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Terveyspolitiikka ja terveyspoliittiset 
strategiat pohjoismaissa 
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ln the 1980s all the flve Nordic countries express­
ed at the highest political level their commitment to 
WHO's program Health for AII (HFA) by the Year 2000. 
This program aims at bettering the prerequisites for 
healthier and longer life by changing lifestyles, de­
creasing environmental hazards, and by shifting the 
emphasis ln health care from specialized services 
towards primary health care. 

Following their policy statements all the Nordic 
countries formulated national HFA strategies during 
the latter hait of the 1980s. This paper looks at the 
background and the formulation and implementation 
of these strategies, covering the period up until the 
end of the 1980s. The implementation of national 
strategies seems to be a slow and difficult process. 
The monitoring of progress toward accepted health 
policy goals is not easy, because measurable objec­
tives or targets are mostly missing. 
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Terveydenhuolto on teollistuneissa maissa 
taloudellisessa mielessä yhä merkittävämpi 
osa-alue, esimerkiksi OECD-maissa oli tervey­
denhuoltomenojen osuus bruttokansantuot­
teesta vuonna 1975 6.5 % ja vuonna 1987 jo 7.5 
%. Maitten väliset vertailut osoittavat, että se­
kä terveydenhuoltomenot että terveyspalvelut 
poikkeavat teollistuneissakin maissa huomat­
tavasti toisistaan (OECD 1989a). 

Euroopan maat sopivat 1980-luvun alussa en­
simmäisen kerran yhteisestä terveyspoliittises­
ta strategiasta ja terveyspoliittisista tavoitteista 
(WHO 1982, 1985). Entistä suunnitelmallisem­
pi ja yhdenmukaisempi terveyspolitiikka mah­
dollistaa aikaisempaa paremmin terveyspolitii­
kan Ja sen tuloksellisuuden vertailun maitten 

välillä. Taloudellisen laman ja terveydenhuollon 
kustannuskriisien aikana on erityisen tärkeää 
arvioida sitä, minkälaisilla terveyspoliittisilla toi­
milla väestön terveydentilaa voidaan parhaiten 
edistää, ja miten terveydenhuoltokustannusten 
nousua voidaan parhaiten hillitä. 

Akateemisena tutkimusalueena maiden väli­
nen vertaileva terveydenhuoltotutkimus on ke­
hittynyt hitaasti, ja sen harrastus on pohjois­
maissa vähäistä. Tätä tyhjiötä on osin täyttänyt 
Yhdysvalloista silloin tällöin pohjoismaissa vie­
raileva tutkija Richard Saltman, joka on viime 
vuosina aktiivisesti arvioinut Suomen, Ruotsin 
ja Tanskan terveyspolitiikkaa ja terveydenhuol­
lon hallintoa. Myös vertailevan terveydenhuol­
totutkimuksen metodologia on heikosti kehit­
tynyttä ja vakiintumatonta. 1980-luvulla ovat eri­
tyisesti Taloudellisen yhteistyön ja kehityksen 
järjestö (OECD) ja Maailman terveysjärjestö 
(WHO) pyrkineet kehittämään entistä luotetta­
vampia vertailutapoja(OECD 1987, 1989a, WHO 
1981 a, 1987). 

Tässä raportissa pohjoismaiden terveyspoli­
tiikkaa ja terveyspoliittisia strategioita arvioi­
daan käyttäen lähinnä WHO:n (1987) ehdotta­
maa terveyspolitiikan arvioinnin viitekehystä. 
Aluksi kuvataan WHO:n terveyttä kaikille vuo­
teen 2000-ohjelman (TK-2000-ohjelma) taustaa 
ja tavoitteita sekä WHO:n ohjelmiin perustuvien 
maakohtaisten strategioiden laatimista. Seuraa­
vaksi arvioidaan niitä pohjoismaiden välisiä ero­
ja, jotka vaikuttavat terveyspolitiikan muotoi­
luun ja sen toimeenpanoon. Lopuksi tarkastel­
laan terveyspalvelujärjestelmän ja väestön ter­
veydentilan kehitystä ja näiden mahdollista yh­
teyttä noudatettuun terveyspolitiikkaan eri 
maissa. 

Uusi globaalinen Ja eurooppalainen 
terveysstrategia 

WHO:n yleiskokouksessa asetettiin vuonna 
1977 sekä WHO:n että kaikkien hallitusten kes-
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keiseksi sosiaaliseksi tavoitteeksi lähivuosl• 
kymmeninä sellaisen terveydentilan saavutta­
minen, joka mahdollistaa sosiaalisesti ja talou­
dellisesti antoisan elämän (WHO 1981b). Tämä 
tavoite tunnetaan nimellä »terveyttä kaikille 
vuoteen 2000 mennessä». Sitä ei ole tarkoitet­
tu otettavaksi kirjaimellisesti 0olloin se helposti 
leimataan utopiaksi), vaan ensisijaisesti sillä 
tarkoitetaan jatkuvaan väestön terveydentilan 
edistämiseen tähtäävää prosessia. 

Heti 1980-luvun alussa WHO:n yleiskokous 
päätti globaalisesta TK-2000-strategiasta (WHO 
1981 b). Strategiassa määriteltiin ne suuntavii­
vat, joiden mukaan sekä eri jäsenmaissa että 
kansainvälisessä yhteistyössä tulisi toimia 
policy-tasolla ja operationaalisella tasolla ter­
veyden edistämiseksi terveys-, sosiaali- ja muil­
la sektoreilla. 

Euroopan alueellinen strategia hyväksyttiin 
vuonna 1980 (WHO 1982), ja sitä tukevat täs­
mennetyt terveyspoliittiset tavoitteet vuonna 
1984 (WHO 1985). Tässä ensimmäisessä Euroo­
pan maiden yhteisesti hyväksymässä strategi­
assa edellytetään terveyspolitiikkaan perusta­
vaa laatua olevia muutoksia. Erityisesti siinä ko­
rostetaan terveyden edistämistä ja sairauksien 
ehkäisyä sekä perusterveydenhuollon vahvista­
mista suhteessa erikoissairaanhoitojärjestel­
mään. Terveysnäkökohdat tulisi ottaa huomi­
oon kaikilla hallinnonaloilla, terveys ei ole vain 
terveyspalvelujärjestelmän vastuulla (WHO 
1985, 2). 

Näiden periaatteiden mukaisesti strategias­
sa esitetään neljä keskeistä toiminta-aluetta: a) 
elintatavat, b) terveyteen ja elinympäristöön vai­
kuttavat vaaratekijät, c) terveyspalvelujärjestel­
män uudelleensuuntaaminen, ja d) poliittishal­
linnollisen järjestelmän sekä teknisten ja hen­
kilökuntaresurssien kehittäminen siten, että ta­
voitellut muutokset voidaan toteuttaa. 

Kaikki WHO:n Euroopan aluetoimiston aluee­
seen kuuluvat 33 maata ovat hyväksyneet glo­
baalisen ja eurooppalaisen strategian sekä pää­
töslauselmat, jotka edellyttävät maakohtaisten 
TK-2000-strategioitten laatimista. Vuoteen 1988 
mennessä oli tällaisen strategian laatinut 12 Eu­
roopan maata (Ritsatakis 1988). 

Ennen 1980-luvun alkua olivat vain muutamat 
maat selkeästl kirjanneet terveyspoliittiset lin­
jansa ja tavoitteensa, ja terveyspoliittinen pää­
töksenteko oli siksi useimmissa maissa luon­
teeltaan inkrementalistista (WHO 1987). Ter­
veyttä kaikille vuoteen 2000-strategian kehittä­
misen myötä on päätöksentekoa pyritty muut-
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tamaan entistä enemmän rationalistisen pää­
töksenteon suuntaan (WHO 1979). 

Selkeä terveyspoliittinen linjanveto on eräs 
terveydenhuollon suunnittelun perusedellytyk­
sistä. Terveyspoliittisten linjojen määrittelyn yh• 
teydessä asetetut päämäärät ja tavoitteet ovat 
perusta, jolle operationaalisen tason suunnitel­
mat voidaan rakentaa ja jota vasten suunnitel· 
mien toimeenpanoa voidaan arvioida (WHO 
1979). Terveydenhuollon suunnittelu on yleen­
sä sitä rationaalisempaa ja tehokkaampaa, mi­
tä tarkemmin terveyspolitiikan päämäärät ja ta­
voitteet on määritelty. 

Maakohtaisten strategiadokumenttien laati• 
mista voidaan pitää tärkeänä lähtökohtana 
TK-2000-strategian toimeenpanolle. Selkeäkään 
terveyspolitiikan linjan määrittely ei ole riittä· 
vä tae sen toimeenpanon onnistumiselle (WHO 
1987). WHO:n Euroopan aluetoimisto on pyrki• 
nyt evaluoimaan kehitystä määrävälein (WHO 
1985, 1986a, 1988a). On kuitenkin varsin hanka­
laa arvioida, miltä osin jäsenmaitten raporteis­
sa ilmaistu kehitys on todellista, miltä osin vain 
paperilla olevia suunnitelmia ja hyviä aikomuk­
sia. 

Pohjoismaiden terveyspoliittisten 
ohjelmien vertailu 

Tarkistettaessa terveyspolitiikan linjaa on 
välttämätöntä ensin arvioida perusteellisesti ny­
kytilanne. Useimmat pohjoismaat ovatkin käyn­
nistäneet maakohtaisten TK-2000-strategioitten 
laatimisprosessin laatimalla perusteellisia kat• 
sauksia esimerkiksi väestön terveydentilan ja 
siihen vaikuttavien tekijöiden (palvelujärjestel• 
mä mukaanlukien) viimeaikaisesta kehitykses­
tä ja ongelmista. 

Suomen TK-2000-strategian vuoden 1984 lo­
pulla lausuntokierrokselle lähetetty luonnos si­
sälsi perusteellisen analyysin väestön tervey­
dentilasta ja siihen vaikuttavista tekijöistä, mut• 
ta suuri osa tästä tausta-aineistosta jätettiin 
pois lopullisesta strategiadokumentista (So• 
slaali- ja terveysministeriö 1986). Maaliskuussa 
1985 valtioneuvosto antoi eduskunnalle strate­
gialuonnokseen perustuvan terveyspoliittisen 
selonteon (Sosiaali- ja terveysministeriö 1985), 
ja eduskunnassa käyty keskustelu antoi pohjan 
strategian viimeistelylle. 

Ruotsissa aloitettiin jo 1970-luvun lopulla laa­
ja suunnitteluprosessi 1990-luvun terveyspalve• 
lutarpeen ennakoimiseksi, ja projektin päära­
portti julkaistiin vuonna 1984 (SOU 1984). Tämä 
raportti oli perustana Ruotsin valtiopäivien 
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vuonna 1985 hyväksymille terveyspoliittisille 
uudistuksille. Ruotsin hallitus antoi terveyspo­
litiikan edistymistä koskevan selonteon vuon­
na 1987 (Socialstyrelsen 1987). 

Tanskassa julkaistiin laajahkot väestön ter­
veydentilaa ja terveysongelmia kuvaavat rapor­
tit vuonna 1985 (lndenrigsministeriet og Sund­
hedsstyrelsen 1985 a,b). Vuonna 1988 Tanskan 
hallitus julkisti suunnitelman väestön terveyden 
edistämiseksi ja sairauksien estämiseksi. Eri­
tyisinä painoalueina suunnitelmassa olivat 
sydän- ja verisuonisairaudet, syötätaudit ja ta­
paturmat (Sundhedsministeriet 1989). 

Norjassa käytiin pitkin 1980-lukua aktiivista 
keskustelua tulevan terveyspolitiikan suunnas­
ta, ja keskustelun pohjaksi julkaistiin useita laa­
joja taustaselvityksiä(Grund 1982, Helsedirek­
toratet 1987). Lopullinen strategiasuunnitelma 
esitettiin Norjan parlamentille vuonna 1988 (So­
sialdepartementet 1988). 

Islannin eduskunta sai hallitukselta terveys­
poliittisen selonteon vuonna 1987. Islannin 
strategiassa määriteltiin 33 terveyspoliittista ta­
voitetta lähitulevaisuutta varten (Directorate Ge­
neral of Public Health 1987, 1989). 

Yhteenvetona voidaan todeta, että kaikissa 
pohjoismaissa on vuosina 1985-89 käyty laaja­
alaista terveyspoliittista keskustelua parlamen­
taarisella tasolla. Vaikka kaikkien pohjoismai­
den TK-2000-strategiat perustuvat Euroopan 
alueen strategiaan, ne poikkeavat toisistaan se­
kä rakenteeltaan että sisällöltään. Suomen, 
Ruotsin ja Norjan ohjelmadokumenteissa kuva­
taan keskeiset terveysongelmat ennen poliittis­
ten tavoitteiden määrittelyä. Tanskan ohjelma 
rajoittuu terveyden edistämiseen ja sairauksien 
preventioon, eikä se siten ole yhtä laaja-alainen 
kuin muiden maiden vastaavat strategiat tai Eu­
roopan alueellinen ohjelma. 

Sisällöltään kaikkien pohjoismaiden strate­
giat noudattavat Euroopan strategian periaat­
teita. Esimerkiksi Euroopan strategian keskei­
set »kulmakivet» oikeudenmukaisuus ja tasa­
arvo, hallinnonalojen yhteistyö ja väestön aktii­
vinen osallistuminen terveyden edistämiseen 
sisätyvät kaikkiin pohjoismaisiin strategioihin. 
Niinikään korostetaan elintapojen muuttamisen 
ja perusterveydenhuollon kehittämisen keskeis­
tä merkitystä. 

Terveyspoliittiset päämäärät ja tavoitteet pi­
täisi pystyä esittämään myös operationaalisen 
tason suunnittelutavoitteina (WHO 1987). Islan­
tia lukuunottamatta pohjoismaat ovat välttäneet 
operationaalisen tason tarkasti määriteltyjä ja 
helposti mitattavissa olevia tavoitteita. Esitetyt 
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tavoitteet jäävät siten varsin yleiselle tasolle. 
Esimerkiksi Suomen strategiassa ei yleensä 
määrite! lä selkeitä tavoitteita, vaan siinä esite­
tään 34 erillistä »toimintalinjaa» (Sosiaali- ja ter­
veysministeriö 1986). 

Selkeiden kvantitatiivisesti ja ajallisesti mää­
riteltyjen tavoitteiden puute selittynee osittain 
sillä, että kehityksen ennakoiminen ja mää­
rätietoinen suunnittelu on terveydenhuollon 
alueella varsin vaikeaa. Merkittävämpi syy lie­
nee kuitenkin se, että päätöksentekijän ei ole 
poliittisesti viisasti sitoutua täsmällisiin tavoit­
teisiin, joista ilmeisesti kuitenkin suuri osa jää 
saavuttamatta. Turvallisempaa on tavoitteiden 
asemasta käyttää poliittisesta kielenkäytöstä 
tuttuja ilmaisuja »kehitetään», »parannetaan», 
»uudistetaan», »selvitetään», »lisätään» jne. il­
maisematta tarkemmin toivotun muutoksen
suuntaa, määrää, aikataulua, muutoksen ar­
vioinnissa käytettäviä indikaattoreita tai muita
myöhemmän arvioinnin kannalta tarpeellisia
tietoja.

Olosuhteet Ja terveyspolitiikan lähtökohdat 
vaihtelevat 

Vertailevassa terveydenhuoltotutkimuksessa 
on syytä ottaa huomioon eri maiden erilaiset 
olosuhteet ja nykytilanne. Maan terveyspolitiik­
kaan ja sen toimeenpanoon vaikuttavat muun 
muassa maantieteelliset, demografiset, sosioe­
konomiset ja elinympäristöön liittyvät tekijät 
(WHO 1987). Seuraavassa tarkastellaan vain 
eräitä keskeisiä terveyspolitiikkaan vaikuttavia 
tekijöitä ja niiden eroja pohjoismaiden välillä. 

Asutuksen maantieteellinen jakautuminen ja 
maiden sisäiset alueelliset kehittyneisyyserot 
aiheuttavat henkilökunnan rekrytointiongelmia 
etenkin Suomessa, Ruotsissa ja Norjassa. Edes 
korkeampi tulotaso ei houkuttele riittävästi hen­
kilökuntaa syrjäisimmille alueille (Hofoss ym. 
1988). Alueellista henkilökuntapulaa esiintyy vä­
hemmän tiheästi asutussa Tanskassa sekä ls­
lannnissa, jossa kaksi kolmannesta väestöstä 
asuu Reykjavikissa Ja sen lähiympäristössä 
(Nordic Council of Ministers 1989). 

Väestön ikärakenne vaikuttaa merkittävästi 
sosiaali- ja terveyspalvleujen tarpeeseen ja käyt­
töön. 65 vuotta täyttäneen väestön osuus on 
Suomessa 13 % ja Islannissa 11 %, kun se Nor­
jassa on 16 % ja Ruotsissa 18 %. Vanhusväes­
tön määrä on kuitenkin virne vuosikymmeninä 
lisääntynyt suhteellisesti nopeimmin Suomes­
sa (Valkonen ja Nikander 1987), ja tästä johtuen 
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ovat vanhustenhuollon kehittämistarpeet olleet 
Suomessa multa pohjoismaita suurempia. 

Työikäisten naisten määrä yhtä vanhusta 
kohti laskee nopeasti kaikissa pohjoismaissa. 
Samanaikaisesti osa-aikatyössä olevien naisten 
osuus (Suomessa noin 15 %, muissa noin 40-
50 %) kasvaa. Nämä tekijät yhdessä viittaavat 
siihen, että Jo 1980-luvun loppupuolella kaikis­
sa pohjoismaissa koettu terveydenhuoltoalan 
työvoimapula tulee vastaisuudessa pahene­
maan (Hofoss ym. 1988, 5-7, Nordisk Minister­
råd 1988, 79). Terveydenhuoltoalalla työskente­
levien osuus on toistaiseksi ollut Suomessa 
hieman multa pohjoismaita alhaisempi (OECD 
1987, 11, Hofoss ym. 1988). 

Kansainväliset vertailut osoittavat, että ter­
veydenhuollon bruttokansantuoteosuus korre­
loi positiivisesti asukasta kohti lasketun brut­
tokansantuotteen kanssa. Pohjoismaiden kor­
kein terveydenhuollon bruttokansantuoteosuus 
on pitkään ollut Ruotsissa, jossa se tosin laski 
vuoden 1980 9.5 %:sta 9.0 prosenttiin vuonna 
1987. Pohjoismaiden alhaisin terveydenhuollon 
bruttokansantuoteosuus on Tanskassa, jossa 
se laski samana aikana 6.8 %:sta 6.0 prosent­
tiin. Muissa pohjoismaissa terveydenhuollon 
osuus bruttokansantuotteesta sensijaan on 
1980-luvulla lisääntynyt nopeasti, esimerkiksi 
Suomessa 6.5 %:sta vuonna 1980 7.4 prosent­
tiin vuonna 1987 johtuen lähinnä terveydenhuol­
toalan palkkatason muita sektoreita nopeam­
masta noususta (OECD 1987, 1989a, Schieber 
ja Poulller 1989). 

Kaikissa pohjoismaissa on tavoitteena tuot­
taa keskeiset terveyspalvelut yhteiskunnan toi­
mesta maksuttomina tai ainakin lähes maksut­
tomina. Yksityisen kulutuksen osuus terveyden­
huoltomenoista on Suomessa noin 20 %, muis­
sa pohjoismaissa 10-15 % (Rohde ym. 1986, 
100-103). Esimerkiksi yksityisten lääkäripalve­
lujen käyttö ja korvattavuus julkisista varoista
on Suomessa muita pohjoismaita vapaampaa.

liman saastuminen on nykyisin todennäköi· 
sesti tärkein elinympäristöstä johtuva terveys­
riski. liman laatu on parantunut 1980-luvulla joh­
tuen siitä, että pohjoismaat ovat vähentäneet 
rikki- ja jonkinverran myös typpipäästöjään 
(OECD 1989b). Tanskassa ja Ruotsin, Norjan ja 
Suomen eteläosissa on suuri osa ilmansaas­
teista etupäässä Keski- ja Itä-Euroopasta kul­
keutunutta »tuontitavaraa» (Nordiska Minister­
rådets Ämbetsmannakommitte 1986, 20-21). 
Pohjoismaiden omien ilmansaastepäästöjen vä­
hentyessä on yhä suurempi osuus laskeumis­
ta peräisin Itä-Euroopan maista, joissa ilman-
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suojelun tllanne on heikoin ja taloudelliset mah­
dollisuudet päästöjen vähentämiseen huonot. 
Siksi pohjoismaiden liman laadun parantami­
nen riippuu olennaisesti kansainvälisten sopi­
musten ja saastuttajille annetun teknlstaloudel­
lisen avun kehityksestä (Moseholm ym. 1988, 
36-40).

Asunto-oloilla on vaikutusta sekä terveyden­
tilaan että laitospaikkojen tarpeeseen. Viran­
omaisarvioiden mukaan Suomessa on laitoshoi­
dossa noin 5000 ihmistä pelkästään asunnon­
puutteen vuoksi, ja Norjan sairaaloissa odottaa 
noin 2-3000 potilasta sopivaa sijoituspaikkaa 
kotikunnastaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 
1986, 143, Helsedirektoratet 1987, 88). Suomes­
sa asutaan ahtaammin ja puutteellisemmin kuin 
muissa pohjoismaissa (Jacobsson 1988). Asu­
miseen liittyvät ongelmat selittävät osittain sen, 
miksi Suomessa on Islannin ohella eniten lai­
tospaikkoja suhteessa asukaslukuun, etenkin 
jos huomioidaan väestön ikärakenteista aiheu­
tuvat vanhusten laitospaikkojen tarve-erot (NO­
M ESCO 1990). 

Terveyspoliittisten strategioitten 
toimeenpanon edellytykset 

Terveyttä kaikille vuoteen 2000-strategioilla 
on kussakin pohjoismaassa korkeimman poliit­
tisen tason hyväksyntä. Policy-dokumentit ja 
poliittiset julistukset eivät kuitenkaan takaa 
strategioitten menestyksellistä toimeenpanoa, 
vaan lisäksi tarvitaan muun muassa toimivaa ja 
tavoitteisiin sitoutunutta lainvalmistelua, suun­
nittelua ja seurantaa sekä koulutus- ja tutkimus­
toimintaa. Lisäksi tarvitaan eri hallinnonalojen 
ja kansalaisjärjestöjen sitoutumista yhteisiin ta­
voitteisiin (WHO 1987). 

Perusterveydenhuollon aseman vahvistami­
seen tähtäävät lait säädettiin Suomessa 1972, 
Islannissa 1973, Ruotsissa 1983 ja Norjassa 
1984. Tanskassa perusterveydenhuollon palve­
luja ja rahoitusta koskevat säädökset sisältyvät 
lähinnä sairausvakuutuslaklln (lndenrigsminis­
teriet og Sundhedsstyrelsen 1985a, 7). 

Vaikka hyväksytyn politiikan toimenpanon 
kannalta välttämättömät hallintorakenteet ovat 
pohjoismaissa jo olemassa, eivät nämä raken­
teet välttämättä tue uudensuuntaisen terveys­
politiikan toteuttamista. Esimerkiksi peruster­
veydenhuollon opetus on useiden terveyden­
huollon ammattiryhmien ja etenkin lääkärien 
koulutuksessa lisääntynyt hitaasti huolimatta 
perusterveydenhuollon merkitystä korostavasta 
terveyspolitiikasta. Myös terveystutkimuksen 
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tulisi antaa nykyistä parempaa tukea uuden· 
suuntaisen terveyspolitiikan toimeenpanolle 
(WHO 1988b). 

Terveyden edistämiseen tähtäävä lainsäädän• 
tö on kehittyneintä Norjassa (Gläss ja Schmidt 
1987). Esimerkiksi laki tupakoinnin vastustami­
seksi hyväksyttiin ensimmäisenä pohjoismaa­
na Norjassa 1975, ja myöhemmin 1970-luvulla 
tupakkalait hyväksyttiin myös Suomessa, Ruot­
sissa ja Islannissa. Tanskassa tupakointia PY· 
ritään yhä rajoittam_aan vain valtiovallan ja tu­
pakkateollisuuden välillä tehdyillä sopimuksil­
la (Roemer 1989, 6), vaikka sekä naisten että 
miesten tupakointi on Tanskassa muita pohjois­
maita yleisempää (Österberg ja Hedman 1989, 
178). 

Norjassa päätettiin vuonna 1976 ensimmäi­
senä maana koko maailmassa terveystavoittei­
sesta kansallisesta ravitsemuspolitiikasta. Kui­
tenkin vain osa tämän ravitsemuspolitiikan ta­
voitteista on saavutettu (Klepp ja Forster 1985, 
Brandtzaeg ja Kjaernes 1987). Sekä Norjassa et­
tä muissa pohjoismaissa on terveellistä ravit­
semusta edistävän hintapolitiikan toteuttami­
nen osoittautunut erityisen vaikeaksi johtuen 
lähinnä maataloustuottajien vastakkaisista in­
tresseistä. Kaikkein voimakkaimmin terveysint­
ressien vastaista ravintorasvojen hintapolitiik· 
kaa on harjoitettu Suomessa (Jul 1988). 

Väestön terveyskäyttäytyminen on eräs kes­
keisimmistä väestön terveyteen vaikuttavista 
tekijöistä. Terveyskäyttäytyminen on eniten ter­
veyttä kuluttavaa Tanskassa, jossa tupakoidaan 
eniten, käytetään selvästi eniten alkoholia ja 
huumeita, ja jossa ruoka on rasvaisempaa kuin 
muissa pohjoismaissa (Olsson 1989, Sundheds­
ministeriet 1989, Österberg and Stenius 1989). 

Tanskalaisten epäterveelliset elintavat heijas­
tuvat myös väestön terveydentilaa ja kuollei­
suutta koskeviin tilastoihin. Esimerkiksi tans­
kalaisten kuolleisuuden aleneminen oli vuosi­
na 1970-85 huomattavasti muita pohjoismai­
ta hitaampaa (Uemura ja Pisa 1988). Tästä huo­
limatta ovat elintapojen muuttamiseen tähtää· 
vät lainsäädännölliset ja muut toimet edisty­
neet Tanskassa muita pohjoismaita verkkai­
semmin. Tanskan hallituksen vuonna 1988 esit­
tämä terveyden edistämisohjelma (Sundheds• 
ministeriet 1989) saattaa korjata tilannetta lä­
hivuosina. 

Väestön ja kansalaisjärjestöjen aktiivinen 
osallistuminen terveyden edistämiseen on eräs 
TK-2000-strategian keskeisistä periaatteista. Tä· 
mä edellyttää terveydenhuoltoa koskevan pää­
töksenteon entistä laajempaa hajasijoittamis-
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ta etenkin Suomessa, jossa suunnittelu ja pää­
töksenteko on 1970- ja 1980-luvuilla ollut mui­
ta pohjoismaita keskitetympää (Statskontoret 
1987, Brogren ja Brommels 1990). Luottamuse­
linten maallikkojäsenten vaikutus on paikallis­
tasollakin jäänyt muodollisesti demokraattises­
ta päätöksentekoprosessista huolimatta usein 
vähäiseksi, koska päätöksenteko tapahtuu suu­
relta osin virkamiesten ja etenkin esittelijöinä 
toimivien lääkärien ehdoilla (Saltman 1985a,b, 
1987, 1988a,b). 

Terveydenhuoltojärjestelmien kehitys 

Koska pohjoismaiden TK-2000-strategiat on 
hyväksytty vasta 1980-luvun loppupuoliskolla, 
on vaikea arvioida mikä on niiden vaikutus pal­
velujärjestelmän tai väestön terveydentilan ke­
hitykseen. Mitattavissa olevien muutosten ai­
kaansaaminen näissä edellyttää yleensä usei­
ta vuosia. Seuraavassa arvioidaankin sekä pal­
velujärjestelmän kehityssuuntia että väestön 
terveydentilan muutoksia pohjoismaissa pitem­
mällä aikavälillä 1970- ja 1980-lukujen tietojen 
valossa. 

Kaikki pohjoismaat ovat asettaneet tervey­
denhuollon palvelujärjestelmän kehittämista­
voitteeksi perusterveydenhuollon ja avohoidon 
osuuden lisäämisen. Perusterveydenhuollon 
osuus kaikista terveydenhuoltomenoista on kui­
tenkin OECD:n selvitysten mukaan lisääntynyt 
1970-luvun alun jälkeen vain Suomessa ja Ruot­
sissa, ja se on hieman laskenut Norjassa ja 
Tanskassa (OECD 1987, 61). 

Perusterveydenhuollon asemaa voidaan ar­
vioida myös sen mukaan, kuinka suuri osa kai­
kista lääkärikäynneistä kohdistuu perustervey­
denhuollon palvelupisteisiin. Perusterveyden­
huollon osuus on Ruotsissa noin 45 %, Suo· 
messa, Norjassa ja Tanskassa 70-80 %. Ruot­
sissa perusterveydenhuollon osuus kaikista lää· 
kärikäynneistä lisääntyi nopeasti 1980-luvulla 
(Landstingsförbundet 1989, 96), vielä 1980-luvun 
alussa oli perusterveydenhuollon tehtävissä toi­
mivien lääkärien osuus Ruotsissa Euroopan al­
haisin. 

Perusterveydenhuollon poikkeuksellisen 
heikko kehitys Ruotsissa johtuu ainakin osit• 
tain sikäläisestä terveydenhuollon hallintora­
kenteesta. Ruotsissa maakuntien (landsting) 
erikoissairaanhoidosta vastaavat sairaalalääkä· 
rit ovat vastanneet myös perusterveydenhuol­
lon suunnittelusta (Brogren ja Saltman 1985). 
Koska perusterveydenhuolto kilpailee sairaala• 
laitoksen kanssa samoista rajallisista volmava-
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roista, on perusterveydenhuolto jäänyt tappiol­
le. Suomessa perusterveydenhuollon kehitys 
turvattiin Ruotsia paremmin jo 1970-luvun alus­
sa eriyttämällä kansanterveystyön ja erikoissai­
raanhoidon suunnittelu ja rahoitus vuosittaises­
sa 5-vuotissuunnittelussa. 

Avohoidon kehittämistavoitteeseen liittyy 
kaikissa pohjoismaissa pyrkimys vähentää ter­
veydenhuollon laitospaikkoja. Yleissairaaloiden 
sairaansijamäärä onkin laskenut 1980-luvulla 
selvästi Ruotsissa ja Tanskassa, mutta muissa 
pohjoismaissa se on pysynyt jokseenkin ennal­
laan. Suuntaus avohoitoon on voimakkain psy­
kiatriassa, jossa sairaansijamäärä väheni 
1980-luvulla kaikissa pohjoismaissa 15-30 %. 

Suomessa on silti edelleen eniten psykiatrian 
sairaansijoja suhteessa asukaslukuun (NOMES­
CO 1990). 

Pohjoismaat pyrkivät kehittämään myös van­
husten avohuoltoa. Samalla pyritään hillitse­
mään vanhusten laitospaikkojen lisääntymistä 
tai jopa vähentämään vanhusten laitospaikko­
ja. Suomi ja Islanti ryhtyivät noudattamaan näitä 
vanhuspolitiikan periaatteita huomattavasti 
muita pohjoismaita myöhemmin, ja siksi van­
hustenhuolto on niissä muita pohjoismaita lai­
tosvaltaisempaa. 1980-luvun puolivälissä johtui 
vanhustenhuollon kustannuksista laitoshoidos­
ta Suomessa 90 % ja Norjassa 85 %, kun lai­
toshoidon osuus Ruotsissa ja Norjassa oli vain 
71 % (Statskontoret 1988, 21). 

Väestön terveydentilan muutokset 

Suomalaisten terveydentila on pohjoismai­
den välisessä vertailussa useimmilla indikaat­
toreilla heikoin, vaikka Suomi onkin 1980-luvulla 
saavuttanut muita nopeasti (Uemura 1989). Vas­
tasyntyneen keskimääräinen odotettavissa ole­
va elinikä on Islannissa ja Ruotsissa noin 77 
vuotta, pari vuotta pitempi kuin Suomessa ja 
Tanskassa (WHO 1988c, 1989). 

Keski-ikäisten miesten kuolleisuus on Suo­
messa huomattavasti suurempi kuin muissa 
pohjoismaissa, mikä johtuu ensisijaisesti kor­
keasta kuolleisuudesta sydän- ja verisuonitau­
teihin ja keuhkosyöpään sekä tapaturmista ja 
Itsemurhista (WHO 1988c). Vuosina 1970-85 
laski miesten kuolleisuus Suomessa 25 %, ja 
parempaan kehitykseen ylti pohjoismaista vain 
Islanti (- 29 %). Tanskassa miesten kuollei­
suus väheni samana aikana vain yhden prosen­
tin (Uemura ja Pisa 1988). 

Keski-ikäisten naisten kuolleisuus laski vuo­
sina 1970-85 Suomessa ja Islannissa yli 30 %, 
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Ruotsissa ja Norjassa 15-19 % ja Tanskassa 
vain 4 % (Uemura ja Pisa 1988). Naisten kuol­
leisuus on Tanskassa huomattavasti muita poh­
joismaita korkeampi. Tämä johtuu muita poh­
joismaita suuremmasta tupakkaperäisten syö­
päkuolemien määrästä sekä väkivaltaisista kuo­
lemansyistä (tapaturmista ja itsemurhista). 
Naisten sydän- ja verisuonitautikuolleisuus 
on Suomessa pohjoismaiden korkein (WHO 
1988c). 

Onko terveyspolitiikalla vaikutusta 
terveydentilaan? 

Terveyspolitiikan perimmäisenä tavoitteena 
on väestön terveydentilan parantaminen, eivät 
erilaiset palvelujärjestelmän suoritteet (käynnit, 
hoitopäivät jne.) joita voidaan pitää välitavoit­
teina. Siksi on aiheellista pohtia selityksiä sil­
le, miksi keskimääräinen elinikä ja kuolleisuus 
sekä niiden kehitystrendit poikkeavat toisistaan 
eri pohjoismaissa. 

Ei ole mahdollista tarkasti arvioida, mikä mer­
kitys Suomen muita pohjoismaita enemmmän 
perusterveydenhuoltoa painottavalla terveyspo­
litiikalla ja terveyspalvelujen saatavuuden pa­
rantamisella on ollut suomalaisten kuolleisuu­
den poikkeuksellisen suotuisaan kehitykseen 
1970- ja 1980-luvuilla. Terveyspalvelut ovat vain 
yksi väestön terveydentilaan vaikuttavista mo­
nista tekijöistä. Suomi on viime vuosikymme­
ninä kuronut myös umpeen muiden pohjoismai­
den etumatkaa elintasokilvassa. Elintason ko­
hoaminen ja siihen liittyvä elintapojen muutos 
ovat kaventaneet maiden välisiä eroja väestön 
terveydentilassa. 

Sekä tautipääryhmittäisten että kokonais­
kuolleisuuslukujen vertailu pohjoismaiden kes­
ken viittaa siihen, että tanskalaisten muita poh­
joismaita epäsuotuisampi kuolleisuuskehitys 
johtuu suurelta osin elintapojen kehityksestä 
epäterveellisempään suuntaan. Vaikka terveel­

listen elintapojen edistämisessä ei muissakaan 
pohjoismaissa aina ole onnistuttu suunnitel­

mien mukaisesti, voisi Tanska silti hyötyä mui­
den pohjoismaiden kokemuksista terveyden 
edistämisessä. 

Alueelliset kehittyneisyyserot ovat Suomes­
sa hieman suuremmat kuin muissa pohjois­

maissa (Nordisk Ministerråd 1989). Alueellinen 
kehittyneisyys on ilmeisesti yksi syy Suomen 
poikkeuksellisen suuriin alueellisiin kuolleisuu­
seroihin, kuolleisuuden ollessa yleisesti ottaen 
kääntäen verrannollinen alueen taloudelliseen 
kehitystasoon. Alueelliset kuolleisuuserot ovat 
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terveyspalvelujärjestelmän kehittämisestä huo­
limatta pysyneet suhteellisesti entisensuurui­
sina sekä Suomessa (Koskinen 1989) että muis­
sa pohjoismaissa. 

Väestöryhmittäisten terveydentilaerojen vä­
hentäminen on mainittu WHO:n Euroopan alu­
een terveystavoitteissa ensimmäisenä (WHO 
1985), ja se on eräs keskeisistä tavoitteista 
myös kaikissa pohjoismaissa. Vaikka sosiaali­
ryhmien väliset varallisuuserot ovat pohjois­
maissa pienemmät kuin useimmissa muissa 
teollisuusmaissa (kehitysmaista puhumatta­
kaan), on terveydentila pohjoismaissakin kään­
teisessä suhteessa sosiaaliseen asemaan (ar­
vioituna koulutuksen, ammatin tai tulotason 
mukaan). Näitä sosiaaliryhmien välisiä eroja ter­
veydentilassa ei ole onnistuttu poistamaan tai 
edes oleellisesti kaventamaan yhdessäkään 
pohjoismaassa, vaan terveyteen liittyvä sosiaa­
linen eriarvoisuus on pysynyt viime vuosikym­
menet jokseenkin entisensuuruisena (WHO 
1986b, Lahelma ja Valkonen 1990). 

Sosiaaliryhmittäisten sairastavuus- ja kuollei­
suuserojen tunnustaminen ei ole ollut luokat­
tomuutta ja tasa-arvoa sosiaalipolitiikassaan 
korostavissa pohjoismaissa helppoa. Näiden 
erojen vähentäminen koetaankin suurena haas­
teena terveyspolitiikalle. Entiset keinot, esimer• 
kiksi palveluiden saatavuuden parantaminen, ei­
vät ole vähentäneet väestöryhmittäisiä tervey­
seroja, eivätkä pohjoismaiden terveyspoliittiset 
strategiat sisällä mitään uusiakaan keinoja. 
Pohjoismaat joutuvat ilmeisesti tunnustamaan 
sosiaaliryhmittäiset ja alueelliset erot väestön 
terveydentilassa sellaisiksi yhteiskunnan raken­
teista johtuviksi tekijöiksi, joita ei terveyspoliit­
tlsln keinoin voida poistaa. 
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