mielenterveyteen. Näin ollen sovellan viitekehystä ra-

jaamalla sen koskemaan ainoastaan tutkimusaineistossani esiintyvää mielenterveyttä käsit-

televää materiaalia. Suhrcken ja kumppaneiden tapaan myös tässä tutkimuksessa käsitteiden 

katsotaan olevan toisilleen sisäkkäisiä, ja suppeamman käsitteen katsotaan sisältyvän aina 

laajempaan (kuvio 1). Suhrcke ja kumppanit puhuvat mikro- ja makrotaloudellisista kustan-

nuksista yhtenä kokonaisuutena, mutta tässä tutkimuksessa ne on erotettu perinteisen talous-

tieteellisen käsityksen mukaisesti erillisiksi taloudellisiksi tasoiksi (Pohjola 2012, 11). 

 

 

 

 

 

 

  

 Terveydenhuollon talous 

Kuvio 1. Talouden tasot. Mukaillen: Suhrcke ym. 2012, 62. 
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4 MIELENTERVEYDEN JA TALOUDEN SUHDE 

Tässä luvussa tarkastelen mielenterveyden ja talouden välistä rajapintaa käsittelevää kan-

sainvälistä ja kotimaista tutkimusta. Aluksi esittelen lyhyesti suomalaisen mielenterveyspal-

velujärjestelmän perusperiaatteet ja käyn läpi mielenterveyspalvelujärjestelmän taloutta kos-

kevaa tutkimusta ja tilastotietoa viime vuosilta. Jatkan esittelemällä mielenterveyden ja ta-

louden suhdetta mikro- ja makrotaloudellisilla tasoilla, ja lopuksi käsittelen mielentervey-

delle asetettua arvoa. 

4.1 Mielenterveyspalveluiden talous 

Mielenterveyspalvelut koostuvat Suomessa julkisista ja yksityisistä sekä kolmannen sekto-

rin tarjoamista palveluista, joita vapaaehtoistyö täydentää monin tavoin. Julkinen mielenter-

veyspalvelujärjestelmä jakautuu perusterveydenhuollon ja psykiatrisen erikoissairaanhoidon 

palveluihin. Mielenterveysongelmia epäiltäessä perusterveydenhuolto vastaa potilaan ensi-

vaiheen tutkimuksista sekä hoidon aloittamisesta. Perusterveydenhuollon palveluita tarjoa-

vat psykiatrian poliklinikat, mielenterveystoimistot, päiväsairaalat ja psykiatrinen kotisai-

raanhoito. Erikoissairaanhoidon osalta palveluista vastaavat eri tulosalueisiin jakautuvat sai-

raanhoitopiirit, jotka ylläpitävät psykiatrisia sairaaloita ja avopalveluita. (Heikkinen-Pelto-

nen ym. 2010, 56–58.) 

Lain mukaan mielenterveystyön yleinen suunnittelu, ohjaus ja valvonta kuuluvat sosi-

aali- ja terveysministeriölle. Aluetasolla näistä tehtävistä vastaavat aluehallintovirastot. Mie-

lenterveyspalveluiden järjestämisestä vastaavat kunnat, ja palvelut tulee järjestää sisällöltään 

ja laajuudeltaan sellaisiksi kuin kunnassa tai kuntayhtymän alueella esiintyvä palveluntarve 

edellyttää. Mielenterveyspalvelut on järjestettävä ensisijaisesti avopalveluina. (Mielenter-

veyslaki 1116/1990). 

Suomessa mielenterveyden häiriöiden hoidon kustannusten on arvioitu olevan noin 

5 % kaikista terveydenhuollon menoista (Reini 2016, 42). Vuonna 1995 mielenterveyden 

häiriöiden suorat hoitokustannukset olivat n. 692,1 miljoonaa euroa, vastaten 13 %:n osuutta 

kaikista suorista hoitokustannuksista ja ollen samalla toiseksi suurin kustannuserä kaikista 

sairauspääryhmistä. Mielenterveyden häiriöt olivat merkittävin vuodeosastohoidon kustan-

nuserä 20 %:n osuudella kaikista vuodeosastohoidon kustannuksista. Avohoidon lääkäri-

käyntien osalta mielenterveyden häiriöistä aiheutuvat kustannukset vastasivat kuitenkin vain 
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kolmen prosentin osuutta kaikkien lääkärikäyntien kustannuksista. (Kiiskinen ym. 2005, 

423–428.) 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen laatima tilasto Terveydenhuollon menot ja rahoi-

tus 2014 (Matveinen & Knape 2016) esittelee terveydenhuollon menoja koskevia tilastoja. 

Sen mukaan Suomen terveydenhuoltomenot olivat vuonna 2014 19,5 miljardia euroa, mikä 

tarkoittaa 9,5 %:n osuutta bruttokansantuotteesta. Erikoissairaanhoito käsitti 6,8 miljardia 

euroa ja perusterveydenhuolto 3,8 miljardia euroa, niiden muodostaessa yhdessä hieman yli 

puolet kokonaismenoista. (Matveinen & Knape 2016, 1.) 

Psykiatrisen erikoissairaanhoidon menot vuonna 2014 olivat 745,7 miljoonaa euroa, 

kun vastaava summa oli 711,6 miljoonaa vuonna 2010 ja 517,1 miljoonaa euroa vuonna 

2000. Suurin osa psykiatrisen erikoissairaanhoidon menoista vuonna 2014 koostui vuode-

osastohoidosta (376,2 milj. €), josta puolestaan valtaosa (312,3 milj. €) lyhytaikaisesta, alle 

180 vuorokauden mittaisesta vuodeosastohoidosta. Huomattavaa on, että vuodeosastomeno-

jen suhteellinen osuus koko psykiatrisen erikoissairaanhoidon menoista on laskenut 2000-

luvun alkuvuosista, ja toisaalta avo- ja päiväosastohoidon osuus on kasvanut. (Matveinen & 

Knape 2016, liitetaulukko 1.) Psykiatrisen hoidon menojen suhteellinen osuus koko erikois-

sairaanhoitomenoista on laskenut myös ollen 3,8 % vuonna 2014 (4,3 % vuonna 2010 ja 

5,5 % vuonna 2000) (Matveinen & Knape 2016, liitetaulukko 3). 

Perusterveydenhuollossa mielenterveyshoidon menot vuonna 2014 olivat 105,5 mil-

joonaa euroa, vastaavan summan ollessa 84,4 miljoonaa euroa vuonna 2010 ja 38,6 miljoo-

naa euroa vuonna 2000 (Matveinen & Knape 2016, liitetaulukko 1). Mielenterveyshoidon 

osuus koko perusterveydenhuollon menoista on pysynyt kohtalaisen vakaana, mutta perus-

terveydenhuollon menojen osuus kaikista terveydenhuoltomenoista on laskenut 2,5 prosent-

tiyksikköä vuoden 2000 tasolta (16,2 % v. 2014) (Matveinen & Knape 2016, liitetaulukko 

3). 

Psykiatrisen erikoissairaanhoidon menojen rahoituksesta valtaosa oli julkista. Julkisen 

sektorin rahoitus psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa vuonna 2014 oli 717,8 miljoonaa eu-

roa ja yksityisen 27,9 miljoonaa euroa. Valtaosa yksityisestä rahoituksesta tuli kotitalouk-

silta. Perusterveydenhuollon osalta julkinen sektori rahoitti mielenterveyshoitomenoja sa-

mana vuonna 105,5 miljoonalla eurolla, mikä vastasi 0,7 %:n osuutta koko perusterveyden-

huoltomenoista. (Matveinen & Knape 2016, liitetaulukko 7a).  
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4.2 Tulot, työhön osallistuminen ja julkistalous 

Seuraavaksi tarkastelen mielenterveyden ja sen häiriöiden taloudellisten vaikutusten mikro- 

ja makroulottuvuutta koskevaa tutkimuskirjallisuutta. Mikro- ja makrotasot ovat tiiviisti si-

doksissa toisiinsa, sillä esimerkiksi työmarkkinoille osallistumisella on taloudellisia vaiku-

tuksia sekä kotitalouden kuin myös kansantalouden tasoilla, ja tästä syystä ilmiöiden erotta-

minen toisistaan on haastavaa. Kuten luvussa 3 todettiin, mikro- ja makrotaloudellisten kus-

tannusten käsitteet ovat hyvin lähellä COI-tutkimuksen epäsuorien kustannusten käsitettä. 

Tästä syystä lienee paikallaan kiinnittää huomiota muutamiin näkökulmaa koskeviin huo-

mautuksiin.  

Kiiskinen ja kumppanit (2005, 428) määrittelevät sairauksien epäsuorien kustannuk-

sien tarkoittavan sairauksien aiheuttamien työpanosmenetysten laskennallista arvoa. Heidän 

näkökulmansa perustuu inhimillisen pääoman teorialle, mutta he suhtautuvat näkökulmaan 

varauksella ja käyvät läpi inhimillisen pääoman teoriaan kohdistetun kriittisen keskustelun 

pääpiirteet. Esimerkiksi työpanosmenetyksiin perustuvaa näkökulmaa on arvosteltu kapea-

alaiseksi, sillä sen käsitys yhteiskunnalle aiheutuvasta hyvinvoinnin menetyksestä rajoittuu 

vain yksilöiden tuotannollisen kyvykkyyden tarkasteluun. Se ei siis ota huomioon aineetto-

mien hyvinvoinnin menetyksien arvoa. Toisaalta jatkuvan työttömyyden olosuhteissa näkö-

kulman on katsottu arvioivan menetykset liian suuriksi, sillä yksilön työpanoksen menetys 

on helposti korvattavissa suuren työvoimareservin ansiosta. (Kiiskinen ym. 2005, 428.) 

Kiiskinen ja kumppanit jatkavat toteamalla, että epäsuorien kustannusten suuruusluok-

kaan täytyy suhtautua varauksella. Tietopohjan puutteellisuuden vuoksi epäsuorien kustan-

nusten arviointiin liittyy paljon oletuksia, joten tarkastelun tuloksia täytyy tulkita varovasti, 

eikä suorien ja epäsuorien kustannusten määriä pidä suoraan verrata toisiinsa. Esitettyjä kus-

tannuksia voi pitää vain suuntaa antavina. Lisäksi sairastavuuden muutokset eivät välttä-

mättä muuta niistä aiheutuvia kustannuksia samassa suhteessa. (Kiiskinen ym. 2005, 421; 

428.) Nämä kriittiset huomautukset on hyvä ottaa huomioon myös mikro- ja makrotaloudel-

lisia kustannuksia tai vaikutuksia tarkasteltaessa. 

Kansainvälisessä tutkimuksessa köyhyyden ja tuloerojen on laajasti nähty johtavan 

yksilöiden heikompaan mielenterveyteen (esim. Lund ym. 2010; Burns 2015) ja vastaavasti 

korkeampien tulojen suojaavan mielenterveyttä. Korkeamman koulutustason sekä tulotason 

on havaittu vähentävän esimerkiksi työttömyyden negatiivisia vaikutuksia mielentervey-

delle. (Stankunas, Kalediene, Starkuviene & Kapustinskiene 2006, 174.) On myös viitteitä 
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siitä, että ylipäätään taloudellinen turvallisuus ja sosiaalinen tuki ovat sellaisenaan työsuh-

detta merkittävämpiä psykologisen hyvinvoinnin tuottajia. (Winefield, Tiggemann & 

Winefield 1990, 45.) 

Terveyden ja tulojen käänteisestä suhteesta – eli siitä kuinka terveys vaikuttaa yksilön 

tuloihin – on kuitenkin tehty tutkimusta verrattain vähän (esim. Contoyannis & Rice 2001, 

600; Suhrcke ym. 2012, 73). Useimmat aiheesta tehdyt tutkimukset osoittavat, että heikko 

terveys vaikuttaa yksilön tuloihin vähentävästi. Tutkimusten määritelmälliset ja metodolo-

giset erot kuitenkin antavat hyvin eriävää tietoa ilmiön mittasuhteista. (Suhrcke ym. 2012, 

69.) Mainitun kaltaisen tutkimuksen vähäisen määrän on arveltu johtuvan siitä, että euroop-

palaisilla työmarkkinoilla palkkataso on useimmiten heikosti sidoksissa yksilön tuottavuu-

teen. Sen sijaan terveyden vaikutuksia työvoiman tarjontaan on tutkittu enemmän. (Suhrcke 

ym. 2012, 73.)  

Contoyannis ja Rice (2001) tarkastelivat brittiläistutkimuksessaan pitkittäisaineistolla 

itsearvioidun yleisen sekä psyykkisen terveyden vaikutusta tuntipalkkoihin. Heidän tutki-

muksensa osoitti, että erityisesti miehillä heikko psyykkinen terveys johti heikompaan tun-

tipalkkaan (Contoyannis & Rice 2001, 619; 621). Ricketts, Rezek ja Campbell (2013) puo-

lestaan ovat tarkastelleet Yhdysvalloissa toteutetussa tutkimuksessaan terveydentilan yh-

teyksiä yksilön säästämiskäyttäytymiseen. He havaitsivat, että niin fyysinen kuin psyykki-

nen terveys olivat positiivisesti yhteydessä säästämishalukkuuteen. Diagnosoidut terveyson-

gelmat sekä masennus olivat yhteydessä matalampaan säästämishalukkuuteen. Heikompi 

mielenterveys vähensi säästämishalukkuutta erityisesti naisilla. Niin ollen paremman tervey-

den omaavat yksilöt näyttivät olevan halukkaampia säästämään, joten Ricketts ja kumppanit 

toteavatkin, että terveyden edistämiseen tähtäävällä politiikalla on tässä suhteessa merkittä-

viä vaikutuksia. (Ricketts ym. 2013, 479.) 

Tutkimuksen perusteella mielenterveydellä näyttää siis olevan jonkinlainen yhteys yk-

silön taloudelliseen tilanteeseen. Yksilöiden mielenterveydellä voi kuitenkin olla yhteyksiä 

talouteen myös laajemmin muun muassa työmarkkinoille osallistumisen ja työkyvyttömyy-

den seurauksena. 

Frijters, Johnston ja Shields (2010) tarkastelivat australialaistutkimuksessaan mielen-

terveyden vaikutusta yksilön työmarkkinoille osallistumiseen. Tutkimus osoitti heikon mie-

lenterveyden vähentävän merkittävästi todennäköisyyttä aktiiviseen työmarkkinoille osallis-

tumiseen: yhden tutkimuksellisen mittayksikön lasku mielenterveys-muuttujassa johti 17 
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prosenttiyksikön suuruiseen pudotukseen työmarkkinoille osallistumisen todennäköisyy-

dessä. Vaikutus oli naisilla vahvempi kuin miehillä sekä vanhemmissa ikäluokissa vahvempi 

kuin nuoremmissa. (Frijters, Johnston & Shields 2010, 16–17.) 

Työmarkkinoille osallistumista ovat tutkineet myös Lund, Hansen, Andresen ja Lab-

riola (2015). Tanskalaistutkimuksessaan he tarkastelivat lapsuuden aikaisen mielentervey-

den vaikutusta varhaisen aikuisiän työmarkkinoille osallistumiseen. He havaitsivat, että 

vaikka tyttöjen mielenterveys oli poikia heikompi, vain pojilla heikko mielenterveys vaikutti 

merkittävästi työmarkkinoille osallistumiseen; heikoimman mielenterveyden omaavalla poi-

kien neljänneksellä oli 70 prosentin lisäriski matalaan työmarkkinaosallisuuteen seitsemän 

vuoden tarkastelujakson jälkeen. (Lund ym. 2015, 53–54.) 

Työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyminen on keskeinen syy poistua työelämästä ennen-

aikaisesti (Laaksonen, Rantala, Järnefelt & Kannisto 2016). Työkyvyttömyyseläkkeellä ole-

vista johtuvan potentiaalisen työpanoksen menetyksen on vuonna 2012 laskettu olevan kah-

deksan miljardia euroa (Rissanen & Kaseva 2014, 8). Tuki- ja liikuntaelinten sairauksien 

(34 % v. 2009) rinnalla yleisin työeläkejärjestelmän kautta työkyvyttömyyseläkkeelle siir-

tymisen peruste ovat mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt (30 % v. 2009). Yli puolessa 

mielenterveyden häiriöiden perusteella alkavista eläkkeistä masennus on tärkein työkyvyn 

heikkenemisen syynä oleva sairaus. (Pensola, Gould & Polvinen 2010, 15; 44.)  

Laaksonen ja kumppanit (2016) ovat tarkastelleet työkyvyttömyyseläkkeellä vietettyä 

aikaa vuosina 2005-2014. Tarkastelujakson aikana 25-vuotiaiden suomalaisten laskennalli-

nen työkyvyttömyyseläkkeellä vietetyn ajan odote laski 2,25 vuodesta 1,88 vuoteen. Kuiten-

kin entistä suurempi osuus työkyvyttömyyseläkkeellä vietetystä ajasta johtui mielentervey-

den ongelmien perusteella myönnetyistä eläkkeistä, joten mielenterveysongelmien merkitys 

työkyvyttömyyden aiheuttajana on korostunut 2010-luvulle tultaessa. Erityisesti nuorem-

missa ikäryhmissä mielenterveyssyistä myönnettyjen eläkkeiden alkavuus on jopa lisäänty-

nyt. (Laaksonen ym. 2016, 3–4; 80.) 

Vuonna 1995 mielenterveyden häiriöiden perusteella myönnetyistä uusista eläkkeistä 

on laskettu aiheutuneen noin 466 miljoonan markan kustannukset. Mielenterveyden häiriöi-

den perusteella myönnettyjen eläkkeiden ja sairauspäivärahojen yhteenlaskettujen kustan-

nusten on arvioitu 1990-luvun loppupuolella olleen vuositasolla noin 928 miljoonaa mark-

kaa. Luomahaara, Vuorinen ja Naarala toteavat, että jos näitä kustannuksia pystyttäisiin 

alentamaan vuositasolla esimerkiksi 20 prosenttia, näin syntyvillä säästöillä voitaisiin ra-

hoittaa huomattava osa mielenterveystyön lisärahoitustarpeesta. (Luomahaara, Vuorinen & 

Naarala 2000, 12). 
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Vuonna 1995 menetettiin sairauksien takia kokonaisuudessaan lähes puoli miljoonaa 

potentiaalista henkilötyövuotta, kun siihen laskettiin sairauspoissaolot, työkyvyttömyys-

eläkkeet sekä ennenaikaiset kuolemat. Mielenterveyden häiriöistä johtuvia menetyksiä 

näistä oli 22 % – niiden ollen siten jaetulla ensimmäisellä sijalla tuki- ja liikuntaelinten sai-

rauksien kanssa. Valtaosa työvuosimenetyksistä johtui pysyvästä työkyvyttömyydestä, josta 

puolestaan suurin osa (33 %) oli seurausta mielenterveyden häiriöistä. Pysyvästä työkyvyt-

tömyydestä aiheutui laskennallisesti yhteiskunnalle vuonna 1995 epäsuorina kustannuksina 

noin 5,6 miljardin euron menetykset, joista mielenterveyden häiriöiden osuus oli siten yli 

1,8 miljardia. Tuotannollisesta näkökulmasta mielenterveyden ongelmat aiheuttivat lasken-

nallisesti kaikista sairauspääryhmistä suurimmat menetykset (n. 2,5 mrd. €) 26 %:n osuu-

della kaikista menetyksistä. (Kiiskinen ym. 2005, 429–431.) 

Terveysongelmien taloudellisiin vaikutuksiin liittyen keskustelua on käyty myös jul-

kisen talouden ja terveyden välisistä suhteista. Fritzellin ja Lundbergin (2005, 181) mukaan 

terveydenhuollossa tulojen ja terveyden suhteen esiintyy vähenevä rajahyöty sekä yksilön 

että kansakunnan tasolla. Tulojen terveyttä lisäävä vaikutus siis vähenee tulojen kasvaessa 

riittävän suuriksi sekä yksittäisellä ihmisellä että koko kansantaloudessa.  

Terveydenhuollon panoksilla onkin nähty vallitsevan väestötasolla vähenevä raja-

hyöty: ”– – terveydenhuollon tuloksellisuus paranee kustannuksia lisäämällä kohtalaisen li-

neaarisesti rahasummaan noin 300 €/henkilö/vuosi. Suomi on ohittanut tämän rajan kolmin-

kertaisesti. Tämän jälkeen puhutaan nolla-rajahyödyn terveydenhuollosta: suuretkin lisäpa-

nostukset tuottavat kansalaisille väestötasolla vain niukasti lisää terveyttä. Yksilötasolla ja 

rajatuissa ongelmaryhmissä hyöty voi toki lisääntyä.” (Ryynänen, Kinnunen, Myllykangas, 

Lammintakanen & Kuusi 2004, 20.) 

Resurssiniukkuus on nähty hyvinvointivaltion kontraproduktiivisena lopputuloksena: 

mitä enemmän palveluita on tarjolla, sitä enemmän on myös niiden käyttäjiä. Hyvinvointi-

palvelujen kysynnän kasvun voi kuitenkin nähdä myös niin sanottuna aitona kysyntänä, jol-

loin ilmiön nähdään olevan seurausta ”aidosta” riskien kasvusta, demokratian välittämistä 

sosiaalisista vaatimuksista sekä eettisen herkkyyden lisääntymisestä erilaisten ryhmien tar-

peita kohtaan. (Julkunen 2006, 73.)  

Raija Julkusen (2006, 75) mukaan julkisen terveydenhoidon heikkenevää rajahyötyä 

koskevista kokemuksista voidaan tehdä kahdenlaisia johtopäätöksiä. Ensinnäkin ”[t]alou-

delliset, poliittiset ja asiantuntijaeliitit ovat taipuvia päättelemään, että hyvinvointikoneisto 

on pohjaton kaivo, jonne ei kannata ’syytää’ lisää rahaa tai se pitää tehdä äärimmäisen har-
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kitusti, vain silloin kun uusien panosten vaikuttavuus ja kustannustehokkuus voidaan osoit-

taa.” (Julkunen 2006, 75.) Toiseksi uudet resurssit tulisi suunnata sinne, ”missä niukkuus on 

suurinta ja pienetkin lisäpanokset tuntuvat”, sillä resurssien uudelleenjako heikoimpien hy-

väksi kasvattaa yhteiskunnan kokonaishyvinvointia (Julkunen 2006, 75). 

Usean tutkimusyksikön (London School of Economics and Political Science, King’s 

College London Institute of Psychiatry sekä Centre for Mental Health) yhteistyönä toteutta-

massa laajassa analyysissa (Knapp, McDaid & Parsonage 2011) on selvitetty viidentoista 

mielenterveyden edistämiseen ja mielenterveysongelmien ennaltaehkäisyyn tähtäävän inter-

vention taloudellisia vaikutuksia. Yksityiskohtaisten taloustieteellisten mallinnusten loppu-

tulemana analyysi osoittaa useita yleisiä johtopäätöksiä liittyen interventioiden talousvaiku-

tuksiin. Ensinnäkin, vaikka taloustieteelliset mallit sisältävät useita oletuksia, monet inter-

ventiot näyttivät antavan niihin sijoitetulle rahalle erittäin hyvän tuoton. Useat interventiot 

olivat myös niin sanotusti itseään rahoittavia ja erittäin halpoja toteuttaa. Lisäksi monilla 

interventioilla oli laaja-alaiset vaikutukset myös muilla yhteiskunnan sektoreilla, ja inter-

ventioiden kustannukset korvautuivat kohtalaisen lyhyellä ajanjaksolla. Kaiken kaikkiaan 

interventioiden todettiin luovan erittäin merkittäviä taloudellisia hyötyjä, kuten säästöjä jul-

kisiin menoihin. (Knapp, McDaid & Parsonage 2011, 43.) 

Myös toinen huomiota saanut brittiläinen kokoomatutkimus (McDaid & Park 2011) 

on tarkastellut mielenterveyteen investoimisen taloudellisia vaikutuksia koskevaa tutkimus-

kirjallisuutta. Siinä todettiin interventioiden positiivisia taloudellisia vaikutuksia koskevan 

näytön olevan vahvinta vanhemmuuden tukemisen ja kotona tapahtuvan avustuksen inter-

ventioissa. Työpaikkojen osalta tehokkaimpien investointien todettiin liittyvän kokonaisval-

taisiin terveyden edistämiseen tähtääviin hankkeisiin sekä stressinhallintaprojekteihin. Van-

husten mielenterveyden kohdalla tehokkaimmiksi todettiin investoinnit ryhmätoimintaan 

sekä psykososiaalisiin interventioihin. (McDaid & Park 2011, i108.) 

Eräs kotimainen esimerkki interventioiden kustannusvaikuttavuudesta on Kaarina Rei-

nin (2016) selvitys, joka koski nuorten miesten syrjäytymistä ehkäisevän Aikalisä-tukipal-

velun taloudellista vaikuttavuutta. Talousvaikutusten arviointi perustui erilaisten skenaarioi-

den laskemiseen. Bruttokansantuotteeseen kohdistuvien vaikutusten suuruusluokka oli suo-

raan sidoksissa nuorten miesten työllistymisoletuksiin vaihdellen 6–40 miljoonan euron vä-

lillä. Työllisyysvaikutukset vaihtelivat 98 ja vajaan 700 henkilötyövuoden välillä. Reinin 

mukaan näin ollen Aikalisä-tukipalvelu tuotti kaikissa tapauksissa positiiviset taloudelliset 

vaikutukset, ja Aikalisä-tukipalvelua on siten kannattavaa toteuttaa suhteellisen pienilläkin 
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työllistymisolettamilla (3–4 %). Yhteiskunnalle tukipalvelun toteuttaminen osoittautui ole-

van saman hintaista kuin muukin julkinen toiminta. (Reini 2016, 42–43.) 

4.3 Mielenterveydelle asetettu arvo 

Luvun lopuksi tarkastelussa ovat terveyden arvon ja aineettoman hyödyn arviointiin sovel-

letut lähestymistavat ja tutkimustulokset. Perinteisillä taloudellisen toiminnan tai kasvun 

mittaamisen välineillä – kuten asukasta kohti lasketulla bruttokansantuotteella – on nähty 

olevan olennaisia rajoitteita. Koska ne perustuvat rahallisten transaktioiden mittaamiseen, 

ne jättävät tarkastelun ulkopuolelle kaikki sellaiset asiat, joille ei voida määrittää markkina-

hintaa. Sikäli kun taloudellisen toiminnan päämääränä on yhteiskunnallisen hyvinvoinnin 

maksimointi, markkinoilla tuotetut palvelut ja hyödykkeet ovat ainoastaan välineitä siihen 

ja edustavat yhteiskunnalle koituvia hyvinvointivaikutuksia vain vajavaisesti. Nimenomaan 

ihmisten hyvästä tai heikosta terveydestä johtuvat koko yhteiskunnan hyvinvointivaikutuk-

set ovat kuitenkin hyvin vaikeasti kvantifioitavissa rahallisesti mitattavaan muotoon. 

(Suhrcke ym. 2012, 63.) 

Eräs keino lähestyä ihmisten terveydelleen asettamaa arvoa on maksuhalukkuutta tar-

kasteleva willingness-to-pay –tutkimus (WTP). Se pyrkii selvittämään, kuinka paljon ihmi-

set ovat valmiita maksamaan terveytensä säilyttämisen tai palauttamisen puolesta. (Suhrcke 

ym. 2012, 63–64.) Esimerkiksi Unützer ja kumppanit (2003) ovat yhdysvaltalaistutkimuk-

sessaan tarkastelleet perusterveydenhuoltoon hakeutuneiden masennuspotilaiden maksuha-

lukkuutta. Potilaat olivat valmiita maksamaan hoidostaan kuukausittain keskimäärin 270 

Yhdysvaltain dollaria tai noin yhdeksän prosenttia kotitaloutensa kuukausituloista. Maksu-

halukkuus oli vahvasti positiivisesti yhteydessä kotitalouden tuloihin sekä masennusoireiden 

vakavuuteen. Kuuden kuukauden seurantajakson aikana maksuhalukkuus laski yhtä mukaa 

oireiden vähentymisen kanssa. Unützerin ja kumppaneiden mukaan tulos on vertailtavissa 

muihin kroonista sairautta potevien maksuhalukkuudesta saatuihin tuloksiin, ja on karkeasti 

vertaillen samalla tasolla esimerkiksi astmasta ja psoriasiksesta kärsivien potilaiden maksu-

halukkuuden kanssa. (Unützer ym. 2003, 340; 343.) 

Morey, Thatcher ja Craighead (2007) ovat niin ikään tarkastelleet vakavasta masen-

nushäiriöstä kärsivien maksuhalukkuutta. He havaitsivat yksilön maksuhalukkuuden olevan 

vahvasti sidoksissa tämän muihin ominaisuuksiin – kuten koulutustasoon ja tuloihin – vaih-

dellen kuitenkin 305 ja 1700 Yhdysvaltain dollarin välillä kuukaudessa. (Morey ym. 2007, 

73.) 
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Smith, Damschroder, Kim ja Ubel (2012) ovat yhdysvaltalaistutkimuksessaan vertail-

leet ihmisten maksuhalukkuutta mielenterveydellisten ja yleisten sairauksien välillä. Tutki-

mushenkilöitä pyydettiin arvioimaan sekä mielen sairauksien (masennus ja skitsofrenia) että 

yleisten sairauksien (diabetes, amputaatio ja sokeus) elämään tuoman kuormituksen määrää, 

ja kysyttiin heidän halukkuuttaan maksaa välttääkseen sairastumisen kuhunkin sairauteen. 

Tutkimuksessa havaittiin, että tutkimushenkilöt arvioivat mielen sairaudet suhteellisesti 

yleisiä sairauksia kuormittavammiksi, ja he myös ajattelivat vakavien mielen sairauksien 

heikentävän elämänlaatua dramaattisesti. Tästä huolimatta summa, jonka he olisivat valmiita 

maksamaan mielen sairauden välttämisestä, oli 40 % yleisiä sairauksia matalampi. (Smith 

ym. 2012, 319.) 

O’Shea, Gannon ja Kennelly (2008) ovat tarkastelleet irlantilaistutkimuksessaan ih-

misten näkemyksiä resurssien käyttämisestä mielenterveyspalveluihin. Kyselytutkimuk-

sessa mielenterveyspalvelut asetettiin vertailtavaksi syöpähoidon ja vanhusten hoidon rin-

nalle. Vastaajista 18,6 % ilmoitti mielenterveyspalvelut kaikista tärkeimmäksi ja 41,7 % 

toiseksi tärkeimmäksi palveluksi. Vastaajat kuitenkin pitivät syöpähoitoa ja vanhusten hoi-

toa mielenterveyspalveluita tärkeämpinä, vaikkakin olivat valmiita merkittäviin verovaroin 

tehtäviin panostuksiin uusien yhteisöperustaisten mielenterveysongelmaisille suunnattujen 

palvelujen perustamiseksi. (O’Shea ym. 2008, 359; 363.) 

Saman suuntaisia tuloksia ovat saaneet myös Matschinger ja Angermeyer (2004) sak-

salaistutkimuksessaan, jossa he pyrkivät selvittämään julkisia mielipiteitä taloudellisten re-

surssien suuntaamisesta terveydenhoitoon. He havaitsivat, että muihin sairauksiin vertail-

tuna vastaajat olivat huomattavasti vähemmän halukkaita suuntaamaan taloudellisia resurs-

seja psykiatristen häiriöiden hoitoon ja tekivät selkeän kahtiajaon näiden sairauksien välillä. 

Matschinger ja Angermeyer arvelevat tulosten johtuvan esimerkiksi mielenterveysongel-

miin liittyvistä stereotypioista, käsityksistä sairastuneen omasta vastuusta tilanteensa hei-

kentymiseen sekä käsityksistä mielenterveysongelmien vaikeasta hoidettavuudesta tai pa-

rantumattomuudesta. (Matschinger & Angermeyer 2004, 478; 481.) 

Corrigan ja Watson (2003) puolestaan ovat tarkastelleet yhdysvaltalaistutkimukses-

saan sosiaalipsykologisia tekijöitä, jotka vaikuttavat poliittisten päättäjien päätöksiin resurs-

sien jakamisesta mielenterveyspalveluissa. Heidän mukaansa päättäjän näkemykseen vai-

kuttavat hänen käsityksensä resurssien vähäisyydestä, (mielenterveyden edistämiseen täh-

täävien) ohjelmien vaikuttavuudesta, ihmisten tarpeista sekä ihmisten henkilökohtaisen vas-

tuun osuudesta ongelmiensa hoidossa. Ideologiset tekijät vaikuttivat myös päättäjien käsi-

tyksiin; konservatiivit olivat taipuvaisempia rankaisemaan omista ongelmistaan vastuussa 
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olevaksi näkemiään ihmisiä, kun taas liberaalit suhtautuivat välttelevästi vaikeisiin resurs-

siensuuntaamispäätöksiin. Lisäksi vaikutusta havaittiin olevan sillä, kuinka tarkasti päättäjät 

arvelivat kannattajiensa seuraavan päätöksentekoa. (Corrigan & Watson 2003, 501.) 

Tässä luvussa olen tarkastellut mielenterveyden ja talouden suhteita käsittelevää tut-

kimuskirjallisuutta. Tarkastelun tuloksena selvisi, että vaikka mielenterveyshoidon osuus 

perusterveydenhuollon menoista on pysynyt melko vakaana, perusterveydenhuollossa ta-

pahtuvan mielenterveyshoidon osuus kaikista terveydenhuoltomenoista on laskenut. Samoin 

on tehnyt psykiatrisen hoidon menojen suhteellinen osuus koko erikoissairaanhoitome-

noista. Näyttää siis siltä, että 2000-luvulla mielenterveyspalveluihin ei ole suunnattu talou-

dellista lisäpanostusta.  

Yksilön matalan tulotason puolestaan on katsottu altistavan häntä mielenterveyden 

häiriöille, mutta terveyden vaikutuksista yksilön tuloihin on sen sijaan tehty tutkimusta ver-

rattain vähän. Mielenterveyden häiriöt ovat keskeinen ennenaikaisen eläköitymisen ja sai-

rauslomien syy, ja vaikuttavat siten työvoiman tarjontaan. Mielenterveyshoidon osalta jul-

kistaloudellisen rajahyödyn tilaa ei nähtävästi ole Suomessa kattavasti selvitetty. Syytä tähän 

kenties olisi, sillä tutkimusnäyttöä mielenterveyteen kohdistuvien interventioiden kustan-

nusvaikuttavuudesta on paljon.  

Vaikka mielenterveyttä arvostetaan ja sitä pidetään merkittävästi elämänlaatuun vai-

kuttavana tekijänä, ihmisten halukkuus suunnata taloudellisia resursseja mielenterveyden 

häiriöiden hoitoon on usein silti muita sairauksia matalampi. Mielenterveyden arvostuksen 

ja panostushalukkuuden välillä näyttää siis vallitsevan ihmisten mielissä ristiriita. 
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5 TUTKIMUSKYSYMYKSET, MENETELMÄT JA AI-

NEISTO 

Tässä luvussa esittelen tutkimuskysymykseni, tutkimuksessa käytettävän tutkimusmenetel-

män sekä tutkimusaineiston. Esittelen lyhyesti myös laadullista tutkimusta sekä tämän tut-

kimuksen tieteenfilosofisia periaatteita. Tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella taloudel-

listen näkökulmien ilmenemistä suomalaisessa mielenterveyspolitiikassa. Tutkimus pyrkii 

selvittämään talouden tasojen käsitteiden avulla taloudellisen keskustelun kohdentumista ta-

louden laajassa kentässä. Lisäksi pyritään selvittämään, millainen suhde mielenterveyden ja 

talouden välillä on suomalaisessa mielenterveyspolitiikassa. Tämän tutkimuksen tutkimus-

kysymykset ovat seuraavat: 

 

1. Miten mielenterveyspoliittinen keskustelu kohdentuu talouden eri tasoihin? 

2. Millä tavoilla mielenterveyden ja talouden välistä suhdetta käsitellään suomalai-

sessa mielenterveyspolitiikassa? 

5.2 Laadullinen tutkimus ja teorialähtöinen sisällönanalyysi 

Tämän tutkimuksen tutkimuksellinen lähestymistapa on pääasiassa laadullinen eli kvalitatii-

vinen. Kvalitatiivisen tutkimuksen määrittely on haastavaa, koska sillä ei ole varsinaisesti 

itsenäistä paradigmaa tai teoriaa ja koska sitä käytetään monilla eri oppialoilla. Kvalitatiivi-

sella tutkimuksella ei myöskään ole omaa erillistä menetelmävalikoimaa, vaan se hyödyntää 

useiden eri alojen menetelmiä. Esimerkiksi kirjallisuuden ja tekstin tutkimuksessa tekstiä 

tarkastellaan omana erillisenä merkitysjärjestelmänään, kuten tässäkin tutkimuksessa on 

tehty. Yleisesti kvalitatiivisen tutkimuksen on katsottu viittaavan joukkoon erilaisia tulkin-

nallisia tutkimuskäytäntöjä. (Denzin & Lincoln 2011, 6.) 

Laadullisen lähestymistavan lisäksi tutkimusta ohjaa konstruktivistinen todellisuuskä-

sitys. Se tarkoittaa, että todellisuuteen ei suhtauduta realistisena faktana, vaan todellisuus on 

suhteellista ja todellisuudesta voi muodostaa erilaisia käsityksiä. Tutkimustulos todellisuu-

desta muodostuu tutkijan ja tutkimuskohteen välisessä vuorovaikutuksessa, edellisen tulki-

tessa jälkimmäistä. (Metsämuuronen 2008, 12.) Näin ollen myös kieli nähdään sosiaalisen 
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todellisuuden tuotteena, jota eri tavoilla käyttäen voidaan pyrkiä saavuttamaan erilaisia pää-

määriä. Myös ”tosiasioista” kertovien asiatekstien nähdään rakentavan sosiaalista todelli-

suutta, ei ainoastaan kuvailevan kohdettaan. (Eskola & Suoranta 2008, 140–141.) 

Tutkimuksen tutkimusote on teorialähtöinen. Tuomen ja Sarajärven (2013, 97) mu-

kaan teorialähtöinen analyysi on laadullisen analyysin muoto, joka pohjautuu ”tiettyyn teo-

riaan, malliin tai auktoriteetin esittämään ajatteluun”. Näin ollen analyysi etenee valmiin 

teoreettisen aineksen ohjaamana ja tutkimusaineistoa tarkastellaan teoreettisen viitekehyk-

sen läpi. Teoreettisessa viitekehyksessä on esimerkiksi määritelty valmiit kategoriat, joiden 

perusteella tutkimusaineisto jäsennellään. Kuten tässäkin tutkimuksessa, teorialähtöisessä 

analyysissa on yleensä kyse aiemman tiedon soveltamisesta uuteen kontekstiin. (Tuomi & 

Sarajärvi 2013, 97–98.)  

Tutkimuksen analyysimuotona on teorialähtöinen sisällönanalyysi. Sisällönanalyysilla 

on esitetty olevan kaksi eri merkitystä: aineiston sisällön tarkasteleminen kvantitatiivisesti 

eli sisällön (määrällinen) erittely sekä aineiston sisällön sanallinen ja laadullinen kuvaami-

nen – eli pyrkimys siinä sanottujen asioiden merkityksien ymmärtämiseen. (Tuomi & Sara-

järvi 2013, 106). Tämän tutkimuksen sisällönanalyysi tapahtuu teemoitellen. Teemoittelussa 

on kyse laadullisen aineiston pilkkomisesta ja ryhmittelystä erilaisten aihepiirien mukaan. 

Siten tiettyjen teemojen esiintymistä aineistossa on mahdollista vertailla. Analyysimenetel-

mänä teemoittelu painottaa siis sitä, mitä kustakin teemasta on sanottu. (Eskola & Suoranta 

2008, 174; Tuomi & Sarajärvi 2013, 93). 

Tässä tutkimuksessa toteutan analyysin seuraavasti: aluksi teemoittelen aineiston teo-

reettisen viitekehyksen pohjalta muodostettuihin temaattisiin luokkiin eli pääteemoihin. 

Seuraavaksi jaan pääteemat aineistolähtöisesti muodostettuihin alateemoihin. Aineiston tee-

moittelun lisäksi esitän kuhunkin teemaan luokiteltujen havaintoyksiköiden lukumäärät nu-

meerisesti. Näin on mahdollista vertailla havaintoyksiköiden esiintymistä eri teemojen vä-

lillä sekä niiden sisällä. Tämän jälkeen tarkastelen teemoihin jaotellun tutkimusaineiston 

laadullisia piirteitä kuvaillen niitä sanallisesti.  

5.3 Sosiaali- ja terveysministeriön hankkeet 

Tutkimusaineistoksi tähän tutkimukseen olen valikoinut kansallisen tason mielenterveyspo-

litiikkaa rakentavia hankkeita koskevia asiakirjoja. Hämäläisen ja Metterin (2011, 111–112) 

aiemmin kuvattua jaottelua mukaillen tutkimuksessa on kyse siis mielenterveyspolitiikan 

ohjelmallisen ulottuvuuden tarkastelusta. Hankkeet on toteutettu pääosin 2000- sekä 2010-
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lukujen aikana sosiaali- ja terveysministeriön toimesta. Tutkimusaineistona toimivat asiakir-

jat on hankittu valtioneuvoston julkaisuarkisto Valtosta (Valto), ja aineistoksi olen valikoi-

nut sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja, jotka on tehty nimenomaisesti kustakin hank-

keesta. Aineiston valikoitumiseen ovat vaikuttaneet aineiston saatavuus sähköisessä muo-

dossa sekä asiakirjan keskeisyys hankkeen kannalta. Myös asiakirjassa esiintyvä talousnä-

kökulma oli keskeinen tekijä aineistoksi valikoitumisessa. Seuraavaksi esittelen hankkeet 

lyhyesti pääpiirteittäin, ja luettelen kustakin hankkeesta analysoitavaksi valikoimani asiakir-

jat. 

Mielekäs Elämä! (1998–2002). Sosiaali- ja terveysministeriön Mielekäs Elämä! -ohjelma 

toteutettiin vuosina 1998–2002 Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen 

(Stakes) toimesta. Sen tavoitteisiin kuului parantaa kansalaisten mahdollisuuksia mielekkää-

seen elämään sekä edistää heidän suoriutumistaan omissa yhteisöissään sekä yhteiskunnassa. 

(Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 3.) Mielekäs Elämä! -ohjelmasta tämän tutkimuksen 

tutkimusaineistoon valikoin asiakirjan: Immonen, Kiikkala ja Ahonen (toim.). 2003. Miele-

käs Elämä! -ohjelman toimenpidesuositukset. Sosiaali- ja terveysministeriön oppaita 2003:9. 

Masennuksen ehkäisyyn ja masennuksesta aiheutuvan työkyvyttömyyden vähentämiseen täh-

täävä Masto-hanke (2008–2011). Masto-hanke toteutettiin vuosina 2008–2011. Sen tehtä-

vänä oli laatia osahankkeet, toimenpiteet, lainsäädäntömuutokset sekä tarvittavan yhteistyön 

sisältävä toimintaohjelma, joilla pyrittiin masennuksen varhaisen tunnistamisen, ehkäisyn, 

hoidon ja kuntoutuksen sekä työssä jatkamisen ja työhön paluun edistämiseen sekä masen-

nuksesta aiheutuvan pysyvän työkyvyttömyyden välttämiseen. (Masto-hankkeen toiminta-

ohjelma 2008–2011 2008, 3.) Masto-hankkeesta tämän tutkimuksen tutkimusaineistoon va-

likoin asiakirjan: Masto-hankkeen toimintaohjelma 2008–2011. Masennuksen ehkäisyyn ja 

masennuksesta aiheutuvan työkyvyttömyyden vähentämiseen tähtäävä hanke. Sosiaali- ja 

terveysministeriön selvityksiä 2008:41. 

Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009–2015. Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma oli 

sosiaali- ja terveysministeriön asettaman Mieli 2009-työryhmän valmistelema kansallinen 

suunnitelma mielenterveys- ja päihdetyön kehittämiseksi vuoteen 2015. Suunnitelmalla py-

rittiin vahvistamaan ko. palvelujen asiakkaiden asemaa, edistämään mielenterveyttä ja päih-

teettömyyttä sekä ehkäisemään näiden haittoja, painottamaan avo- ja peruspalveluja palve-

lujärjestelmän kehittämisessä sekä vahvistamaan palvelujen ohjauskeinoja. (Mielenterveys- 
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ja päihdesuunnitelma 2009, 13.) Mielenterveys- ja päihdesuunnitelmasta tämän tutkimuksen 

tutkimusaineistoon valikoin asiakirjan: Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma. Mieli 2009-

työryhmän ehdotukset mielenterveys- ja päihdetyön kehittämiseksi vuoteen 2015. Sosiaali- 

ja terveysministeriön selvityksiä 2009:3. 
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6 TULOKSET 

6.1 Analyysirunko 

Teorialähtöisen sisällönanalyysin ensimmäinen vaihe on analyysirungon muodostaminen. 

Analyysirunko muodostetaan tutkimuksen teoreettisen aineksen elementeistä, jolloin päät-

telyn logiikka etenee yleensä deduktiivisesti, eli yleisen havainnon tai teorian pohjalta pää-

tellään jotakin yksittäistapauksesta. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 98; 113.) Analyysirungon si-

sään muodostetaan aineistosta kategorioita. Rungon ulkopuolelle jääneestä aineistosta voi-

daan muodostaa uusia kategorioita samaan tapaan kuin aineistolähtöisessä eli induktiivisessa 

sisällönanalyysissä, jossa yksittäistapauksista johdetaan yleishavainto tai teoria. (Tuomi & 

Sarajärvi 2013, 113.) Seuraavaksi kerron analyysirungon muodostamisen ja aineiston ryh-

mittelyn vaiheista. 

Valikoituani tutkimusaineistoksi päätyneet dokumentit, lähdin lukemaan aineistoa läpi 

ja merkitsemään sieltä muistiin havaintoyksiköt. Määrittelin havaintoyksiköt seuraavin pe-

rustein: tekstissä tuli esiintyä muodossa tai toisessa maininta yhtäältä mielenterveydestä, ja 

toisaalta joko taloudesta tai aineettomasta arvosta, ja näiden kahden välillä tuli olla jonkin-

lainen suhde. Poimin aineistosta havaintoyksiköiksi siis kaikki mielenterveyden ja talouden 

tai aineettoman arvon välistä suhdetta ilmentävät tekstikohdat. Tämän jälkeen listasin poi-

mitut havaintoyksiköt, ja lähdin erottelemaan niitä pääteemoiksi sen perusteella, mitä talou-

dellista tasoa havaintoyksikkö koskee. Osa havaintoyksiköistä ei sopinut pääteemoihin, jo-

ten päädyin muodostamaan Tuomen ja Sarajärven (2013, 113) ohjeen mukaisesti uuden ai-

neistolähtöisen pääteeman, yleinen mielenterveyttä koskeva talouspuhe.  

Pääteemat muodostettuani totesin, että kolmen ensimmäisen pääteeman (terveyden-

huollon talous, mikrotalous ja makrotalous) osalta niissä esiintyvää mielenterveyden ja ta-

louden välistä suhdetta käsittelevää puhetta voidaan ryhmitellä sen mukaan, nähdäänkö näi-

den kahden välillä vallitsevan kausaalisuhdetta, ja kumpaan suuntaan kausaliteetin nähdään 

etenevän. Kyse on siis siitä, nähdäänkö talouden vaikuttavan mielenterveyteen vaiko mie-

lenterveyden vaikuttavan talouteen, kuten esimerkiksi Suhrcken ja kumppaneiden (2012, 62) 

käsitteiden näkökulma antaa olettaa. 

Jos pääteeman sisälle ryhmitellyssä aineistossa oli havaittavissa kumpaankin suuntaan 

etenevää kausaalisuhdetta, olen jakanut aineiston kausaalisuhteen suunnan perusteella eril-
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lisiin alateemoihin. Osassa havaintoyksiköistä puolestaan kausaliteetin suunta ei ollut lain-

kaan tunnistettavissa, mutta se kuului silti selkeästi pääteeman sisään. Näissä tapauksissa 

olen muodostanut kolmannen, niin sanotusti määrittelemättömän alateeman. Tämän seu-

rauksena olen päätynyt muodostamaan oheisen analyysirungon, joka jakautuu pää- ja ala-

teemoihin (taulukko 1). 
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6.2 Talouden tasojen esiintyminen 

Kuten todettua, tutkimusaineistossa oli havaittavissa mielenterveyden ja talouden välillä il-

menevä kausaalisuhde kolmessa pääteemassa. Pääteemat olivat terveydenhuollon talous, 

mikrotalous ja makrotalous. Oheisessa taulukossa (taulukko 2) on esitetty näihin pääteemoi-

hin kuuluvien havaintoyksiköiden jakautuminen kausaalisuhteen suunnan perusteella. 

 

 

 

 

 

 

Taulukko 1. Analyysirunko. 
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 Kausaalisuhteen suunta 

 

Mielenterveyden  

taloudelliset  

vaikutukset 

 

Talouden vaikutus  

mielenterveyteen 

Määrittelemä-

tön kausaali-

suhteen suunta 

YHT. 

Terveydenhuol-

lon talous 
1 15 5 21 

Mikrotalous 1 16 18 35 

Makrotalous 7 0 3 10 

 

Taulukossa rivit edustavat pääteemoja ja sarakkeet niiden alateemoja. Ensimmäisessä sarak-

keessa kausaalisuhteen suunta on mielenterveydestä kohti taloutta. Tämä tarkoittaa, että ai-

neistossa on katsottu mielenterveydellä tai mielenterveyden häiriöillä olevan taloudellisia 

seurauksia. Toisessa sarakkeessa kausaalisuhteen suunta on taloudesta kohti mielenter-

veyttä. Tämä puolestaan tarkoittaa, että taloudella tai taloudellisilla toimilla on katsottu ole-

van vaikutuksia ihmisten mielenterveyteen tai mielenterveyden häiriöihin. Kolmanteen sa-

rakkeeseen kuuluvassa aineistossa näiden kahden välillä on katsottu olevan yhteys, mutta 

kausaalisuhteen suuntaa ei ole voitu suoraan päätellä. 

Taulukosta voidaan havaita, että mikrotalouden pääteemaan teemoiteltua aineistoa 

esiintyi huomattavasti muita pääteemoja enemmän, ja toiseksi eniten aineistoa esiintyi ter-

veydenhuollon talouden pääteemassa. Nämä aihealueet muodostivat siis kaksi eniten kes-

kustelua herättänyttä teorialähtöistä pääteemaa. Tämä on mahdollista tulkita siten, että ai-

neisto tukee Suhrcken ja kumppaneiden esittämiä näkemyksiä. Heidän mukaansa mikrota-

loudellisista kustannuksista ollaan yleisesti yksimielisempiä kuin esimerkiksi makrotalou-

dellisista (Suhrcke ym. 2012, 62), ja poliittiset päättäjät ovat usein varsin tietoisia myös ter-

veydenhuollon kustannuksista. Lisäksi päättäjät pyrkivät selvittämään, voiko terveyteen in-

vestoimalla hillitä näitä kustannuksia tulevaisuudessa (Suhrcke ym. 2012, 62).  

Taulukosta voidaan myös havaita, että terveydenhuollon talouden ja mikrotalouden 

osalta kausaalisuhteen suunta nähtiin pääasiassa etenevän taloudesta kohti mielenterveyttä. 

Taulukko 2. Havaintoyksiköiden jakautuminen alateemoihin kausaalisuhteen suunnan 

perusteella. 
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Toisin sanoen näyttää siltä, että sekä terveydenhuollossa että mikrotaloudellisissa yksiköissä 

kuten yrityksissä tai kotitalouksissa taloudellisilla reunaehdoilla tai valinnoilla katsottiin ole-

van vaikutusta ihmisten mielenterveydelle. Makrotalouden osalta tilanne on päinvastainen. 

Makrotalouden pääteemassa mielenterveydellä tai sen ongelmilla katsottiin olevan vaiku-

tuksia taloudelle, eli kausaalisuhteen suunta on tällöin vastakkainen.  

Yhteiskunnan hyvinvoinnin pääteema jakautui kahteen alateemaan (taulukko 3). Pää-

osa siihen kuuluvasta aineistosta keskittyi mielenterveyden yhteiskunnallisen merkityksen 

tarkasteluun, ja vain muutama käsitteli elämänlaatua. Pääteema lukeutui määrällisesti pie-

nimpiin pääteemoihin yhdessä makrotalouden pääteeman kanssa. 

 

 

 

Mielenterveyden 

yht.kun. merkitys 

 

Elämänlaatu YHT. 

Yhteiskunnan 

hyvinvointi 
8 3 11 

 

Viimeinen pääteema on yleinen mielenterveyttä koskeva talouspuhe (taulukko 4). Tähän 

pääteemaan laskettiin kuuluvaksi kaikki yleisellä tasolla mielenterveyden ja talouden välistä 

suhdetta käsittelevä materiaali, joka ei sisältänyt kausaliteettioletuksia eikä varsinaisesti vii-

tannut mihinkään taloudellisen toiminnan tasoon. Määrällisesti pääteema jakautui puoliksi 

kahteen alateemaan, joista ensimmäinen, resurssit, edustaa itsenäistä, mihinkään taloudelli-

seen tasoon kohdistumatonta resurssipuheen muotoa. Määrittelemätön-alateema puolestaan 

korostaa yleisellä tasolla mielenterveyden ja talouden suhteita. 

 

 

 
Resurssit 

 

Määrittelemätön 

 

YHT. 

 

Yleinen mielen-

terveyttä kos-

keva talouspuhe 

14 14 28 

 

Taulukko 3. Yhteiskunnan hyvinvointi. 

Taulukko 4. Yleinen mielenterveyttä koskeva talouspuhe. 
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6.3 Terveydenhuollon talous 

Seuraavaksi esittelen aineiston laadullisen analyysin, ja ensimmäinen käsiteltävä pääteema 

on terveydenhuollon talous. Se sisältää kaiken aineistossa esiintyvän terveydenhuoltojärjes-

telmän talouden ja mielenterveyden välistä suhdetta käsittelevän materiaalin. Terveyden-

huollon talous -pääteema on jaettu mielenterveyden ja talouden välisen oletetun kausaali-

suhteen suunnan perusteella seuraaviin alateemoihin: suorat taloudelliset vaikutukset tervey-

denhuollossa; terveydenhuollon talouden vaikutus mielenterveyteen sekä; määrittelemätön 

kausaalisuhteen suunta. Kuten taulukko 2 osoitti, tässä pääteemassa kausaalisuhteen suun-

nan katsottiin pääosin etenevän taloudesta kohti mielenterveyttä. Tämä kertonee yleisestä 

tavasta mieltää asia siten, että terveydenhuollon resurssien määrä vaikuttaa hoidon määrään 

ja laatuun, jotka puolestaan vaikuttavat mielenterveyteen. Yleisesti ottaen pääteeman sa-

noma on, että mielenterveystyötä tehdään liian pienin resurssein, ja niitä tulisi lisätä. Lisäksi 

resursseja tulee kohdentaa uudella tavalla mielenterveydenhuoltojärjestelmän sisällä siten, 

että potilaita pyritään hoitamaan ensisijaisesti avohoidon keinoin. 

Alateema 1. Suorat taloudelliset vaikutukset terveydenhuollossa 

Alateemaan lukeutuvaa materiaalia esiintyi aineistossa erittäin vähän. Alateema korostaa, 

että mielenterveyden häiriöillä on negatiivisia taloudellisia vaikutuksia sosiaali- ja terveys-

palvelujärjestelmälle. Alateemaan lukeutuvaa materiaalia esiintyi aineistossa erittäin vähäi-

sesti. Alateemassa esiintyy COI-käsitteistöön pohjaava näkemys terveysongelmien suorista 

kustannuksista: 

”Mielenterveyshäiriöiden ja päihdeongelmien aiheuttamat suorat hoitoon, kontrolliin ja so-

siaalivakuutukseen liittyvät kustannukset ovat mittavia - -”. (Mielenterveys- ja päihdesuun-

nitelma 2009, 13.) 

Aineistossa ei esiintynyt yhtään numeerista arviota mielenterveyden ongelmien terveyden-

huollolle aiheuttamien kustannusten mittakaavasta, vaan kustannusten arvioitiin ainoastaan 

olevan mittavia. Suuruusluokkaa tarkastelulle antaa esimerkiksi Kiiskisen ja kumppaneiden 

käyttämät luvut vuodelta 1995, jolloin mielenterveyden häiriöiden suorat hoitokustannukset 
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olivat n. 692,1 miljoonaa euroa, vastaten samalla 13 %:n osuutta kaikista suorista hoitokus-

tannuksista ja ollen samalla toiseksi suurin kustannuserä kaikista sairauspääryhmistä (Kiis-

kinen ym. 2005, 423).  

Alateema 2. Terveydenhuollon talouden vaikutus mielenterveyteen 

Alateemaan lukeutuvaa materiaalia esiintyi aineistossa melko paljon. Alateemalle tyypillistä 

on näkemys terveydenhuoltojärjestelmän taloudellisten resurssien riittämättömyydestä, ja 

alateeman sävy on kautta linjan mielenterveystyön resurssien lisäämisen puolesta puhuva. 

Alateema korostaa, että terveydenhuoltojärjestelmän taloudelliset tavoitteet ovat usein risti-

riidassa laadukkaan ja inhimillisen hoidon kanssa. Seuraavassa aineisto-otteessa esiintyy nä-

kemys tulosjohtamismenetelmien negatiivisesta vaikutuksesta hoidon laadulle, jonka voi 

nähdä puoltavan luvussa 2 esitettyjä argumentteja mielenterveyspolitiikan hallinnallistumi-

sesta. 

”Sosiaali- ja terveyspalveluissa pitkään jatkunut säästöjen korostaminen ja tulosjohtamis-

menetelmät ovat hämärtäneet ihmisten hyvän hoidon ja kohtelun sekä avun tarpeeseen vas-

taamisen ensisijaisuutta palvelujärjestelmässä. Sinänsä oikeansuuntaisen itsenäisen selviy-

tymisen ja omien voimavarojen käytön mahdollistamista korostavan periaatteen taakse kät-

keytyy myös avun minimoimista ja epäämistä säästämisen vuoksi.” (Immonen, Kiikkala & 

Ahonen 2003, 32.) 

Hämäläisen ja Metterin (2011, 126–135) mukaan mielenterveyspolitiikasta on tullut hallin-

nallistumisen ja kunnallistumisen myötä kunnan budjettikauden mittaista ostamista ja myy-

mistä ja palvelujärjestelmän toimijoiden toiminnasta on muokattu standardisoitavissa, hin-

noiteltavissa ja arviotavissa olevia prosesseja. Tämän voi katsoa edustavan Millerin ja Rosen 

(2008) tarkoittamaa toimijoiden autonomiaa, jota markkinarationaliteettien ja –teknologioi-

den laajeneminen terveydenhuollon alalle näyttää lisäävän, mutta todellisuudessa se kuiten-

kin sitoo toimijat uudenlaisen budjeteista, standardeista, riskinhallinnasta ja arvioinneista 

koostuvan hallinnan alaisuuteen. (Miller & Rose 2008, 28; 32.) Aineisto-otteen mainitsema 

ilmiö – hyvän hoidon ensisijaisuuden hämärtyminen tulosjohtamismenetelmien vuoksi – 

voidaan tätä taustaa vasten tulkita siten, että mielenterveystyön käytäntöjen, kuten laaduk-

kaan hoidon, nähdään irtaantuneen hallinnan tekniikoista, joita tulosjohtamismenetelmät 

tässä edustavat (vrt. Dean 2010; Helén 2011). 
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Resurssien kohdentamisessa nähtiin olevan ongelmia myös terveydenhuoltojärjestelmän si-

sällä. Laajasta 1980- ja 1990-luvuilla mielenterveystyössä tapahtuneesta dehospitalisaatiosta 

huolimatta Mieli 2009-ohjelma korostaa laitoshoidon rahoituksellisen osuuden olevan edel-

leen liian suuri avohoitoon verrattuna: 

”Avohoidon kehittäminen on jäänyt toissijaiseksi, kun suhteettoman suuri osa mielenter-

veys- ja päihdeongelmien hoidon kustannuksista kohdistuu laitoshoitoon.” (Mielenterveys- 

ja päihdesuunnitelma 2009, 13.) 

Kuten edellä on esitetty, tutkimuskirjallisuudessa tämän suuntaisia havaintoja avohoidon ja 

laitoshoidon välisistä suhteista ja resurssien jaosta on tehty myös aiemmin (Kiiskinen ym. 

2005, 423–428). Kuitenkin on myös todettu, että vuodeosastomenojen suhteellinen osuus 

koko psykiatrisen erikoissairaanhoidon menoista on laskenut 2000-luvun alkuvuosista, ja 

toisaalta avo- ja päiväosastohoidon osuus on kasvanut. (Matveinen & Knape 2016, liitetau-

lukko 1.) Vuodesta 2006 alkaen myös psykiatrisen erikoissairaanhoidon vuodeosastohoidon 

absoluuttiset menot ovat laskeneet yhtäjaksoisesti samalla, kun avohoidon ja päiväosasto-

hoidon menot ovat jatkaneet kasvuaan (Matveinen 2018, 3). Tästä näkökulmasta mielenter-

veyspalvelujärjestelmän sisäinen resurssien jako on siis muuttunut jatkuvasti avohoitopai-

notteisemmaksi, eli aineisto-otteessa esitetty epäsuhta on tasoittumaan päin. 

Alateema 3. Määrittelemätön kausaalisuhteen suunta 

Tähän alateemaan luokitellusta aineistosta ei voi tunnistaa mielenterveyden ja talouden vä-

lisen kausaliteetin suuntaa, eikä alateemaan kuuluvalla aineistolla ole muutoinkaan selkeää 

yhdistävää piirrettä. Niin ollen alateeman aineistoa leimaa hajanaisuus ja irralliset toteamuk-

set. Aineisto kuitenkin käsittelee mielenterveyden ja talouden välistä suhdetta terveyden-

huoltojärjestelmän tasolla. 

”Tehostetaan muiden palvelujärjestelmän kehittämistyöhön käytettävien rahoitusmahdolli-

suuksien käyttöä kokoamalla niitä koskevat tiedot keskitetysti.” (Mielenterveys- ja päihde-

suunnitelma 2009, 17.) 
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Kuten edellisessäkin alateemassa, aineisto-ote korostaa jälleen rahoituksen koordinointia 

terveydenhuoltojärjestelmän sisällä sekä tietojohtamisen merkitystä rahoituksen tehokkaan 

koordinaation apuvälineenä. Otteen voi katsoa olevan kuin vastaus mielenterveyspalvelui-

den hallinnallistumiskehityksestä seuranneeseen hajanaisuuden tilaan, jossa hoitojärjestel-

män kehittämistyön on katsottu pirstoutuneen yksittäisiin koulutushankkeisiin ja projektei-

hin. (Hämäläinen & Metteri 2011, 126–135.) Näyttää siis siltä, että hajanaisuus on ainakin 

havaittu ja tunnustettu. 

6.4 Mikrotalous 

Kuten edellä jo todettiin, mikrotalouden pääteemaan luettavaa materiaalia esiintyi aineis-

tossa määrällisesti enemmän kuin mitään muuta esiteltyä pääteemaa. Kuten ensimmäinenkin 

pääteema, myös mikrotalouden pääteema jakautuu edelleen alateemoiksi mielenterveyden 

ja talouden välisen oletetun kausaalisuhteen suunnan perusteella. Kausaliteetin suunnan 

osalta valtaosa pääteemaan luetusta aineistosta käsitteli talouden vaikutuksia mielentervey-

teen, kuten terveydenhuollon talouden pääteemassakin. 

Alateema 1. Mielenterveyden mikrotaloudelliset vaikutukset 

 

Alateemaan lukeutuvaa materiaalia esiintyi aineistossa erittäin vähäisesti. Alateema tuo esiin 

heikon tai hyvän mielenterveyden mikrotaloudellisille yksiköille tuottamat positiiviset tai 

negatiiviset taloudelliset vaikutukset. Vaikka seuraavassa aineisto-otteessa ei mainita erik-

seen mielenterveyttä, käy kontekstista selväksi, että puhuttaessa hyvinvoinnista tähän sisäl-

lytetään myös mielenterveys. 

 

”Työterveyden edistäminen ja työhyvinvoinnista huolehtiminen kohentavat sekä 

ihmisten hyvinvointia että yritysten tuottavuutta.” (Masto-hankkeen toimintaohjelma 2008–

2011 2008, 14.) 

 

Aineisto-otteen voidaan katsoa edustavan positiivista mielenterveyskäsitystä (vrt. Heikki-

nen-Peltonen ym. 2010, 8). Taloudelliset vaikutukset nähdään lisääntyneenä tai heikenty-

neenä taloudellisena tuottavuutena siten, että hyvän mielenterveyden nähdään vaikuttavan 

mikrotaloudellisen yksikön talouteen positiivisesti tuottavuutta lisäten, kun taas käänteisesti 
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heikko mielenterveys johtaa heikentyneeseen tuottavuuteen, jolla puolestaan on negatiivisia 

taloudellisia vaikutuksia.  

Alateema 2. Mikrotalouden vaikutukset mielenterveyteen 

Alateemaan luokiteltua materiaalia esiintyi aineistossa melko paljon. Alateemalle tyypillistä 

on näkemys siitä, että taloudellisilla olosuhteilla on vaikutusta mielenterveyteen. Alateema 

korostaa talousyksikön – pääasiassa kotitalouden tai yksilön taloudellisen tilanteen merki-

tystä ihmisten mielenterveyteen vaikuttavana tekijänä. 

”- - monet nuorena työkyvyttömyyseläkkeelle joutuneet mielenterveyskuntoutujat elävät sel-

laisen toimeentulon varassa, joka monilta osin estää ihmisarvoista elämää. Jatkuva toi-

meentulominimin varassa eläminen ei tue kuntoutumista eikä näytä edistävän myöskään työ-

markkinoille pääsyä.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 25.) 

”Riittävä toimeentulo antaa perustan elämän turvalliseksi kokemiselle ja on näin merkittävä 

mielenterveyttä ylläpitävä tekijä.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 14.) 

 

Kuten luvussa 4.2 todettiin, myös tutkimuskirjallisuudessa on yleisempää nähdä mikrotalou-

dellisten tekijöiden vaikuttavan yksilöiden mielenterveyteen, eikä päinvastoin. (esim. Con-

toyannis & Rice 2001, 600; Lund ym. 2010; Suhrcke ym. 2012, 73; Burns 2015). Tässä 

mielessä aineisto-otteiden voidaan katsoa mukailevan tutkimuskirjallisuuden linjaa, ja myös 

aineiston määrällinen jakautuminen mikrotalouden pääteeman sisällä näyttää tekevän sa-

moin (kts. taulukko 2). Tutkimustietoon viitaten asiaa perusteltiin aineistossa: 

”- - [T]oimeentulovaikeudet näyttävät suoraviivaisesti huonontavan psyykkistä hyvinvoin-

tia.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 23.) 

 

Alateemalle tyypillistä oli myös se, että mielenterveyteen nähtiin voitavan vaikuttaa yhteis-

kuntapoliittisin toimenpitein kotitalouksien toimeentuloon vaikuttamalla. Tällaisena vaiku-

tuskeinona nähtiin esimerkiksi ihmisten perustoimeentuloa koskevat päätökset: 

 

”Mielenterveyteen vaikuttaa yhteiskunnallinen päätöksenteko muun muassa 
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asunto-, ympäristö-, koulutus- ja perusturva-asioissa.” (Masto-hankkeen toimintaohjelma 

2008–2011 2008, 30.) 

 

Tutkimuskirjallisuus antaa aineisto-otteen näkemykselle tukea sikäli, että korkeamman kou-

lutus- ja tulotason on katsottu esimerkiksi vähentävän masennusriskiä (Stankunas ym. 2006, 

174). Toisinaan taloudellisen turvallisuuden on katsottu olevan työsuhdettakin merkittä-

vämpi psykologisen hyvinvoinnin tuottaja (esim. Winefield ym. 1990, 45). Eräs alateemalle 

tyypillinen piirre on kuitenkin työn tai työttömyyden ja työelämään osallistumisen merki-

tyksen korostaminen suhteessa mielenterveyteen sekä toimeentuloon: 

 

”Pitkäaikaistyöttömistä on tullut köyhyyden kova ydin. Näistäkin huono-osaisimmille ka-

sautuvat huono terveys, mielenterveysongelmat, sosiaalisten siteiden katkeaminen ja yleinen 

epäluottamus yhteiskuntaa kohtaan.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 25.) 

 

Tutkimuskirjallisuuden perusteella esimerkiksi koettujen masennusjaksojen tai muiden psy-

kologisten ongelmien todennäköisyys kasvaa työttömyyden pitkittyessä (Stankunas ym. 

2006, 174; Paul & Moser 2009, 264). Pääsääntöisesti riskin on todettu olevan korkeampi 

miehillä ja matalasti koulutetuilla sekä maissa, joissa on heikko työttömyysvakuutusjärjes-

telmä (Paul & Moser 2009, 264). Työelämäosallisuus sekä taloudellisten perusedellytysten 

turvaaminen nähtiin jopa osana mielenterveyden häiriön hoitoprosessia: 

 

”Työtilanteen huomioiminen, toimeentuloturvasta huolehtiminen ja hyvät sairauspoissaolo-

käytännöt ovat myös osa laadukasta hoitoa, jolla ehkäistään työelämästä syrjäytymistä. 

Työssäkäynti voi osaltaan tukea masentuneen henkilön toipumista.” (Masto-hankkeen toi-

mintaohjelma 2008–2011 2008, 40.) 

 

Työelämäosallisuuden tärkeyttä painotettiin paitsi taloudellisista, myös sosiaalisista ja psy-

kologisista syistä. Leimallista alateemalle on siis se, että työelämään osallistumisen nähtiin 

lähtökohtaisesti tukevan yksilön mielenterveyttä ja ehkäisevän syrjäytymistä. 

Alateema 3. Määrittelemätön kausaalisuhteen suunta 

 

Kolmannessa mikrotalouden ja mielenterveyden suhdetta käsittelevässä alateemassa kausaa-

lisuhteen suuntaan ei oteta kantaa tai sitä ei ole muutoin mainittu. Alateemaan luokiteltua 
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materiaalia esiintyi aineistossa melko paljon, ja tyypillistä alateemalle on hajanaisuus ja asi-

aintilan toteaminen. Tässäkin alateemassa keskeinen elementti oli työhön osallistumiseen ja 

sen tukemiseen liittyvät asiat. Esille nostettiin myös ehdotuksia uudenlaisten taloudellisen 

tuen muotojen kehittämiseksi. 

 

”Pitkäaikaiskuntoutukseen hakeutuville ja kuntoutuksessa ja asumispalveluissa oleville 

[mielenterveyspalveluiden] asiakkaille tulisi luoda sellaisia yhdistelmätoimeentulon muo-

toja, jotka kannustavat ja tukevat pyrkimistä itsenäiseen asumiseen ja työelämään.” (Mie-

lenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009, 22.) 

 

Eräs alateemassa esiintynyt piirre oli mielenterveystyöhön kohdistettuihin resursseihin sekä 

resurssien vajavuuteen liittyvät kannanotot. Kannanotot puhuivat poikkeuksetta resurssien 

lisäämisen tai ylläpitämisen puolesta. 

 

”Mielenterveyspotilaille ja -kuntoutujille on turvattava riittävät palvelut, kunnolliset asu-

misolot ja taloudellinen toimeentulo.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 30.) 

6.5 Makrotalous 

Pääteemaan luokiteltua materiaalia esiintyi aineistossa melko paljon. Pääteeman osalta sii-

hen luokiteltavan aineiston rajaaminen oli haastavampaa kuin muiden pääteemojen osalta, 

sillä aineisto-otteista ei välttämättä selvästi käynyt ilmi, mitä talouden tasoa ote koskee. Ra-

janvetoa jouduttiin tekemään osin kontekstisidonnaisuuteen pohjaten. Verrattuna aiemmin 

esiteltyihin pääteemoihin, tämän pääteeman erityispiirteenä oli se, että kausaalisuhde esiin-

tyi ainoastaan yhteen suuntaan, tai sen suunta ei ollut ollenkaan määriteltävissä. Mielenter-

veyden nähtiin vaikuttavan makrotalouteen, mutta ei toisin päin.  

Alateema 1. Mielenterveyden makrotaloudelliset vaikutukset 

Alateema korostaa mielenterveyden häiriöiden negatiivisia vaikutuksia taloudelle. Kuten 

mikrotaloudellistenkin vaikutusten osalta, jälleen kerran keskiössä ovat heikosta tuottavuu-

desta aiheutuvat kustannukset. Seuraava aineisto-ote nojautuu vahvasti COI-käsitteistön 

epäsuorien kustannusten käsitteeseen, ja kuten todettua, tältä osin jako mikro- ja makrota-
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loudellisiin tasoihin on häilyvä. Aineisto-otteen ensisijainen sidonnaisuus makrotaloudelli-

seen tasoon on tässä tapauksessa päätelty kontekstista, jossa mielenterveyden häiriöiden ai-

heuttamia haittoja käsiteltiin kansallisella tasolla. 

”Mielenterveyshäiriöiden ja päihdeongelmien aiheuttamat - - epäsuorat kustannukset, kuten 

menetetystä työpanoksesta ja tuottavuuden laskusta johtuvat, ovat moninkertaiset suoriin 

kustannuksiin verrattuna.” (Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009, 13.) 

 

Tutkimuskirjallisuuden perusteella aineisto-otteen argumenttia mielenterveyshäiriöiden ja 

työpanosmenetyksien yhteydestä voidaan pitää perusteltuna. Mielenterveyden häiriöiden on 

todettu olevan yhteydessä vähäisempään työmarkkinoille osallistumiseen (esim. Frijters, 

Johnston & Shields 2010, 16–17; Lund ym. 2015, 53–54) sekä olevan keskeinen varhaisen 

työmarkkinoiden ulkopuolelle siirtymisen peruste (Pensola, Gould & Polvinen 2010, 15; 

44). Esimerkiksi Suomessa vuonna 1995 toteutuneista työpanosmenetyksistä Kiiskisen ja 

kumppaneiden laskelmien mukaan 22 % oli mielenterveyden häiriöistä johtuvia. Mielenter-

veyden ongelmat aiheuttivat kaikista sairauspääryhmistä eniten kokonaistuotantopanosme-

netyksiä (n. 2,5 mrd. €) 26 %:n osuudella kaikista tuotantopanosmenetyksistä (Kiiskinen 

ym. 2005, 429–431).  

 

Työkyvyttömyyden tuottamat taloudelliset vaikutukset olivat niin ikään alateeman aineis-

tossa keskeisessä roolissa, ja aiheeseen liittyen esille nostettiin myös selkeitä tilastolukuja: 

 

”Masennuksesta johtuvat sairauspäivärahakustannukset vuonna 2007 olivat 109 miljoonaa 

euroa ja työeläkejärjestelmän työkyvyttömyyseläkemeno samana vuonna oli 413 miljoonaa 

euroa.” (Masto-hankkeen toimintaohjelma 2008–2011 2008, 13.) 

 

Tutkimuskirjallisuuden perusteella huoli työkyvyttömyyden taloudellisista vaikutuksista on 

perusteltu. Mielenterveysongelmien merkitys työkyvyttömyyden aiheuttajana on korostunut 

2010-luvulle tultaessa. Erityisesti nuoremmissa ikäryhmissä mielenterveyssyistä myönnet-

tyjen eläkkeiden alkavuus on jopa lisääntynyt. (Laaksonen ym. 2016, 3–4; 80.) Tutkimus-

kirjallisuudessa työkyvyttömyysmenot ja mielenterveyspalveluiden resurssit nähtiin osin 

toisiaan kompensoivina. Luomahaara ja kumppanit toteavat vuoden 1995 tietoja käyttäen, 

että jos mielenterveyden häiriöiden perusteella myönnetyistä uusista eläkkeistä ja sairaus-

päivärahoista aiheutuvia kustannuksia pystyttäisiin alentamaan vuositasolla esimerkiksi 20 
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prosenttia, siitä syntyvillä säästöillä voitaisiin rahoittaa huomattava osa mielenterveystyön 

lisärahoitustarpeesta (Luomahaara, Vuorinen & Naarala 2000, 12). Tätä näkökulmaa ei 

esiintynyt aineistossa lainkaan. 

 

Alateema 2. Määrittelemätön kausaalisuhteen suunta 

 

Alateemaan luokiteltua aineistoa esiintyi melko vähän. Alateemalla ei ole yhtenäisiä ja tun-

nusomaisia piirteitä vaan alateemaan luokiteltua aineistoa leimaa hajanaisuus sekä to-

teavuus. Yhdistävänä tekijänä on kuitenkin makrotaloudellisen ulottuvuuden ja mielenter-

veyden suhde. 

 

”1990-luvun laman jälkeisinä voimakkaan taloudellisen kasvun vuosina ei tapahtunut kas-

vun riittävää realisoitumista mielenterveys- ja muiden hyvinvointipalvelujen kehittämi-

seen.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 13.) 

 

Aineisto-ote viittaa yleiseen taloussuhdanteeseen. Sen näkökulmasta voidaan päätellä, että 

kirjoittajien mielestä mielenterveyspalveluiden resursseja olisi pitänyt 1990-luvun laman jäl-

keen kasvattaa enemmän, joten kyseessä on jälleen yksi resurssipuheen muoto. Tutkimus-

kirjallisuudessa näkökulma keskittyy taloudellisen kasvun sijasta enemmän laman yhtey-

dessä ja sen jälkeen palveluihin kohdistuneisiin säästötoimenpiteisiin (Helén ym. 2011, 44–

45; Hämäläinen & Metteri 2011, 114). Yleensäkin koko mielenterveyspalvelujen kustannus-

kehityksen seurannan on katsottu olleen 1990-luvulla vaikeaa, sillä kokonaiskuva psykiatri-

sen hoitojärjestelmän tilanteesta oli hallinnollisten ja rakenteellisten muutosten seurauksena 

hämärtynyt (Hyvönen 2008, 239).  

6.6 Yhteiskunnan hyvinvointi 

 

Tähän pääteemaan luokiteltua materiaalia esiintyi aineistossa melko vähän. Luonteeltaan 

pääteema jäi ohueksi ja toteavaksi puheeksi mielenterveyden arvosta ja yhteiskunnallisesta 

merkityksestä. Tästä syystä pääteema kuvastaa kuitenkin hyvin Suhrcken ja kumppaneiden 

yhteiskunnan hyvinvointikustannusten käsitettä. Suhrcke ja kumppanit toteavat, että yhteis-

kunnan hyvinvointikustannusten käsitteen määrittely on hankalaa ja siinä on paljon ristirii-
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taisuuksia, eikä voida yksiselitteisesti määritellä, kuinka suuren arvon ihmiset antavat ter-

veydelle (Suhrcke ym. 2012, 62–63). Tässä pääteemassa ei ollut havaittavissa kausaliteetti-

suhteiden suuntaa samaan tapaan kuin edellä esitellyissä pääteemoissa, mutta aineisto oli 

teemoiteltavissa kahteen selkeästi toisistaan erilliseen alateemaan. 

Alateema 1. Mielenterveyden yhteiskunnallinen merkitys 

Alateema korostaa mielenterveyden tai sen ongelmien yhteiskunnallista ja/tai kansantervey-

dellistä merkitystä ja mielenterveyden arvoa ihmisille. 

 

”Eri hallinnonaloilla tulee olla perillä mielenterveyden merkityksestä väestölle ja siitä, mikä 

vaikutus niiden toimilla saattaa olla mielenterveyteen.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 

2003, 17.) 

 

Maksuhalukkuustutkimuksissa mielenterveyden on todettu olevan ihmisille tärkeä mutta ei 

välttämättä tärkein terveyden osa-alue. Mielenterveyspalveluihin liitetty maksuhalukkuus 

jää matalammaksi vertailtaessa moniin somaattisiin sairauksiin. (esim. Matschinger & An-

germeyer 2004, 481; O’Shea ym. 2008, 363.) Tästä näkökulmasta mielenterveyspalveluihin 

suunnattujen resurssien suhteellista niukkuutta verrattuna somaattiseen terveydenhuoltoon 

voidaan yrittää selittää sillä, että kansalaisten yleinen maksuhalukkuus suhteessa mielenter-

veyspalveluihin on muita palveluita heikompi. Aineisto-otteelle voidaan siis esittää vastaky-

symys: Jos resursseja suunnataan mielenterveyspalveluita enemmän somaattiseen tervey-

denhoitoon, eikö eri hallinnonaloilla nimenomaan olla tietoisia siitä, että kansalaiset pitävät 

muita terveyden osa-alueita mielenterveyttä arvokkaampana? 

 

Mielenterveys- ja päihdeongelmien yhteiskunnallisen merkityksen korostaminen jää aineis-

tossa toteavalle tasolle, eikä syväluotaavampaa yhteiskunnallis-rakenteellista keskustelua 

käydä. Helénin ja kumppaneiden mukaan psykiatrian rakennemuutosta ja sen yhteiskunnal-

lisia seurauksia koskeva kokonaiskuva olikin jäänyt 1990-luvun laman ja psykiatris-lääke-

tieteellisen perinteen vahvan aseman seurauksena muodostumatta mielenterveyspoliittiseen 

keskusteluun, ja näin on syntynyt mielenterveyspoliittinen tyhjiö (Helén ym. 2011, 42–43; 

47). Esimerkiksi oheisessa aineisto-otteessa mielenterveys- ja päihdeongelmien kansanter-

veydellinen merkitys katsotaan suureksi yksikantaisesti sillä perusteella, että suuri osa kan-

salaisista kärsii niistä. Tarkempaa aiheeseen liittyvää pohdintaa ei esitetä. 



 

54 

 

 

”Viidennes väestöstä kärsii mielenterveys- ja päihdeongelmista ja näiden ongelmien kan-

santerveydellinen merkitys on suuri.” (Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009, 19.) 

Alateema 2. Elämänlaatu 

Alateemaan luokiteltua materiaalia esiintyi aineistossa vähäisesti. Alateemalle tyypillistä on 

näkemys mielenterveydestä olennaisena osana hyvää ja laadukasta elämää. Sekä tutkimus-

kirjallisuudessa että tutkimusaineistossa mielenterveyden häiriöillä katsottiin yleisesti ole-

van negatiivisia vaikutuksia yksilön elämänlaadulle: 

”Masennus vaikuttaa myös työssäkäyvien työn tuottavuuteen ja heikentää heidän elämän-

laatuaan.” (Masto-hankkeen toimintaohjelma 2008–2011 2008, 11.) 

 

Tutkimuskirjallisuuden perusteella mielenterveydelle asetettu arvo ei välttämättä yllä ihmis-

ten mielissä samalle tasolle somaattiselle terveydelle asetetun arvon kanssa siitä huolimatta, 

että mielenterveyden häiriöiden tiedostetaan heikentävän elämänlaatua. Esimerkiksi Smithin 

ja kumppaneiden (2012) tutkimuksessa havaittiin, että tutkimushenkilöt arvioivat mielen sai-

raudet suhteellisesti verrokkina olleita somaattisia sairauksia kuormittavammiksi ja he myös 

ajattelivat vakavien mielen sairauksien heikentävän elämänlaatua dramaattisesti. Tästä huo-

limatta summa, jonka he olisivat valmiita maksamaan mielen sairauden välttämisestä, oli 

keskimäärin 40 % somaattisia verrokkisairauksia matalampi. (Smith ym. 2012, 319.) 

6.7 Yleinen mielenterveyttä koskeva talouspuhe 

Tutkimusaineiston analyysivaiheessa havaitsin aineistossa esiintyvän paljon mielentervey-

den ja talouden välistä rajapintaa käsittelevää tekstiä, joka ei ollut luokiteltavissa edellä ku-

vattuihin pää- ja alateemoihin. Tästä aineistosta muodostettiin induktiivisesti aineistolähtöi-

nen pääteema. Tähän pääteemaan kuuluvaksi luokiteltiin sellainen aineisto, joka käsittelee 

mielenterveyden ja talouden suhteita ottamatta tarkemmin kantaa siihen, mistä talouden ta-

sosta on kyse, tai jossa talouden taso ei ole muuten selkeästi määriteltävissä. Pääteema jaet-

tiin edelleen alateemoihin aineistosta erotettujen näkökulmien perusteella. 

 



 

55 

 

Alateema 1. Resurssit 

 

Alateemaan luokiteltua materiaalia esiintyi aineistossa melko paljon. Aiemmin esitellyissä 

alateemoissa on esiintynyt myös johonkin talouden tasoon kohdistuvaa resurssipuhetta ja 

tässä mielessä alateemat ovat keskenään hieman päällekkäisiä. Tästä huolimatta aineistosta 

nousi esille myös itsenäinen resurssipuheen muoto, jota esiintyi aineistossa melko paljon. 

”Suositusten mukaan mielenterveyspalvelujen kehittämiseen tarvitaan tuntuvaa valtion li-

säpanostusta: viidelle vuodelle 2001 - 2005 yhteensä 252 milj. euroa. Palvelujen puutteiden 

korjaaminen, toimintakäytäntöjen uudistaminen ja uusien toimintojen kehittäminen vaativat 

edelleen mainitun suuruista panostusta. Alkuna panostukselle oli valtion vuosina 2001 ja 

2002 antama erityismääräraha, 22 milj. euroa lasten ja nuorten palvelujen kehittämiseen.” 

(Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 31.) 

 

Oheinen aineisto-ote on muusta aineistosta poikkeava sikäli, että siinä esitetään selkeitä eu-

romääräisiä taloudellisia vaatimuksia. Tämä ei aineistossa ollut mitenkään tyypillistä. Li-

säksi esitetty summa todellakin on merkittävä. Vertailun vuoksi vuonna 2000 perustervey-

denhuollossa mielenterveyshoidon menot olivat 38,6 miljoonaa euroa, ja psykiatrisen eri-

koissairaanhoidon menot 517,1 miljoonaa euroa (Matveinen & Knape 2016, liitetaulukko 

1). Vaaditun suuruisella lisärahoituksella olisi voitu siis helposti vaikkapa kaksinkertaistaa 

perusterveydenhuollon mielenterveyshoidon taloudelliset resurssit viideksi vuodeksi. Lisä-

resurssien tarpeen voi perustella sillä, että mielenterveyspalveluissa palveluiden tarpeen ja 

tarjonnan välillä vallitsevan palveluvajeen on todettu olevan suurempi kuin muissa terveys-

palveluissa (esim. Taipale 1996, 25). Esimerkiksi Matschinger ja Angermeyer (2004, 478; 

481) ovat kuitenkin havainneet, että ihmiset ovat haluttomampia suuntaamaan taloudellisia 

resursseja psykiatristen häiriöiden hoitoon somaattisiin sairauksiin verrattuna. Tämä voi olla 

yksi syy mielenterveyspalveluiden resurssivajeeseen. 

 

Yleisesti koko aineistolle on ollut jokseenkin tyypillistä sairauskeskeinen ja ongelmalähtöi-

nen suhde mielenterveyteen. Resurssien alaluokassa esiintyi kuitenkin muussa aineistossa 

vähälle jäänyttä, mielenterveyden edistämisen ja sairauksien ehkäisemisen mahdollisuuksia 

korostavia promootio- ja preventionäkökulmia.  



 

56 

 

”Myös terveyden edistämiseen ohjattavia määrärahoja kohdistetaan mielenterveys- ja päih-

detyön kehittämiseen.” (Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009, 41.) 

 

Oheinen aineisto-ote tuo esiin mielenterveyden edistämisen näkökulman osana mielenter-

veyspolitiikkaa. Koska kyse on Mielenterveys- ja päihdesuunnitelman toimenpide-ehdotuk-

sesta, konteksti antaa aineisto-otteelle vaatimuksellisen sävyn. Aineisto-ote vaatii yleisesti 

terveyden edistämiseen kohdistettavan rahoituksen suuntaamista somaattisen terveyden 

ohella myös enenevissä määrin mielenterveyden ja päihdetyön edistämiseen. Aineisto-ot-

teen voi katsoa edustavan Julkusen (2006, 75) esittämiä johtopäätöksiä julkisen terveyden-

huollon heikkenevään rajahyötyyn liittyen. Julkusen esittämien hyvinvointivaltion uuslibe-

ralistisen kritiikin argumenttien mukaan lisäpanostukset tulisi kohdistaa sinne, missä tarvetta 

on eniten ja pienetkin lisäresurssit tuovat merkittävää hyötyä. Kun tämä yhdistetään mielen-

terveyspalveluiden palveluvajetta koskeviin puheenvuoroihin (esim. Taipale 1996, 25; Leh-

tinen & Taipale 2000, 114; Lehtinen & Taipale 2005, 362), voidaan aineisto-otteen näkö-

kulmaa pitää perusteltuna. 

Alateema 2. Määrittelemätön talouspuhe 

 

Viimeiseen alateemaan luokiteltua materiaalia esiintyi aineistossa melko paljon. Alatee-

malle tyypillistä on korostaa yleisellä tasolla mielenterveyden hoidon taloudellista merki-

tystä. 

 

”Lasten ja nuorten kohdalla hyvien kasvumahdollisuuksien turvaaminen, ongelmia ehkäi-

sevä toiminta ja varhainen ongelmiin puuttuminen ovat erityisen tärkeitä sekä inhimillisesti 

että taloudellisesti.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 19.) 

 

Aineisto-ote esittää preventiivisen mielenterveystyön paitsi inhimillisesti, myös taloudelli-

sesti tehokkaana toimintatapana. Taloudellisia perusteita preventiiviselle toiminnalle on löy-

dettävissä tutkimuskirjallisuudesta, sillä mielenterveyteen investoimisen on kotimaisessakin 

tutkimuksessa katsottu olevan taloudellisesti kannattavaa (esim. Reini 2016, 42–43). Koros-

taessaan kasvumahdollisuuksia ja ennaltaehkäisyä aineisto-otteen voi katsoa toisintavan 

1970- ja 1980-luvuilla virinnyttä sosiaalipsykiatrista keskustelua. Tuolloin mielenterveys-

työn rooli alettiin nähdä mielenterveysongelmien lääketieteellisen hoitamisen lisäksi myös 
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ennaltaehkäisyyn ja torjuntaan erilaisten interventioiden ja valistuksen avulla tähtäävänä eh-

käisevänä työnä, jossa mielenterveystyö ja sosiaalipolitiikka kytkeytyvät yhteen. (Helén ym. 

2011, 19–20.)   

 

Toinen alateemalle tyypillinen piirre on korostaa yhteistä yhteiskunnallista vastuunkantoa 

väestön mielenterveyden tukemisesta. Seuraavassa aineisto-otteessa esiintyy huoli mielen-

terveyspalveluiden jatkuvuudesta ja rahoituksen tilapäisyydestä.  

 

”Valtiovallan tulee huolehtia siitä, että kansalaisten tarvitsemat palvelut turvataan julkisesti 

tuotettuina ja/tai ohjattuina eikä jätetä niitä tilapäisten rahoitusten, projektien tai kansalais-

toiminnan vastuulle.” (Immonen, Kiikkala & Ahonen 2003, 34.) 

 

Lainauksessa esitetty ilmiö – mielenterveystyön ja sen rahoituksen projektiluontoisuus – 

voitaneen perustellusti liittää mielenterveyspolitiikan hallinnallistumiskehitykseen. (Miller 

& Rose 2008, 28; 32; Hämäläinen & Metteri 2011, 126–135). Hallinnallistumiseen liittyvän 

markkinarationaliteettien leviämisen terveydenhoidon alueelle on katsottu sitovan toimijat 

budjeteista, standardeista, riskinhallinnasta ja arvioinneista koostuvan hallinnan alaisuuteen. 

(Miller & Rose 2008, 32). Kotimaisessa tutkimuskirjallisuudessa on todettu mielenterveys-

politiikasta tulleen kunnallistumiskehityksen seurauksena kunnan budjettikauden mittaista 

ostamista ja myymistä, jonka seurauksena kokonaisvaltainen palvelujen koordinaatio on ra-

pautunut. Hoitojärjestelmän kehittämistyön on myös katsottu pirstoutuneen yksittäisiin kou-

lutushankkeisiin ja projekteihin. (Hämäläinen & Metteri 2011, 126–135.) Avuksi tähän kai-

vataan valtiota, joten tässä mielessä aineisto-ote näyttää haikailevan takaisin vanhan, valtion 

normiohjaukseen perustuvan mielenterveyspolitiikan aikaan (vrt. Hyvönen, 2008, 242; Hä-

mäläinen & Metteri 2011, 114).  
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7 POHDINTA 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää taloudellisten näkökulmien ilmenemistä suo-

malaisessa mielenterveyspolitiikassa. Tarkastelun kohteena olivat taloudellisen keskustelun 

kohdentuminen sekä mielenterveyden ja talouden välinen suhde. Aineiston perusteella tut-

kimusasetelman lähtöoletus mielenterveyspoliittisen keskustelun sairaus-, häiriö- ja siten 

myös kustannuspainotteisuudesta näyttäisi pitävän paikkansa. Tutkimusaineistossa puhu-

taan hyvin vähän investoinneista tai positiivisen mielenterveyden tuomista positiivisista ta-

lousvaikutuksista, ja lähtökohdiltaan taloudellinen ajattelu on kustannuskeskeistä. On siis 

mahdollista, että suomalaisen mielenterveyspolitiikan häiriökeskeisyys näkyy mielenter-

veyspolitiikan talousajattelussa kustannusnäkökulman dominanssina. (vrt. Helén ym. 2011, 

48.) 

Tutkimuksen teoreettinen viitekehys ja sen käsitteet ovat laajoja ja epätäsmällisyydes-

sään helposti kyseenalaistettavia. Tutkimukselle ominaista onkin samanlainen käsitteellinen 

epätarkkuus, josta Suhrcke ja kumppanit (2012, 61–62) mainitsevat. Tästä epätarkkuudesta 

ei liene yhtäältä mahdollista, ja toisaalta mielekästäkään pyrkiä täysin eroon sikälikään, kun 

tutkimusote on konstruktivistinen eikä kielen ja todellisuuden välillä katsota olevan täydel-

listä vastaavuutta (vrt. Eskola & Suoranta 2008, 140–141; Metsämuuronen 2008, 12). Li-

säksi käsillä olevassa tutkimuksessa käsitteiden keskeinen tehtävä oli tarjota välineitä ilmi-

öiden tarkasteluun, ei niinkään esittää eksaktia ilmiön kuvausta.   

Tutkimuksen käsitteellisiä haasteita konkretisoi vertailu Cost-of-Illness-tutkimuksen 

käsitteisiin: suorat ja epäsuorat kustannukset jakautuvat kahteen toisistaan erilliseen kustan-

nuserään ja ne voidaan ainakin teoriassa laskea yhteen niin sanotuiksi kokonaiskustannuk-

siksi. COI-tutkimuksen käsitteet ovat siis rinnakkaisia. Tämän tutkimuksen käsitteet ovat 

kuitenkin sisäkkäisiä, jolloin suppeampi käsite sisältyy aina laajempaan.  

Aina ei myöskään ole mahdollista todeta yksiselitteisesti, mikä taso milloinkin on ky-

seessä. Esimerkiksi mikro- ja makrotaloudellisten tasojen erottaminen toisistaan oli paikoin 

hyvin haastavaa, ja se kuuluukin tämän tutkimuksen puutteisiin. Luultavasti tästä syystä 

Suhrcke ja kumppanit (2012, 62) ovat pitäneet mikro- ja makrotaloudelliset kustannukset 

yhtenä käsitteellisenä tasona. Edelleen, mikro- ja makrotaloudelliset tasot ovat lähellä COI-

tutkimuksen epäsuorien kustannusten käsitettä, vaikka poikkeavat siitä näkökulmaltaan. Esi-

merkiksi tuottavuuden heikkeneminen voi ilmetä sekä mikrotalouden että makrotalouden 
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tasolla. Mikro- ja makrotasojen erottaminen toisistaan oli kuitenkin tämän analyysin kan-

nalta perusteltua, sillä aineisto jakautui näihin teemoihin yleisesti ottaen luontevasti. 

Teoreettisen viitekehyksen ohella myös yleinen tutkimusasetelma oli melko laaja, sillä 

tutkimuksessa pyrittiin tarkastelemaan mielenterveyspolitiikan sisällöllisiä teemoja peilaten 

niitä aiheesta tehtyyn terveystaloustieteelliseen tutkimukseen. Koska teoreettinen viitekehys 

sisällytti tutkimukseen useita talouden tasoja, myös tutkimuskirjallisuuden tarkasteluun si-

sältyi väistämättä hyvin paljon erilaisia näkökulmia. Tämä puolestaan on tuottanut joitakin 

tutkimuksellisia puutteita, kuten esimerkiksi yritysten tuottavuuteen liittyvän tutkimuskirjal-

lisuuden puuttuminen tarkastelusta. Tässä mielessä tehokkaamman tarkastelutavan olisi voi-

nut tarjota tutkimusasetelman tarkempi rajaaminen. 

Ylipäätään talouden tasoista muodostettu teoreettinen viitekehys kuitenkin palveli ai-

neiston analyysiä jokseenkin hyvin, sillä lähes kolme neljäsosaa koko aineistosta sijoittui 

teorialähtöisesti muodostettuihin pääteemoihin. Keskittyminen laajemmin talouden tasoihin 

pelkkien kustannuskäsitteiden (Suhrcke ym. 2012) sijaan auttoi sisällyttämään tutkimukseen 

koko mielenterveyteen liittyvän taloudellisen keskustelun skaalan paremmin, sillä aineis-

tossa esiintyi paitsi positiiviseen mielenterveyteen (Heikkinen-Peltonen ym. 2010, 8) viit-

taavaa materiaalia myös muunlaista taloudellista puhetta, joka ei ollut tulkittavissa kustan-

nuskeskeiseksi. 

Tutkimusaineiston määrällisen jakautumisen perusteella näyttää siltä, että taloudellista 

keskustelua esiintyy enemmän suppeampien ja konkreettisten talouden tasoa kuvaavien kä-

sitteiden (terveydenhuollon talous ja mikrotalous) kohdalla, ja käsitteiden laajentuessa ja 

abstraktiotason kasvaessa (makrotalous, yhteiskunnan hyvinvointi) keskustelua esiintyy vä-

hemmän. Teorialähtöisesti muodostetuista pääteemoista määrällisesti suurimmat pääteemat 

olivat mikrotalous (N = 35) ja terveydenhuollon talous (N = 21), eli ne näyttivät aiheuttavan 

eniten keskustelua aineistossa.  

Vaikuttaa siis siltä, että suppeamman ja konkreettisemman taloudellisen tason näkö-

kulmiin tartutaan abstrakteja tasoja useammin. Tämä on mahdollista tulkita siten, että ai-

neisto tukee Suhrcken ja kumppaneiden (2012, 62) esittämiä näkemyksiä. Heidän mukaansa 

poliittiset päättäjät ovat tietoisia terveydenhuollon kustannuksista, ja mikrotaloudellisista 

kustannuksista puolestaan ollaan taloustieteen piirissä jokseenkin yksimielisiä. Toisaalta 

näiden pääteemojen esiintyvyys voi johtua myös esimerkiksi siitä, että ihmisten on yksin-

kertaisesti helpompi ymmärtää konkreettisemmalla tasolla tapahtuvaa keskustelua. 
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Terveydenhuollon talouden ja mikrotalouden pääteemoissa käsiteltiin siis enemmän 

talouden vaikutuksia mielenterveyteen, eli näissä pääteemoissa kausaalisuhde ilmeni pääasi-

assa taloudesta kohti mielenterveyttä. Tätä edustivat alateemat terveydenhuollon talouden 

vaikutus mielenterveyteen (N=15) sekä mikrotalouden vaikutukset mielenterveyteen 

(N=16). Korostuneiden alateemojen aineisto käsitteli pääasiassa terveydenhuollon niukkoja 

resursseja sekä kotitalouksien toimeentulon ja sen vaikeuksien vaikutuksia ihmisten mielen-

terveydelle.  

Tilanne oli päinvastainen makrotalouden pääteemassa, eli mielenterveyden tai sen häi-

riöiden nähtiin vaikuttavan talouteen pääasiassa heikentyneen tuottavuuden ja työkyvyttö-

myyden seurauksena. Pelkistäen voidaan siis ajatella aineistossa esiintyvän päättelyketjun 

etenevän siten, että mielenterveyspalveluiden niukat resurssit sekä kotitalouksien toimeen-

tulo-ongelmat vaikuttavat negatiivisesti ihmisten mielenterveyteen, ja mielenterveyden häi-

riöt puolestaan vaikuttavat negatiivisesti kansantalouteen. 

Työelämään osallistumisella ja työttömyydellä oli aineistossa keskeinen rooli. Erityi-

sesti mikro- ja makrotalouden pääteemoissa ihmisten työelämäosallisuutta pidettiin tärkeänä 

paitsi taloudellisista, myös sosiaalisista ja psykologisista syistä. Työelämään osallistuminen 

nähtiin jopa osana mielenterveyden häiriöstä toipumista. Taloudellisesta näkökulmasta työ-

elämään osallistumista tai osallistumatta jättämistä pidettiin keskeisenä paitsi yksilön oman 

toimeentulon, myös yritysten tuottavuuden ja esimerkiksi julkisen talouden kannalta. 

Suuri osa aineistosta lukeutui aineistolähtöiseen yleisen mielenterveyttä koskevan pu-

heen pääteemaan (N = 28). Tämä pääteema ei ollut sisäisesti erityisen yhtenäinen, mutta sen 

sisään muodostettiin aineistolähtöisesti resurssipuhetta sisältävä resurssit-alateema. Eräs 

keskeinen piirre paitsi tässä pääteemassa, myös koko tutkimusaineistossa, olikin resurssi-

puhe. Resurssipuhe kohdistui resurssinjakoon sekä eri palvelusektoreiden välillä että mie-

lenterveyspalvelujärjestelmän sisällä, ja sille ominaista on lisäresurssien vaatiminen ja pe-

rusteiden esittäminen lisäresurssien tarpeelle. Resurssipuhetta esiintyi melko taajaan koko 

aineistossa, joten tässä mielessä kaikki teemat ovat toistensa kanssa hieman päällekkäisiä. 

Aineistolähtöistä analyysitapaa sovellettaessa olisi resurssipuheesta mahdollisesti syntynyt 

oma pääteemansa. 

Resurssipuheen ja mielenterveyden häiriöiden yhteiskunnallisen merkityksen osalta 

sekä tutkimuskirjallisuudessa (esim. Taipale 1996, 25; Lehtinen & Taipale 2000, 114; Hy-

vönen 2008, 243; Wahlbeck ym. 2018, 12) että aineistossa esiintyi ristiriita olemassa olevien 

resurssien ja palvelutarpeen tai mielenterveydelle asetetun arvon välillä. Toisin sanoen mie-

lenterveys katsottiin arvokkaaksi ja yhteiskunnallisesti tärkeäksi asiaksi, mutta resurssit sen 
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edistämiseen ja häiriöiden hoitoon nähtiin liian pieniksi. Maksuhalukkuustutkimusten pe-

rusteella halu panostaa mielenterveyshoitoon taloudellisesti jää usein kuitenkin ihmisten 

mielissä somaattista terveyttä vähäisemmäksi (Matschinger & Angermeyer 2004, 478; 

O’Shea ym. 2008, 363; Smith ym. 2012, 319), joskaan tutkimus ei kohdistu Suomeen ja 

toisenlaistakin näyttöä on olemassa (Unützer ym. 2003, 343). Tämä saa kuitenkin kysymään, 

että jos ihmisten maksuhalukkuus mielenterveyspalveluiden kohdalla on heikompi kuin so-

maattisen terveydenhuollon osalta, eikö mielenterveyspalveluiden matalampi resursointi ni-

menomaan ole tällöin perusteltua? 

Eräs tutkimuksen kannalta merkillepantava seikka oli, että numeeristen arvioiden 

esiintyminen jäi aineistossa hyvin vähäiseksi. Muutamien tilastolukujen lisäksi koko aineis-

tosta löytyi ainoastaan yksi euromääräinen investointiesitys, ja esimerkiksi mielenterveyden 

häiriöistä johtuvasta työkyvyttömyydestä aiheutuvista kustannuksista mainittiin vain har-

voin numeerisesti. Mielenterveyden häiriöiden aiheuttamista kustannuksista puhuttaessa 

näiden todettiin usein olevan suuria tai mittavia – tarkemmin kokoluokkaa mainitsematta. 

Tämä herättää pohtimaan, millä perustein suomalaista mielenterveyspolitiikkaa ohjataan ja 

kuinka pitkälti päätöksenteko ylipäätään perustuu kustannusten arviointiin ja laadukkaisiin 

tilastolaskelmiin.  

Sikäli kun mielenterveyden häiriöiden taloudellisten vaikutusten ja mielenterveystyön 

resurssien terveystaloustieteellinen tutkimus on Suomen osalta ollut vähäistä (esim. Helén 

ym. 2011, 41; Wahlbeck ym. 2018, 95), on jatkotutkimuksen tarve näillä alueilla ilmeinen. 

Mielenterveyshoidon julkistaloudellisen rajahyödyn tilan selvittäminen voisi tuottaa uutta 

tietoa resurssien suuntaamisen tueksi. Jatkotutkimuksen tehtäväksi jää myös selvittää, missä 

määrin taloudellista vaikuttavuutta koskevaa tutkimusta ja tilastotietoa ylipäätään hyödyn-

netään mielenterveyspoliittisessa ohjauksessa. 

Myös yhteiskunnan hyvinvoinnin pääteema jäi hyvin ohueksi ja toteavaksi puheeksi 

mielenterveyden arvosta ja yhteiskunnallisesta merkityksestä, eikä mielenterveyden merki-

tystä tai mielenterveyspalveluiden tämänhetkistä tilaa juuri asemoitu missään suhteessa esi-

merkiksi historialliseen kehitykseen tai muuhun terveydenhuollon kenttään. Ei voi olla poh-

timatta, olisiko tässä mitäänsanomattomuuden ilmiössä kyse Helénin ja kumppaneiden ku-

vaamasta mielenterveyspoliittisesta tyhjiöstä, jossa psykiatrian rakennemuutosta ja sen yh-

teiskunnallisia seurauksia koskeva kokonaiskuva jäi muodostumatta ja yhteiskunnallinen ja 

sosiaalinen ulottuvuus hämärtyivät mielenterveyspoliittisessa keskustelussa. (Helén ym. 

2011, 42–43; 47.) 
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Helénin ja kumppaneiden mukaan (2011, 22–23) mielenterveystyössä palattiin 1980-

luvulla yhteiskunnallis-rakenteellisista näkökulmista takaisin psykiatris-lääketieteellisiin 

ajattelutapoihin ja suuria kansallisia psykiatrian tutkimus- ja kehityshankkeita lähdettiin to-

teuttamaan nimenomaan lääketieteelliseltä pohjalta. Käytännön mielenterveystyötä toteutet-

taneen edelleenkin pääosin lääketieteellisistä lähtökohdista. Aineiston perusteella näyttää 

kuitenkin siltä, etteivät psykiatris-lääketieteelliset kysymykset ole 2000-luvun alun mielen-

terveyspoliittisissa hankkeissa kovinkaan keskeisessä asemassa ja että ne ovat jopa jokseen-

kin epäolennaisia. Tässä mielessä näyttää siltä, että hallinnallisuusteoretisoinnin mukaisesti 

mielenterveystyön professionaaliset ja muut sisällölliset kysymykset ovat todellakin niin sa-

notusti ”epäpoliittisia” ja irrallaan palvelujärjestelmän toimintaan ja normatiivisiin kannan-

ottoihin keskittyvästä ylätason mielenterveyspolitiikasta. 

Hallinnallisuuden käsite toimi tutkimuksessa väljänä tulkintaa tukevana viitekehyk-

senä. Tutkimuksessa ei lähdetty selvittämään varsinaisesti mielenterveyspolitiikan hallinnal-

listumista. Tutkimus on lähtökohdiltaan latautunut talousnäkökulmansa vuoksi: sikäli kun 

esimerkiksi taloudelliseen hallintaan, markkinalähtöisyyteen sekä tulosohjaukseen liittyvät 

toimintatavat voidaan mieltää hallinnan prosesseiksi tai tekniikoiksi (vrt. Miller & Rose 

2008, 28; 32; Dean 2010, 127; 252) ja siten ilmentävän hallinnallistumista, hallinnallisuus 

on väistämättä sisäänrakennettu elementti tutkimuksessa, joka käsittelee mielenterveyspoli-

tiikkaa nimenomaan taloudellisesta näkökulmasta. Näin ollen tutkimus tarkastelee hallinnal-

listumista eräällä tavalla ikään kuin ilmiön sisältä. 

Hallinnallisuutta ilmentäviksi tulkittuja aiheita esiintyi teorialähtöisistä pääteemoista 

vain terveydenhuollon talouden pääteemassa ja tämän lisäksi yleisen mielenterveyttä koske-

van talouspuheen pääteemassa. Aineistossa kritisoitiin tulosjohtamiskäytäntöjä sekä esitet-

tiin palveluiden ja rahoituksen jatkuvuutta ja koherenssia vastaukseksi lyhytjänteisen ja pro-

jektiluontoisen hallintokulttuurin tilalle. Kritiikin voitaneen tulkita kohdistuvan siis hallin-

nallistumiskehityksen seurauksiin, jotka aineiston perusteella ovat epätoivottavia. Paikoin 

aineistossa kaivattiin jopa palveluiden valtiollista ohjausta, josta aikanaan siirryttiin pois 

kunnallistumisen myötä. 

Joitakin viitteitä uudenlaisesta suhtautumisesta mielenterveyden talouskysymyksiin 

tuntuu olevan havaittavissa. Esimerkiksi YhdessäMielin-hankkeen loppuraportti poikkesi tä-

män tutkimuksen tutkimusaineistona käytetyistä hankeraporteista sikäli, että se kiinnittää 

melko laajaa huomiota taloudellisiin näkökulmiin ja interventioiden kustannusvaikuttavuu-

teen (Wahlbeck ym. 2018, 83-95; 122-123). Kuten jo todettua, myös sosiaali- ja terveyden-
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huollon uudistusta koskevissa asiakirjoissa on esiintynyt joitakin viitteitä taloudellisiin nä-

kökulmiin liittyen (HE 16/2018, 162; 170). Tulevaisuuden näytettäväksi ja jatkotutkimuksen 

selvitettäväksi jää, mihin suuntaan suomalainen mielenterveyspolitiikka tulee kehittymään. 
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