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In the 1980s all the five Nordic countries express-
ed at the highest political level their commitment to
WHO'’s program Health for All (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 in health care from specialized services
towards primary health care.

Following their policy statements all the Nordic
countries formulated national HFA strategies during
the latter half 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 mielessd yh& merkittavampi
osa-alue, esimerkiksi OECD-maissa oli tervey-
denhuoltomenojen osuus bruttokansantuot-
teestavuonna 19756.5 % javuonna 1987 jo 7.5
%. Maitten valiset vertailut osoittavat, etté se-
ka terveydenhuoltomenot etté terveyspalvelut
poikkeavat teollistuneissakin maissa huomat-
tavasti toisistaan (OECD 1989a).

Euroopan maat sopivat 1980-luvun alussaen-
simmaisen kerran yhteisestéa terveyspoliittises-
ta strategiasta ja terveyspoliittisista tavoitteista
(WHO 1982, 1985). Entista suunnitelmallisem-
pi ja yhdenmukaisempi terveyspolitiikka mah-
dollistaa aikaisempaa paremmin terveyspolitii-
kan ja sen tuloksellisuuden vertailun maitten

vélilla. Taloudellisen laman ja terveydenhuolion
kustannuskriisien aikana on erityisen tarkeaa
arvioida sita, minkalaisilla terveyspoliittisilla toi-
milla véestdn terveydentilaa voidaan parhaiten
edistas, ja miten terveydenhuoltokustannusten
nousua voidaan parhaiten hillita.

Akateemisena tutkimusalueena maiden vali-
nen vertaileva terveydenhuoltotutkimus on ke-
hittynyt hitaasti, ja sen harrastus on pohjois-
maissa véhaista. Tata tyhjiota on osin tayttanyt
Yhdysvalloista silloin talldin pohjoismaissa vie-
raileva tutkija Richard Saltman, joka on viime
vuosina aktiivisesti arvioinut Suomen, Ruotsin
jaTanskan terveyspolitiikkaa ja terveydenhuol-
lon hallintoa. My®&s vertailevan terveydenhuol-
totutkimuksen metodologia on heikosti kehit-
tynytta ja vakiintumatonta. 1980-luvulla ovat eri-
tyisesti Taloudellisen yhteisty®n ja kehityksen
jarjesté6 (OECD) ja Maailman terveysjarjestd
(WHO) pyrkineet kehittaméaan entistéa luotetta-
vampia vertailutapoja (OECD 1987, 1989a, WHO
1981a, 1987).

Té&ssé raportissa pohjoismaiden terveyspoli-
tilkkaa ja terveyspoliittisia strategioita arvioi-
daan kayttaen 1ahinnd WHO:n (1987) ehdotta-
maa terveyspolitiikan arvioinnin viitekehysta.
Aluksi kuvataan WHO:n terveytta kaikille vuo-
teen 2000-ohjelman (TK-2000-ohjelma) taustaa
ja tavoitteita sekd WHO:n ohjelmiin perustuvien
maakohtaisten strategioiden laatimista. Seuraa-
vaksi arvioidaan niité pohjoismaiden valisia ero-
ja, jotka vaikuttavat terveyspolitiikan muotoi-
luun ja sen toimeenpanoon. Lopuksi tarkastel-
laan terveyspalvelujarjestelmén ja vaeston ter-
veydentilan kehitysta ja ndiden mahdollista yh-
teyttd noudatettuun terveyspolitiikkaan eri
maissa.

Uusi globaalinen ja eurooppalainen
terveysstrategia

WHO:n yleiskokouksessa asetettiin vuonna
1977 sekd WHO:n ett4 kaikkien hallitusten kes-
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keiseksi sosiaaliseksi tavoitteeksi lahivuosi-
kymmenina sellaisen terveydentilan saavutta-
minen, joka mahdollistaa sosiaalisesti ja talou-
dellisesti antoisan elaman (WHO 1981b). Tama
tavoite tunnetaan nimelld »terveyttd kaikille
vuoteen 2000 mennessén. Sita ei ole tarkoitet-
tu otettavaksi kirjaimellisesti (jolloin se helposti
leimataan utopiaksi), vaan ensisijaisesti silla
tarkoitetaan jatkuvaan véeston terveydentilan
edistdmiseen tahtaavaa prosessia.

Heti 1980-luvun alussa WHO:n yleiskokous
paatti globaalisesta TK-2000-strategiasta (WHO
1981b). Strategiassa maariteltiin ne suuntavii-
vat, joiden mukaan seka eri jdsenmaissa etta
kansainvélisessad yhteistydssa tulisi toimia
policy-tasolla ja operationaalisella tasolla ter-
veyden edistamiseksi terveys-, sosiaali- ja muil-
la sektoreilla.

Euroopan alueellinen strategia hyvéksyttiin
vuonna 1980 (WHO 1982), ja sita tukevat tés-
mennetyt terveyspoliittiset tavoitteet vuonna
1984 (WHO 1985). Tassa ensimmaisessa Euroo-
pan maiden yhteisesti hyvaksymassa strategi-
assa edellytetaan terveyspolitiikkaan perusta-
vaalaatuaolevia muutoksia. Erityisestisiind ko-
rostetaan terveyden edistamista ja sairauksien
ehkaisya seka perusterveydenhuollon vahvista-
mista suhteessa erikoissairaanhoitojarjestel-
maan. Terveysnakékohdat tulisi ottaa huomi-
oon kaikilla hallinnonaloilla, terveys ei ole vain
terveyspalvelujarjestelman vastuulla (WHO
1985, 2).

Naiden periaatteiden mukaisesti strategias-
saesitetdan nelja keskeista toiminta-aluetta: a)
elintatavat, b) terveyteen ja elinymparistddn vai-
kuttavat vaaratekijat, c) terveyspalvelujarjestel-
man uudelleensuuntaaminen, ja d) poliittishai-
linnollisen jarjestelman seka teknisten ja hen-
kildkuntaresurssien kehittdminen siten, etta ta-
voitellut muutokset voidaan toteuttaa.

Kaikki WHO:n Euroopan aluetoimiston aluee-
seen kuuluvat 33 maata ovat hyvaksyneet glo-
baalisen jaeurooppalaisen strategian seké paa-
téslauselmat, jotka edellyttédvat maakohtaisten
TK-2000-strategioitten laatimista. Vuoteen 1988
mennessa oli téllaisen strategian laatinut 12 Eu-
roopan maata (Ritsatakis 1988).

Ennen 1980-luvun alkua olivat vain muutamat
maat selkeést| kirjanneet terveyspoliittiset lin-
jansajatavoitteensa, ja terveyspoliittinen paa-
toksenteko oli siksi useimmissa maissa luon-
teeltaan inkrementalistista (WHO 1987). Ter-
veytta kaikille vuoteen 2000-strategian kehitta-
misen my&ta on paatdksentekoa pyritty muut-

tamaan entistd enemman rationalistisen paa-
toksenteon suuntaan (WHO 1979).

Selkea terveyspoliittinen linjanveto on eras
terveydenhuollon suunnitteiun perusedellytyk-
sista. Terveyspoliittisten linjojen maarittelyn yh-
teydessa asetetut padmaarat 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-
sé sita rationaalisempaa ja tehokkaampaa, mi-
ta tarkemmin terveyspolitiikan paaméarat ja ta-
voitteet on maaritelty.

Maakohtaisten strategiadokumenttien laati-
mista voidaan pitaa tarkeana lahtékohtana
TK-2000-strategian toimeenpanolle. Selkeakaan
terveyspolitiikan linjan maarittely ei ole riitta-
vé tae sen toimeenpanon onnistumiselle (WHO
1987). WHO:n Euroopan aluetoimisto on pyrki-
nyt evaluoimaan kehitysta maaravélein (WHO
1985, 1986a, 1988a). On kuitenkin varsin hanka-
laa arvioida, milta osin jdsenmaitten raporteis-
sailmaistu kehitys on todellista, milta osin vain
paperilla olevia suunnitelmia ja hyvia aikomuk-
sia.

Pohjoismaiden terveyspoliittisten
ohjelmien vertailu

Tarkistettaessa terveyspolitiikan linjaa on
véalttamatdnté ensin arvioida perusteellisesti ny-
kytilanne. Useimmat pohjoismaat ovatkin kayn-
nistédneet maakohtaisten TK-2000-strategioitten
laatimisprosessin laatimalla perusteellisia kat-
sauksia esimerkiksi vaestdn terveydentilan ja
siihen vaikuttavien tekijéiden (palvelujarjestel-
ma mukaanlukien) viimeaikaisesta kehitykses-
ta ja ongelmista.

Suomen TK-2000-strategian vuoden 1984 lo-
pulla lausuntokierrokselle |&hetetty luonnos si-
sélsi perusteellisen analyysin vaestén tervey-
dentilasta ja siihen vaikuttavista tekijoista, mut-
ta suuri osa tésta tausta-aineistosta jatettiin
pois lopullisesta strategiadokumentista (So-
siaali- ja terveysministeri® 1986). Maaliskuussa
1985 valtioneuvosto antoi eduskunnalle strate-
gialuonnokseen perustuvan terveyspoliittisen
selonteon (Sosiaali- ja terveysministerid 1985),
jaeduskunnassa kayty keskustelu antoi pohjan
strategian viimeistelylle.

Ruotsissa aloitettiin jo 1970-luvun lopullalaa-
ja suunnitteluprosessi 1990-luvun terveyspalve-
lutarpeen ennakoimiseksi, ja projektin paara-
portti julkaistiin vuonna 1984 (SOU 1984). Tama
raportti oli perustana Ruotsin valtiopaivien
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vuonna 1985 hyvaksymille terveyspoliittisille
uudistuksille. Ruotsin hallitus antoi terveyspo-
litiikan edistymista koskevan selonteon vuon-
na 1987 (Socialstyrelsen 1987).

Tanskassa julkaistiin laajahkot véestdn ter-
veydentilaa ja terveysongelmia kuvaavat rapor-
tit vuonna 1985 (Indenrigsministeriet og Sund-
hedsstyrelsen 1985 a,b). Vuonna 1988 Tanskan
hallitus julkisti suunnitelman vaestdn terveyden
edistamiseksi ja sairauksien estamiseksi. Eri-
tyisind painoalueina suunnitelmassa olivat
sydan- ja verisuonisairaudet, sydtataudit ja ta-
paturmat (Sundhedsministeriet 1989).

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

Islannin eduskuntasai hallitukselta terveys-
poliittisen selonteon vuonna 1987. Islannin
strategiassa madriteltiin 33 terveyspoliittista ta-
voitetta lahitulevaisuuttavarten (Directorate Ge-
neral of Public Health 1987, 1989).

Yhteenvetona voidaan todeta, etta kaikissa
pohjoismaissa on vuosina 1985—89 kayty laaja-
alaista terveyspoliittista keskustelua parlamen-
taarisella tasolla. Vaikka kaikkien pohjoismai-
den TK-2000-strategiat perustuvat Euroopan
alueen strategiaan, ne poikkeavat toisistaan se-
k& rakenteeltaan ettd sisalloltaan. Suomen,
Ruotsin ja Norjan ohjelmadokumenteissa kuva-
taan keskeiset terveysongelmat ennen poliittis-
ten tavoitteiden maarittelya. Tanskan ohjelma
rajoittuu terveyden edistamiseen ja sairauksien
preventioon, eika se siten ole yhta laaja-alainen
kuin muiden maiden vastaavat strategiat tai Eu-
roopan alueellinen ohjelma.

Sisalléltaan kaikkien pohjoismaiden strate-
giat noudattavat Euroopan strategian periaat-
teita. Esimerkiksi Euroopan strategian keskei-
set nkulmakivet» oikeudenmukaisuus ja tasa-
arvo, hallinnonalojen yhteistyd ja vaeston aktii-
vinen osallistuminen terveyden edistamiseen
sisatyvat kaikkiin pohjoismaisiin strategioihin.
Niinikaan korostetaan elintapojen muuttamisen
ja perusterveydenhuollon kehittamisen keskeis-
ta merkitysta.

Terveyspoliittiset paamaarat ja tavoitteet pi-
taisi pystyd esittamaan myds operationaalisen
tason suunnittelutavoitteina (WHO 1987). Islan-
tia lukuunottamatta pohjoismaat ovat vélttaneet
operationaalisen tason tarkasti maariteltyja ja
helposti mitattavissa olevia tavoitteita. Esitetyt

tavoitteet jaavat siten varsin yleiselle tasolle.
Esimerkiksi Suomen strategiassa ei yleensa
madritella selkeita tavoitteita, vaan siina esite-
taan 34 erillista »toimintalinjaa» (Sosiaali- ja ter-
veysministerid 1986).

Selkeiden kvantitatiivisesti ja ajallisestl maa-
riteltyjen tavoitteiden puute selittynee osittain
silla, ettd kehityksen ennakoiminen ja maa-
ratietoinen suunnittelu on terveydenhuolion
alueella varsin vaikeaa. Merkittavampi syy lie-
nee kuitenkin se, ettd paatdksentekijan ei ole
poliittisesti viisasti sitoutua tasmallisiin tavoit-
teisiin, joista ilmeisesti kuitenkin suuri osa jaa
saavuttamatta. Turvallisempaa on tavoitteiden
asemasta kayttaa poliittisesta kielenkaytdsta
tuttuja ilmaisuja »kehitetaan», nparannetaann,
»uudistetaan», nselvitetaan», »lisataan» jne. il-
maisematta tarkemmin toivotun muutoksen
suuntaa, maaras, aikataulua, muutoksen ar-
vioinnissa kaytettavia indikaattoreita tai muita
mydhemman arvioinnin kannalta tarpeellisia
tietoja.

Olosuhteet Ja terveyspolitiikan ldhtokohdat
vaihtelevat

Vertailevassa terveydenhuoltotutkimuksessa
on syyta ottaa huomioon eri maiden erilaiset
olosuhteet ja nykytilanne. Maan terveyspolitiik-
kaan ja sen toimeenpanoon vaikuttavat muun
muassa maantieteelliset, demografiset, sosioe-
konomiset ja elinymparistddn liittyvat tekijat
(WHO 1987). Seuraavassa tarkastellaan vain
erditd keskeisia terveyspolitiikkaan vaikuttavia
tekijoita ja niiden eroja pohjoismaiden valilla.

Asutuksen maantieteellinen jakautuminen ja
maiden sisdiset alueelliset kehittyneisyyserot
aiheuttavat henkildkunnan rekrytointiongelmia
etenkinSuomessa, Ruotsissa ja Norjassa. Edes
korkeampi tulotaso ei houkuttele riittavasti hen-
kilbkuntaa syrjaisimmille alueille (Hofoss ym.
1988). Alueellista henkildkuntapulaa esiintyy va-
hemman tihedsti asutussa Tanskassa seka Is-
lannnissa, jossa kaksi kolmannesta vaestdsta
asuu Reykjavikissa [a sen lahiympdaristdssa
(Nordic Council of Ministers 1989).

Vaestdn ikarakenne vaikuttaa merkittavasti
sosiaali- ja terveyspalvieujen tarpeeseen ja kayt-
tdédn. 65 vuotta tayttaneen vaestdn osuus on
Suomessa 13 % jalslannissa 11 %, kun se Nor-
jassaon 16 % ja Ruotsissa 18 %. Vanhusvaes-
tén maara on kuitenkin vime vuosikymmenina
lisdantynyt suhteellisesti nopeimmin Suomes-
sa(Valkonen ja Nikander 1987), ja tasta johtuen
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ovat vanhustenhuollon kehittamistarpeet olleet
Suomessa muita pohjoismaita suurempia.

Tybikaisten naisten maara yhta vanhusta
kohti laskee nopeasti kaikissa pohjoismaissa.
Samanaikaisesti osa-aikatydssaolevien naisten
osuus (Suomessa noin 15 %, muissa noin 40—
50 %) kasvaa. Nama tekijat yhdessa viittaavat
siihen, etta jo 1980-luvun loppupuolella kaikis-
sa pohjoismaissa koettu terveydenhuoltoalan
tydvoimapula tulee vastaisuudessa pahene-
maan (Hofoss ym. 1988, 5—7, Nordisk Minister-
rad 1988, 79). Terveydenhuoltoalalla tydskente-
levien osuus on toistaiseksi ollut Suomessa
hieman muita pohjoismaita alhaisempi (OECD
1987, 11, Hofoss ym. 1988).

Kansainvaliset vertailut osoittavat, etta ter-
veydenhuollon bruttokansantuoteosuus korre-
loi positiivisesti asukasta kohti lasketun brut-
tokansantuotteen kanssa. Pohjoismaiden kor-
kein terveydenhuollon bruttokansantuoteosuus
on pitkaan ollut Ruotsissa, jossa se tosin laski
vuoden 1980 9.5 %:sta 9.0 prosenttiin vuonna
1987. Pohjoismaiden alhaisin terveydenhuolion
bruttokansantuoteosuus on Tanskassa, jossa
se laski samana aikana 6.8 %:sta 6.0 prosent-
tiin. Muissa pohjoismaissa terveydenhuollon
osuus bruttokansantuotteesta sensijaan on
1980-luvulla lisd&ntynyt nopeasti, esimerkiksi
Suomessa 6.5 %:sta vuonna 1980 7.4 prosent-
tiin vuonna 1987 johtuen 1ahinna terveydenhuol-
toalan palkkatason muita sektoreita nopeam-
masta noususta (OECD 1987, 1989a, Schieber
ja Poullier 1989).

Kaikissa pohjoismaissa on tavoitteena tuot-
taa keskeiset terveyspalvelut yhteiskunnan toi-
mesta maksuttomina tai ainakin lahes maksut-
tomina. Yksityisen kulutuksen osuus terveyden-
huoltomenoista on Suomessa noin 20 %, muis-
sa pohjoismaissa 10—15 % (Rohde ym. 1986,
100—103). Esimerkiksi yksityisten 1a3karipalve-
lujen kayttd ja korvattavuus julkisista varoista
on Suomessa muita pohjoismaita vapaampaa.

llman saastuminen on nykyisin todennakoi-
sesti tarkein elinymparistosta johtuva terveys-
riski. llman laatu on parantunut 1980-luvulla joh-
tuen siita, ettd pohjoismaat ovat vahentaneet
rikki- ja jonkinverran myo6s typpipaastojaan
(OECD 1989b). Tanskassa ja Ruotsin, Norjan ja
Suomen eteldosissa on suuri osa ilmansaas-
teista etupadssa Keski- ja 1t&-Euroopasta kul-
keutunutta ntuontitavaraa» (Nordiska Minister-
rddets Ambetsmannakommitté 1986, 20—21).
Pohjoismaiden omien ilmansaastepaastéjen va-
hentyessa on yha suurempl osuus laskeumis-
ta peraisin lt&-Euroopan maista, joissa ilman-

suojelun tilanne on heikoin jataloudelliset mah-
dollisuudet paastojen vahentamiseen huonot.
Siksi pohjoismaiden ilman laadun parantami-
nen riippuu olennaisesti kansainvalisten sopi-
musten ja saastuttajille annetun teknlstaloudel-
lisen avun kehityksesta (Moseholm ym. 1988,
36—40).

Asunto-oloilla on vaikutusta seka terveyden-
tilaan etta laitospaikkojen tarpeeseen. Viran-
omaisarvioiden mukaan Suomessaon laitoshoi-
dossa noin 5000 ihmisté& pelkastaan asunnon-
puutteen vuoksi, ja Norjan sairaaloissa odottaa
noin 2—3000 potilasta sopivaa sijoituspaikkaa
kotikunnastaan (Sosiaali- ja terveysministeri®
1986, 143, Helsedirektoratet 1987, 88). Suomes-
saasutaan ahtaammin ja puutteellisemmin kuin
muissa pohjoismaissa (Jacobsson 1988). Asu-
miseen liittyvat ongelmat selittévat osittain sen,
miksi Suomessa on Islannin ohella eniten lai-
tospaikkoja suhteessa asukaslukuun, etenkin
jos huomioidaan vaestdn ikarakenteista aiheu-
tuvat vanhusten laitospaikkojen tarve-erot (NO-
MESCO 1990).

Terveyspoliittisten strategioitten
toimeenpanon edellytykset

Terveytta kaikille vuoteen 2000-strategioilla
on kussakin pohjoismaassa korkeimman poliit-
tisen tason hyvaksynta. Policy-dokumentit ja
poliittiset julistukset eivat kuitenkaan takaa
strategioitten menestyksellista toimeenpanoa,
vaan lisaksi tarvitaan muun muassa toimivaaja
tavoitteisiin sitoutunutta lainvalmistelua, suun-
nittelua ja seurantaa seka koulutus- ja tutkimus-
toimintaa. Lisaksi tarvitaan eri hallinnonalojen
ja kansalaisjarjestdjen sitoutumistayhteisiin ta-
voitteisiin (WHO 1987).

Perusterveydenhuollon aseman vahvistami-
seen tahtaavat lait saadettiin Suomessa 1972,
Islannissa 1973, Ruotsissa 1983 ja Norjassa
1984. Tanskassa perusterveydenhuolion palve-
luja ja rahoitusta koskevat saadokset sisaltyvat
lahinna sairausvakuutuslakiin (Indenrigsminis-
teriet og Sundhedsstyrelsen 1985a, 7).

Vaikka hyvaksytyn politilkan toimenpanon
kannalta valttamattomat hallintorakenteet ovat
pohjoismaissa jo olemassa, eivat na&ma raken-
teet valttamatta tue uudensuuntaisen terveys-
politiikan toteuttamista. Esimerkiksi peruster-
veydenhuollon opetus on useiden terveyden-
huollon ammattiryhmien ja etenkin la3karien
koulutuksessa lisdantynyt hitaasti huolimatta
perusterveydenhuollon merkitysta korostavasta
terveyspolitiikasta. Myds terveystutkimuksen
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tulisi antaa nykyistad parempaa tukea uuden-
suuntaisen terveyspolitilkan toimeenpanolle
(WHO 1988b).

Terveyden edistamiseen tahtaiva lainsaadan-
td on kehittyneinta Norjassa (Glass ja Schmidt
1987). Esimerkiksi laki tupakoinnin vastustami-
seksi hyvaksyttiin ensimmaisena pohjoismaa-
na Norjassa 1975, ja mybhemmin 1970-luvulla
tupakkalait hyvaksyttiin myds Suomessa, Ruot-
sissa ja Islannissa. Tanskassa tupakointia py-
ritdén yha rajoittamaan vain valtiovallan ja tu-
pakkateollisuuden valilla tehdyilla sopimuksil-
la (Roemer 1989, 6), vaikka sek& naisten etta
miesten tupakointi on Tanskassamuitapohjois-
maita yleisempda (Osterberg ja Hedman 1989,
178).

Norjassa paatettiin vuonna 1976 ensimmai-
send maana koko maailmassaterveystavoittei-
sesta kansallisesta ravitsemuspolitiikasta. Kui-
tenkin vain osa tadman ravitsemuspolitiikan ta-
voitteista on saavutettu (Klepp ja Forster 1985,
Brandtzaeg ja Kjaernes 1987). Sek& Norjassaet-
td muissa pohjoismaissa on terveellista ravit-
semusta edistavan hintapolitiikan toteuttami-
nen osoittautunut erityisen vaikeaksi johtuen
1&hinnd maataloustuottajien vastakkaisista in-
tresseista. Kaikkein voimakkaimmin terveysint-
ressien vastaista ravintorasvojen hintapolitiik-
kaa on harjoitettu Suomessa (Jul 1988).

Vaestdn terveyskayttaytyminen on erés kes-
keisimmista vaestdn terveyteen vaikuttavista
tekijoista. Terveyskayttaytyminen on eniten ter-
veyttd kuluttavaa Tanskassa, jossa tupakoidaan
eniten, kdytetaan selvasti eniten alkoholia ja
huumeita, ja jossa ruoka on rasvaisempaakuin
muissa pohjoismaissa (Olsson 1989, Sundheds-
ministeriet 1989, Osterberg and Stenius 1989).

Tanskalaisten epéaterveelliset elintavat heijas-
tuvat myds vaestdn 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). Tasta huo-
limatta ovat elintapojen muuttamiseen tahtaa.
vat lains&dadanndlliset ja muut toimet edisty-
neet Tanskassa muita pohjoismaita verkkai-
semmin. Tanskan hallituksen vuonna 1988 esit-
tama terveyden edistdmisohjelma (Sundheds-
ministeriet 1989) saattaa korjata tilannetta l&-
hivuosina.

Vaestdn ja kansalaisjarjestdjen aktiivinen
osallistuminen terveyden edistdmiseen on er4s
TK-2000-strategian keskeisists periaatteista. T4-
ma edellyttaa terveydenhuoltoa koskevan p&4-
toksenteon entistad laajempaa hajasijoittamis-

ta etenkin Suomessa, jossa suunnittelu ja paa-
téksenteko on 1970- ja 1980-luvuilta ollut mui-
ta pohjoismaita keskitetympaa (Statskontoret
1987, Brogren ja Brommels 1990). Luottamuse-
linten maallikkojasenten vaikutus on paikallis-
tasollakin jaanyt muodollisesti demokraattises-
ta paatdksentekoprosessista huolimatta usein
vahaiseksi, koska paatbksenteko tapahtuu suu-
relta osin virkamiesten ja etenkin esittelijéind
toimivien laakarien ehdoilla (Saltman 1985a,b,
1987, 1988a,b).

Terveydenhuoltojérjestelmien kehitys

Koska pohjoismaiden TK-2000-strategiat on
hyvaksytty vasta 1980-luvun loppupuoliskolla,
on vaikea arvioida mika on niiden vaikutus pal-
velujérjestelman tai véestdn terveydentilan ke-
hitykseen. Mitattavissa olevien muutosten ai-
kaansaaminen naisséa edellyttaa yleensa usei-
ta vuosia. Seuraavassa arvioidaankin seka pal-
velujarjestelman kehityssuuntia etta vaestdn
terveydentilan muutoksia pohjoismaissa pitem-
malla aikavalilla 1970- ja 1980-lukujen tietojen
valossa.

Kaikki pohjoismaat ovat asettaneet tervey-
denhuollon palvelujérjestelméan kehittamista-
voitteeksi perusterveydenhuollon ja avohoidon
osuuden lisdamisen. Perusterveydenhuolion
osuus kaikista terveydenhuoltomenoista on kui-
tenkin OECD:n selvitysten mukaan lisaantynyt
1970-luvun alun jalkeen vain Suomessa ja Ruot-
sissa, ja se on hieman laskenut Norjassa ja
Tanskassa (OECD 1987, 61).

Perusterveydenhuollon asemaa voidaan ar-
vioida my&s sen mukaan, kuinka suuri osa kai-
kista la&karikdynneista kohdistuu perustervey-
denhuollon palvelupisteisiin. Perusterveyden-
huollon osuus on Ruotsissa noin 45 %, Suo-
messa, Norjassa ja Tanskassa 70—80 %. Ruot-
sissa perusterveydenhuollon osuus kaikista 144-
karikdynneista lisadantyi nopeasti 1980-luvulla
(Landstingsférbundet 1989, 96), viela 1980-luvun
alussa oli perusterveydenhuollon tehtavissa toi-
mivien la&karien osuus Ruotsissa Euroopan al-
haisin.

Perusterveydenhuollon  poikkeuksellisen
heikko kehitys Ruotsissa johtuu ainakin osit-
tain sikaldisesta terveydenhuollon hallintora-
kenteesta. Ruotsissa maakuntien (landsting)
erikoissairaanhoidosta vastaavat sairaalalaaka-
rit ovat vastanneet my&s perusterveydenhuol-
lon suunnittelusta (Brogren ja Saltman 1985).
Koska perusterveydenhuolto kilpailee sairaala-
laitoksen kanssa samoista rajallisista voimava-
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roista, on perusterveydenhuolto jdanyt tappiol-
le. Suomessa perusterveydenhuollon kehitys
turvattiin Ruotsia paremmin jo 1970-luvun alus-
saeriyttdamalld kansanterveystyén ja erikoissai-
raanhoidon suunnittelu ja rahoitus vuosittaises-
sa 5-vuotissuunnittelussa.

Avohoidon kehittdmistavoitteeseen liittyy
kaikissa pohjoismaissa pyrkimys vihent4s ter-
veydenhuollon laitospaikkoja. Yleissairaaloiden
sairaansijamaard onkin laskenut 1980-luvulla
selvasti Ruotsissa ja Tanskassa, muttamuissa
pohjoismaissa se on pysynyt jokseenkin ennal-
laan. Suuntaus avohoitoon on voimakkain psy-
kiatriassa, jossa sairaansijamaard vaheni
1980-luvulla kaikissa pohjoismaissa 15—30 %.
Suomessa on silti edelleen eniten psykiatrian
sairaansijoja suhteessa asukaslukuun (NOMES-
CO 1990).

Pohjoismaat pyrkivat kehittdm&an myés van-
husten avohuoltoa. Samalla pyritdan hillitse-
maan vanhusten laitospaikkojen lisddntymista
tai jopa vdhentdmaan vanhusten laitospaikko-
ja. Suomi jalslantiryhtyivat noudattamaan néita
vanhuspolitiikan periaatteita huomattavasti
muita pohjoismaita myéhemmin, ja siksi van-
hustenhuolto on niissd muita pohjoismaita lai-
tosvaltaisempaa. 1980-luvun puolivélissa johtui
vanhustenhuollon kustannuksista laitoshoidos-
ta Suomessa 90 % ja Norjassa 85 %, kun lai-
toshoidon osuus Ruotsissa ja Norjassa oli vain
71 % (Statskontoret 1988, 21).

Vdeston terveydentilan muutokset

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

Keski-ikdisten miesten kuolleisuus on Suo-
messa huomattavasti suurempi kuin muissa
pohjoismaissa, mika johtuu ensisijaisesti kor-
keastakuolleisuudesta sydan- ja verisuonitau-
teihin ja keuhkosy®paan seka 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 vdheni samana aikana vain yhden prosen-
tin (Uemura ja Pisa 1988).

Keski-ikdisten naisten kuolleisuus laski vuo-
sina 1970—85 Suomessajalslannissayli 30 %,

Ruotsissa ja Norjassa 15—19 % ja Tanskassa
vain 4 % (Uemura ja Pisa 1988). Naisten kuol-
leisuus on Tanskassa huomattavasti muita poh-
joismaita korkeampi. TAm4 johtuu muita poh-
joismaitasuuremmastatupakkaperaisten syé-
pakuolemien maarasta seki vakivaltaisista kuo-
lemansyistd (tapaturmista ja itsemurhista).
Naisten syd&n- ja verisuonitautikuolleisuus
on Suomessa pohjoismaiden korkein (WHO
1988c¢).

Onko terveyspolitiikalla vaikutusta
terveydentilaan?

Terveyspolitiikan perimmaisena tavoitteena
on véestdn terveydentilan parantaminen, eivat
erilaiset palvelujarjestelman suoritteet (kdynnit,
hoitopdivéat jne.) joita voidaan pitaa valitavoit-
teina. Siksi on aiheellista pohtia selityksi4 sil-
le, miksi keskim&arainen elinika ja kuolleisuus
seka niiden kehitystrendit poikkeavat toisistaan
eri pohjoismaissa.

Ei ole mahdollista tarkasti arvioida, mik& mer-
kitys Suomen muita pohjoismaita enemmman
perusterveydenhuoltoa painottavalla terveyspo-
litiikalla ja terveyspalvelujen saatavuuden pa-
rantamisellaon ollut suomalaisten kuolleisuu-
den poikkeuksellisen suotuisaan kehitykseen
1970- ja 1980-luvuilla. Terveyspalvelut ovat vain
yksi véestdn terveydentilaan vaikuttavista mo-
nista tekijdistd. Suomi on viime vuosikymme-
ninad kuronut my&s umpeen muiden pohjoismai-
den etumatkaa elintasokilvassa. Elintason ko-
hoaminen ja siihen liittyva elintapojen muutos
ovat kaventaneet maiden valisid eroja vdestén
terveydentilassa.

Sekd tautipdaryhmittdisten ettd kokonais-
kuolleisuuslukujen vertailu pohjoismaiden kes-
ken viittaa siihen, ettd tanskalaisten muita poh-
joismaita epdsuotuisampi kuolleisuuskehitys
johtuu suurelta osin elintapojen kehityksesta
epéiterveellisempadn suuntaan. Vaikka terveel-
listen elintapojen edistdmisessa ei muissakaan
pohjoismaissa aina ole onnistuttu suunnitel-
mien mukaisesti, voisi Tanska silti hyétyd mui-
den pohjoismaiden kokemuksista terveyden
edistdmisessa.

Alueelliset kehittyneisyyserot ovat Suomes-
sa hieman suuremmat kuin muissa pohjois-
maissa (Nordisk Ministerrad 1989). Alueellinen
kehittyneisyys on ilmeisesti yksi syy Suomen
poikkeuksellisen suuriin alueellisiin kuolleisuu-
seroihin, kuolleisuuden ollessa yleisesti ottaen
k&antaen verrannollinen alueen taloudelliseen
kehitystasoon. Alueelliset kuolleisuuserot ovat
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terveyspalvelujarjestelman kehittdmisesta huo-
limatta pysyneet suhteellisesti entisensuurui-
sina sekd Suomessa (Koskinen 1989) etta muis-
sa pohjoismaissa.

Véaestéryhmittdisten terveydentilaerojen va-
hentaminen on mainittu WHO:n Euroopan alu-
een terveystavoitteissa ensimmaisena (WHO
1985), ja se on erds keskeisistd tavoitteista
my&s kaikissa pohjoismaissa. Vaikka sosiaali-
ryhmien valiset varallisuuserot ovat pohjois-
maissa pienemmat kuin useimmissa muissa
teollisuusmaissa (kehitysmaista puhumatta-
kaan), on terveydentila pohjoismaissakin kaan-
teisessa suhteessa sosiaaliseen asemaan (ar-
vioituna koulutuksen, ammatin tai tulotason
mukaan). Naita sosiaaliryhmien valisid eroja ter-
veydentilassa ei ole onnistuttu poistamaan tai
edes oleellisesti kaventamaan yhdessakéaan
pohjoismaassa, vaan terveyteen liittyva sosiaa-
linen eriarvoisuus on pysynyt viime vuosikym-
menet jokseenkin entisensuuruisena (WHO
1986b, Lahelma ja Valkonen 1990).

Sosiaaliryhmittaisten sairastavuus- ja kuollei-
suuserojen tunnustaminen ei ole ollut luokat-
tomuutta ja tasa-arvoa sosiaalipolitiikassaan
korostavissa pohjoismaissa helppoa. Naiden
erojen vahentaminen koetaankin suurena haas-
teena terveyspolitiikalle. Entiset keinot, esimer-
kiksi palveluiden saatavuuden parantaminen, ei-
véat ole vahenténeet vaestdryhmittaisia tervey-
seroja, eivatkd pohjoismaiden terveyspoliittiset
strategiat sisalla mitdan uusiakaan keinoja.
Pohjoismaat joutuvat ilmeisesti tunnustamaan
sosiaaliryhmittéiset ja alueelliset erot vaestén
terveydentilassa sellaisiksi yhteiskunnan raken-
teista johtuviksi tekijéiksi, joita ei terveyspoliit-
tisin keinoin voida poistaa.
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