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Pohjoismaiset terveysjärjestelmät yhteiskunnallisessa 
turbulenssissa – Euroopan kansanterveyskonferenssin 
prekonferenssi Tukholmassa 1.11.2017
Pohjoismaiset sosiaalilääketie
teelliset ja kansanterveystieteel
liset yhdistykset järjestivät Eu  
roopan kymmenennen kansan
terveyskokouksen (10th Euro
pean Public Health Conference) 
yhteydessä puolen päivän semi
naarin Pohjoismaiden kansan
terveydestä. Kokousta rahoitti 
Pohjoismaisen ministerineuvos
ton alainen Pohjoismainen hy
vinvointikeskus NVC. Prekon 
ferenssiin osallistui runsaat vii
tisenkymmentä henkilöä, puo 
 litusinaa suomalaista.

Pohjoismaissa on toimivat 
ja muun muassa OECD:n kor
kealle arvostamat terveysjärjes
telmät, mutta ongelmia riittää. 
Erityisesti asiakaslähtöisen pal
veluiden kehittämisessä sekä 
sosiaali ja terveyssektorin yh
teistyössä on vielä kehitettävää. 
Toinen mielenkiintoinen seikka 
on ns. Pohjoismainen para
doksi: tasaarvoon tähtäävissä 
pohjoismaisissa hyvinvointival
tioissa kuolleisuus ja sairasta
vuuserot eivät ole pienempiä 
kuin muualla LänsiEuroopassa. 

Seminaarin pääpuhuja, pro  
fessori Johan Mackenbach Alan 
komaista kertoi, että suhteelliset 
terveyserot ovat länsieuroop
palaisittain varsin suuria Nor
jassa, Suomessa ja Tanskassa. 
Ruotsissa sosioekonomiset erot 
ovat suuria vain naisilla. Ruot
salaisen miesten pienempiä ter
veyseroja selittänee vähäinen 

tiin ja alkoholin käyttöön liitty
vän kuolleisuuserot ovat suuria 
ja kasvavia. Eurooppalaisen ai  
neiston mukaan noin 20 pro
senttia miesten väestöryh mien 
välisistä kuolleisuuseroista se 
lit tyy tupakoinnilla. Nai silla 
osuus on alle viisi prosenttia, 
mutta sekin tilastollisesti mer
kitsevä.

Miksi sitten lyhyen koulu
tuksen saaneiden tanskalais
naisten tupakkakuolleisuus ja 
lyhyen koulutuksen saaneiden 
suomalaismiesten alkoholikuol
leisuus on samalla tasolla kuin 
Keski ja ItäEuroopassa? Tä
hän vaikuttavat  taloudelliset, 
kulttuurilliset ja poliittiset te
kijät. Maan vaurastuessa ter
veyserot vähenevät, mutta väes
töryhmien välisten talous ja 
toi meentuloerojen kasvaessa 
myös terveyserot kasvavat. 
Macken bachin mukaan para
doksi on myös, että kulttuuri
nen modernisaatio kohti ratio
naalissekulaarista yhteiskuntaa 
ja demokratian vahvistuminen 
näyttää lisäävän terveyseroja. 
Myös palvelusektorin laajene
minen kasvattaa  terveyseroja. 
Sen sijaan terveyseroihin ei vai
kuta naisten työssäkäynti, ter 
veysmenojen taso, sosiaalitur
van laajuus tai hallituksen ko
koonpano. Pitkilläkään vasem
mistohallitusten kausilla eivät 
terveyserot ole merkittävästi vä
hentyneet eri Euroopan maissa.

tupakointi ja ehkäpä sen sijaan 
paljon käytetty nuuskaus. 

Terveyserojen taustalla on 
lyhyen koulutuksen saaneiden 
korkea kuolleisuus, erityisesti 
sydän ja verisuonitauteihin, 
syöpään ja tapaturmiin. Tulok
set ovat yhteneväiset, kun kat
sotaan työikäisten kuolleisuutta 
ammattiaseman mukaan tai 
itse arvioitua terveyttä. Vaikka 
suhteelliset kuolleisuuserot kas
vavat, pienenevät absoluuttiset 
erot. Mutta tämä koskee vain 
miehiä. Naisten kohdalla myös 
absoluuttiset terveyserot kasva
vat. Monet eri aineistot osoit
tavat, että tätä ylikuolleisuutta 
voidaan vähentää ja kuolemia 
ehkäistä.

Mikä selittää tällaista epä
edullista kehitystä? Mackenbach 
kertoi, että yksi selitys on väes
tön nopea sosiaalinen liikkuvuus 
ja kouluttautuminen. Koulutuk
setta jääneitä ja vain lyhyen kou
lutuksen saaneita on huomatta
vasti aiempaa pienempi ja ehkä 
aiempaa enemmän terveyden 
mukaan valikoituneempi jouk
ko. Koulutuksen lisääminen 
näyt tää vaikuttavan terveyteen 
myönteisesti, sillä koulutettujen 
määrän kasvusta huolimatta 
kuolleisuus vähenee aiempien 
vuosien trendien mukaisesti.

Toinen selitys on tupakka 
ja alkoholi, joiden käytössä on 
suuret väestöryhmittäiset erot 
Pohjoismaissa. Myös tupakoin
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Luennon jälkeen kunkin 
Pohjoismaan tieteellisten seu
rojen valitsemat edustajat ku
vailivat maansa tilannetta kan
santerveyden suhteen. Ehkä 
terveyserojakin enemmän aina
kin meitä suomalaisia kiinnosti 
soteuudistuksen tunnelmissa 
sosiaali ja terveysjärjestelmien 
toiminta Pohjoismaissa. Suo
mea edusti THL:stä eläkkeelle 
siirtynyt tutkimusprofessori 
Elina Hemminki. Hän vakuutti, 
että Pohjoismainen malli elää 
Suomessa yhä, mutta sitä haas
tetaan eri puolilta. Kansainvä
lisesti globalisaatio, ilmaston
muutos, ympäristöuhat sekä 
sodat ja väkivalta ovat suurim
mat kansanterveyttä uhkaavat 
tekijät. Eniten kuitenkin voi
daan vaikuttaa oman maamme 
ratkaisuihin.

Kotimainen politiikka on 
ollut kansanterveyden suhteen 
ristiriitaista. Ympäristön suo
jelua edistetään, mutta harvoin 
kansanterveyden vuoksi. Ja vä
lillä edistäminen on sananheli
nää: esimerkiksi kaivostoimin
taa laajennetaan ja puun polttoa 
lisätään. Maatalouspolitiikka 
on talouselämä ja kuluttajave
toista, johon kansanterveys ei 
ole vaikuttanut kuin välillisesti. 
Verotuksen käyttö kansanter
veyden edistämisessä on ristirii
taista: tupakkaveroa korotetaan, 
mutta alkoholin saatavuutta 
lisätään ja makeisvero poistet
tiin kokonaan. Terveydenhuol
tojärjestelmän uudistuksessa 
tärkeä tavoite on ollut palvelu
jen integrointi ja kustannusten 
vähentäminen, mutta ainakin 
toistaiseksi muutosehdotuk
set näyttäytyvät kansalaisille 
yksi tyistämisenä ja palveluiden 
keskittämisenä. Uuden järjestel
män myötä myös terveysuhkiin 
varautuminen ja palveluiden 

priorisointi voi hankaloitua. 
Samaan aikaan yliopistojen ja 
tutkimuslaitosten tutkimus
rahoitusta on vähennetty, ja 
leikkaukset ovat ankarasti koe
telleet myös kansanterveyden 
tutkimusta.  

Sosiologian professori ja 
Scandinavian Journal of Public 
Healthin päätoimittaja Terje 
Eikemo Norjan teknisluon
nontieteellisestä yliopistosta 
(NTNU) jatkoi paljolti Mac
kenbachin esityksen linjoilla 
tarkastellen väestöryhmien vä
lisiä terveyseroja. Tupakoinnin 
vähentäminen on tehokkain 
tapa vähentää terveyseroja, eri
tyisesti miehillä. Myös ylipai non 
vähentäminen on  tehokas keino, 
naisilla jopa yhtä tehokas kuin 
tupakoinnin vähentäminen. Sen 
sijaan liikkumattomuu den vä
hentäminen ei vaikuta terveys
eroihin paljokaan, vaikka se 
muuten terveyttä edistääkin. 
Mielenkiintoinen oli havainto, 
jonka mukaan Pohjoismaissa 
koulutuksen mukaisia terveys
eroja ei ole terveillä, toisin sa
noen niillä, joilla ei ole pitkäai
kaisia sairauksia. Sairauksien 
myötä myös terveyserot kasva
vat nopeasti. Eri aineistojen ana  
lysoimisessa on tärkeää huo 
mioida samanaikaisesti eri teki
jät: elinolot, työolot ja terveys
käyttäytyminen. 

Islannin kansanterveystyön
tekijöiden yhdistyksen puheen
johtaja Sigríđur Kristín Hrafn
keldóttir, joka kertoi kovia 
ko keneen maansa kansanter
veysongelmista: ympäristö ja 
talousongelmat, verotuksen epä 
oikeudenmukainen  kohtaanto 
ja ikääntyvä väestö. Islannin 
hallitus hyväksyi erillisen kan
santerveyden ja mielentervey
den politiikkaa koskevan oh  
jel man ja sitä tukevan toiminta

ohjelman vuonna 2016. Kehi
tystä seurataan tarkasti erillisin 
hyvinvointimittarein, mm. eril
lisellä hyvin vointivahdilla. Ter
veyssektorilla korostetaan eri
tyisesti perusterveydenhuoltoa. 
Muilla sekto reilla on investoitu 
erityisesti terveystiedon opetuk
seen ja liikunnan edistämiseen. 
Tulok set ovat vakuuttavia. Esi
merkiksi 15–16vuotiaiden ter veys  
käyttäytyminen on parantunut 
dramaattisesti: Kaksi vuosikym
mentä sitten 42 prosenttia ylä
asteikäisistä oli ollut vähintään 
kerran humalassa kuukauden 
sisällä, 23 prosenttia tupakoi ja 
17 prosenttia oli kokeillut kan
nabista. Näistä Euroopan kor
keimmista luvuista on päästy 
maanosan matalimpiin lukuihin, 
kun vuoden 2017 osuudet olivat 
5, 2 ja 6 prosenttia. Kansanter
veystutkimuksen osalta Sigríđur 
Kristín nosti esille suuren nais
ten kokemaa väkivaltaa koske
van tutkimuksen ja opettajien 
tekemän terveyden edistämisen 
arviointitutkimuksen. Islannissa 
tehdäänkin arvokasta kohortti
työtä, mutta 300 000 asukkaan 
maassa tapausmäärät jäävät 
pieniksi jopa kokonaistutki
muksissa.

Tutkijatohtori, Tanskan kan 
santerveysyhdistyksen puheen 
johtaja Maja Bertram Etelä 
Tanskan yliopistosta kysyi esi
tyksessään, onko Tanskan kan
santerveysjärjestelmä totta vai 
tarua. Tanskassa tehtiin suuri 
alue ja terveydenhuollon uu
distus kymmenen vuotta sitten. 
Alueiden määrä vähennettiin 
viiteen ja kuntien määrä alle 
sadan. Alueet ja kunnat sopivat 
palveluiden tarjoamisesta, kun 
taas valtio vastaa terveyden
huollon ohjaamisesta. Järjes
telmän toimivuutta haastavat 
ikääntyvä väestö, kansantautien 
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yleistyminen, kuluttajien kasva
vat oletukset ja vaatimukset 
ter veyspalvelui den saamiseksi, 
resurssien rajal lisuus, eri tason 
yhteistyön hankaluudet ja pite
nevät matkat sairaalaan (vaikka 
Tanska onkin kooltaan varsin 
pieni maa). 

Tanskan järjestelmä on edel 
leenkin sairaalakeskeinen, vaik
ka niin kuntia kuin alueita kan  
nustetaan terveyden edistämi
seen ja sairauksien ehkäisemi
seen. Eri tasojen yhteistyön pi täi 
si kattaa muutakin kuin palve
lut. Kansalaisyhteiskunnalla 
pitäisi olla entistä tärkeä rooli. 
Tanskan kansanterveysyhdistys 
onkin alkanut julkaista kansan
terveysbarometreja, mm. tupa
koinnin vähentämiskeinoista.

Ruotsia edusti sosiaalilääke
tieteen professori Bo Burström 
Karoliinisesta instituutista. Vaik  
ka perusterveydenhuolto on ter
veydenhuollon kulmakivi, on 
Ruotsinkin kehitys painottunut 
erikoissairaanhoitoon. Viimei
simmän terveysreformin oli tar
koitus vahvistaa perustervey den 
huoltoa helpottamalla pal ve lui
den pääsyä, parantaa järjestel
män tehokkuutta ja lisätä va

linnanvapautta. Järjestelmässä 
raha seuraa potilasta – maakä
räjät maksavat viulut. Tämän 
myötä kukaan ei vastaa väestön 
terveydestä, sillä väestövastuuta 
ei ole: resurssien jako ei enää pe
rustu tarpeeseen ja monisairai
den hoito on sirpaloitunut. Käy
tännössä hoitopaikan valintaa 
rajoittavat niin maantieteelliset 
seikat kuin vähäiset mahdolli
suudet vertailla palveluntuotta
jia keskenään. Perusterveyden
huollon käyntien määrä on 
kasvanut, mutta eniten niillä, 
jolla terveystarpeita on vähiten. 
Hoidon laatua ei arvioida järjes
telmällisesti muuta kuin erikois
sairaanhoidossa. Boström antoi 
synkän kuvan valinnanvapau
den toimivuudesta terveyden
huollossa.

Esitysten jälkeen kaikki esi
telmöijät osallistuivat vilkkaa
seen paneelikeskusteluun. Eri
tyisesti terveysreformit ja niiden 
vaikutukset puhuttivat yleisöä. 
Terveyden edistäminen on tär
keä osa kaikkien maiden ter
veyspolitiikkaa, mutta tuloksia 
on vähän – Islantia lukuun ot
tamatta. Yleisöstä kysyttiin suo
raan, onko pohjoismaiden mal

lin toimintamalli vanhentunut. 
Elina Hemminki vastasi tähän, 
ettei malli oli vanhentunut, mut
ta kieli on. Nykykielellä olisi pu
huttava tarpeeseen perustuvasta 
resurssinjaosta, jotta poliitikot 
asian ymmärtäisivät.

Seminaaria pidettiin  erittäin 
onnistuneena. Järjestelijät toi
voivat, että pohjoismaiset sosiaa 
  lilääketieteelliset ja kansanter
veys tieteelliset yhdistykset val  
mistelisivat pohjoismaista mal 
lia ja terveyden tasaarvoa kos
kevan politiikkapaperin yh dis  
tysten ja niiden jäsenten tarpei 
siin. Toivottavasti pohjois mai  
nen yhteistyö alkaa uudestaan 
kukoistaa, nyt kun EUyhteis
työssä on ongelmia ja WHO 
kärsii ainaisesta rahapulasta.
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