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Onko terveyserojen kaventaminen

mahdollista?

MARITA SIHTO

Terveyden taso on Suomessa parantunut huo-
mattavasti viime vuosikymmenini. Terveys sen si-
jaan ei ole jakautunut tasaisesti. 1990-luvun kes-
kivaiheilla ylempiin toimihenkilsihin kuuluvan
35-vuotiaan michen jiljelld oleva eliniinodote oli
kuusi vuotta korkeampi kuin samanikiisen ty6n-
tekijin (Valkonen & Martelin 1999). My®s sai-
rastavuuden sosioeckonomiset erot ovat suuret.
Terveys koetaan sitd paremmaksi, mitd parempi
on koulutustaso (Rahkonen & al. 2000). Linsi-
Euroopan maita vertailevan tutkimuksen mukaan
Suomessa ammattiryhmien viliset erot kuollei-
suudella mitattuna olivat suuret (Mackenbach &
al. 1997).

Suomessa on hyvi tietopohja terveyserojen ke-
hityksestd ja laajuudesta. Tutkimuskiinnostus ei
sen sijaan ole suuntautunut terveyspoliittisen (po-
licy) toiminnan merkitykseen terveyserojen vi-
hentimisessi, vaan erojen kuvaamiseen ja doku-
mentoimiseen (ks. Forssas & al. 1999; Mander-
backa & al. 2000). On my®s vaikeaa nimetd yk-
sittdistd tieteenalaa, jonka avulla pystyttiisiin se-
littimiin terveyserojen syitd ja esittimiin keino-
ja niiden kaventamiseksi (Carslile 2001). Hilary
Graham (2002) onkin toivonut monitieteisyytti
sosiaaliepidemiologisen tutkimuksen tiydennyk-
seksi erityisesti terveyserojen selittimisessi.

Jos terveyserojen katsotaan olevan yhteiskun-
nallinen ongelma, niihin tulisi sekd tutkimuksen
ettd terveys- ja yhteiskuntapolitiikan keinoin pyr-
ki vaikuttamaan. Suomessa terveyserojen kaven-
tamiseen on terveyspolitiikassa jo pitkdin kiinni-
tetty huomiota. T4std huolimatta erot ovat kasva-
neet edelleen 2000-luvulle tultaessa (Valkonen &
al. 2003).

Kiitdn pddtoimittaja Matti Virtasta oivaltavista kom-
menteista artikkelini luonnosvaiheessa.
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Pohdin seuraavassa, miksi terveyseroja ei Suo-
messa ole onnistuttu kaventamaan huolimatta sii-
td, ettd tavoitetta on pidetty ja pidetiin edelleen
terveyspolitiikassa keskeiseni. Tarkastelen aluksi,
miten vihentimistavoitteet ja -keinot on terveys-
poliittisissa ohjelmissa muotoiltu. Sitten kiyn kes-
kustelua siitd, mihin huomiota tulisi kiinnittds,
jos terveyseroja halutaan nykyistd pontevammin
kaventaa.

Terveyserojen kaventamispyrkimyksia
suomalaisessa terveyspolitiikassa

Suomalaisessa terveyspolitiikassa on tavoitteena
ollut jo pitkiin terveyden tason kohottamisen li-
siksi terveyden tasaisen jakautumisen periaate (ks.
esim. Yhteiskuntapolitiikan ..., 1972). Kaikissa
terveyspoliittisissa ohjelmissa on 1980-luvulta
lihtien asetettu tavoite vihentdd viestdryhmien
vilisid terveyseroja.

Vuoden 1986 Terveyttd kaikille vuoteen 2000
-ohjelmassa esitettiin ensimmiisti kertaa tietoja
aikuisvieston kokonaiskuolleisuuden sosiaaliryh-
mittiisistd eroista vuosina 1971-1975. Ohjelman
konkreettiset toimenpide-ehdotukset koskivat
mahdollisuutta kiyttidd terveyspalveluita riippu-
matta taloudellisesta asemasta seki terveyskasva-
tuksen tehostamista ja suuntaamista “riskialttiim-
mille viestéryhmille”. (STM 1986.) Vuoden
1993 ohjelmassa (STM 1993) varsinaiset toi-
menpide-ehdotukset liittyivit perusterveyden-
huollon vastuuseen viestdstd, jolla “terveysongel-
mat ovat suurimmat’, terveyskasvatuksen tehos-
tamiseen niiden viestdryhmien osalta, joilla “eli-
mintavoista johtuvat terveysongelmat ovat suu-
rimmat’, seki asuinalueiden terveydelliseen laa-
tuun, tydympiriston laatuun ja tydterveyshuol-
toon.
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Myés uusimman terveyspoliittisen ohjelman
pyrkimykseni on, ettd “eriarvoisuus vihenee ja
heikoimmassa asemassa olevien viestdryhmien
hyvinvointi ja suhteellinen asema paranevat” ja
ettd “tavoitteena on sukupuolten, eri koulutus-
ryhmien ja ammattiryhmien vilisten kuol-
leisuuserojen pienentyminen viidennekselld”
(STM 2001). Terveyserojen vihentimisen kei-
noksi ehdotetaan lihinni terveyspalvelujirjestel-
min toiminnan kehittdmistd. Sen mukaan “ter-
veydenhuoltoa kehitetiin kaikille yhtiliiset, laa-
dukkaat ja riittdvit palvelut turvaavalla tavalla si-
ten, ettd alueellinen tai sosioekonominen asema ei
rajoita tarvittavien palvelujen kiyteod” (STM
2001).

Uutta tiissd tuoreimmassa ohjelmassa on suun-
nittelutapa, jossa on sitouduttu miirilliseen ta-
voitteeseen. Tilld erityisesti WHO:laisessa ter-
veyspolitiikassa omaksutulla tavalla on otaksuttu
voitavan sitouttaa eri toimijat mairitietoiseen ter-
veyspolitiikkaan ja saada vastuulliset tahot otta-
maan asetetut tavoitteet vakavasti (van de Water
& van Herten 1996). Kriittisissi arvioissa on kui-
tenkin esitetty epiilyjd timin suunnittelutavan
menestyksellisyydestd. Frances Baumin ja David
Sandersin mukaan (1995) ei ole olemassa niyttod,
ettd timi liikkeenjohdollinen suunnittelutapa oli-
si tehokas tapa terveyden edistimisessi. On myds
korostettu, etti miirillisten tavoitteiden asetta-
minen on jirkevii vain silloin, kun on kiytetti-
vissi keinoja, joilla tavoite voidaan saavuttaa, ja
kun toimeenpanijat myds toimivat timin mu-
kaan (Leppo 1995).

Juuri keinojen osalta on painotettu, ettd tavoit-
teita tulisi asettaa terveyden determinantteihin
liittyen eikd korostaa pelkistiin “ladkinnillisid”
toimia (Whitehead & al. 1998). Muista maista
saadut kokemukset puhuvat sen puolesta, ettd tar-
peen on myds kehittdd mekanismeja ja polkuja,
joilla tavoitteiden suuntaan edetiin (Exworthy
2003; Exworthy & al. 2003; Diderichsen 2003).
Kyse on tillsin toimeenpanon suunnittelusta ja
todellisesta panostuksesta kiytinnén toimiin (vrt.
Whitehead & al. 2001) eikd vain retoriikasta ja
ohjelmatehtailusta.

Miten avata mahdollisuuksia
terveyserojen kaventamiseksi?

Vaikka palvelujirjestelmin toiminnalla voidaan
vain rajallisesti vaikuttaa terveyseroihin (Machen-

bach & al. 2002; Evans 2003), terveyshallinto ja
terveydenhuolto ovat kuitenkin keskeisii alan toi-
mijoita. Terveyshallinnossa tulisi huolehtia siiti,
ettd nimenomaan terveydenhuollon ja terveys-
hallinnon toimet edistivit terveyden oikeuden-
mukaisuustavoitteen saavuttamista. Vaikka kai-
kissa ohjelmissa (1986, 1993, 2001) painokkaas-
ti viitataan palvelujen kiytén mahdollistamiseen
ilman, ettd taloudelliset tekijit rajoittavat niiden
tarkoituksenmukaista kiyttod, kehitys ndytedd
kulkeneen 1990-luvulla piinvastaiseen suuntaan.
Suorien asiakasmaksujen osuus Euroopan unio-
nin jisenmaista oli Suomessa toiseksi korkein
(OECD ..., 2000). Tdmi on merkinnyt asiakas-
maksujen osuuden huomattavaa lisidntymistd
alimmissa tuloryhmissi (Keskimiki ym. 2002),
miki saattaa heikentdd pienituloisten hoitoon
piisyd (Niemeld 1999).

Terveydenhuollon osalta olisi huomionarvoista
myds ottaa tarkasteluun koko terveydenhuollon
kenttd. Tasa-arvoperiaatteen toteutuminen niyt-
tid kangertelevan: alemmat sosiaaliryhmirt kiyt-
tdvit muita enemmin terveyskeskusten avohoito-
palveluja ja ei-toimenpiteellisid sairaalapalveluja,
kun taas paremmin koulutetut kiyttivit muita
enemmin yksityisid erikoislddkiripalveluja seki
operatiivisia sairaalapalveluja (Hikkinen 2003
viittaus Arinen & al. 1998; Keskimiki 2003). Un-
to Hikkisen (2003) mukaan kiytdn erot selittyvit
pitkilti Suomen palvelujirjestelmin erityispiir-
teistd, jotka liittyvit sairausvakuutukseen, yksi-
tyissektorin lihetteisiin, erikoismaksuluokkaan ja
tydterveyshuollon palveluihin. Tirkedi olisi myds
kiinnittdd huomiota mielenterveyspalveluiden laa-
tuun ja tarjonnan vihidisyyteen tarpeeseen nih-
den (Lehtinen & Taipale 2000; Sohlman & Leh-
tinen 1997; Sohlman 2002) ja yleensi erikoissai-
raanhoidon kohdentumiseen tarpeen mukaan
(Keskimiki & al. 2002; Hetemaa & al. 2003).
My#és vankien tulisi terveyden- ja sairaanhoidon
suhteen olla samassa asemassa kuin muu viestd
(ks. Pajuoja 2002).

Edelli mainitut esimerkit kuvaavat siti, ettid
terveydenhuollossa on viylid avata “mahdolli-
suuksien ikkunoita” (Kingdon 1995), joilla eri
viestoryhmien ja erityisesti heikoimpien ryhmien
terveyttd voidaan terveydenhuollon keinoin pyr-
ki kohentamaan.! Jos terveyshallinnossa ja ter-
veydenhuollossa ei huolehdita siitd, ettd oikeu-
denmukaisuustavoite toteutuu sen omalla sekto-
rilla, voi ajatella olevan pulmallista, jopa kohtuu-
tonta esittdd vaateita muille hallinnonaloille. Ter-
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veyshallinnon ja terveydenhuollon tehtivini on
itse toimia terveyden asianajajana (ks. McKee
2002) omalla sektorillaan ja vaatia vasta sitten toi-
mia muilta sektoreilta (ns. terveyttd edistivin yh-
teiskuntapolititkan osalta). T4mi ei kuitenkaan
tarkoita sitd, etti “mahdollisuuksien ikkunoita”
el voisi avata muihinkin suuntiin.
Terveyskasvatuksen vaikuttavuudesta erityises-
ti alempien sosiaaliryhmien osalta ei tunnu olevan
niyteod (Scronks 2002, 24). Silti saattaa olla ar-
veluttavaa jictdd timi vaikutuskanava kiytcimit-
t4, varsinkin jos muut keinot eivit syystd tai toi-
sesta ole mahdollisia. Suomesta tehtyjen katsaus-
ten mukaan terveydenedistimisohjelmissa ei ole
yleensi otettu huomioon terveyseroja (Kautto &
Koskinen 1998; Prittild & al. 1999) eiki liioin
tietoisesti pohdittu, tarvitaanko erilaisia keinoja
eri viestdryhmien tarpeisiin. Kokeilemisen arvoi-
sia saattaisivat olla esimerkiksi nikotiinilaastarei-
den subventoitu kiyttéénotto ja kiyttéon roh-
kaiseminen terveydenhuollon vastaanotolla (ks.
Independent Inquiry ..., 1998). Tdmi keino voi-
si olla askel parempaan ja kokeilemisen arvoinen,
koska Suomessa tupakoinnin sosiockonomisella
vaihtelulla on suuri merkitys terveyserojen kan-
nalta (Lahelma & al. 1994; Martikainen & al.
2001). Myos alkoholilla on suuri merkitys ter-
veyserojen selittdjini. Alkoholin osalta erilaisten
operatiivisen tason toimien merkitys kunnissa li-
sddntyy, kun tuontirajoitusten purkaminen vuon-
na 2004 todennikéisesti lisdi alkoholin kulutus-
ta samalla, kun haitat korostuvat erityisesti hei-
koimmassa sosiaalisessa asemassa olevilla (ks. M-

Vaikka terveyseroihin erityisesti palveluiden osalta
on Suomessa kiinnitetty huomiota ainakin 1960-Iu-
vulta ldhtien, vaikuttaa siltd, ettd terveydenhuollossa
(erityisesti palveluista vastaavissa jdrjestelmissd kun-
nissa ja sairaanhoitopiireissd) tavoite ei ole "mennyt
ldpi"”. Esim. vuonna 1999 eduskunnassa jdrjestetyssd
seminaarissa erds terveydenhuoltoalan koulutuksen
saanut kansanedustaja ylldttyi tutkimustiedosta, jonka
mukaan paremmassa sosiaalisessa asemassa olevia sy-
ddninfarktipotilaita hoidettiin useammin liuotushoi-
dolla kuin alempiin sosiaaliryhmiin kuuluvia potilaita.
Myds joissakin sairaanhoitopiirien seminaareissa on
hdmméstelty tutkimustuloksia, joissa on dokumentoitu
hoitotoimenpiteiden ei-tarpeenmukaista kohdentu-
mista. Tietimyksen vélittiminen ndyttid myds STM:n
taholta olevan vajavaista, esim. uusimmassa tervey-
denhuoltoa koskevassa asiakirjassa (STM 2002) ei esi-
tetd kovin konkreettisia vélineitd vaikuttaa terveyden-
huollon osalta terveyseroihin eikd myGskdédn kdytetd
mahdollisuutta esitelld tutkimustietoa, jota on esim.
erikoissairaanhoidon osalta saatavissa, ja nostaa tdten
terveydenhuollossa tietoisuutta ongelmasta.
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keld & al. 2002). Mini-interventiotoiminnan te-
hostaminen terveydenhuollossa on yksi varhaisen
puuttumisen keino (vrt. Sihto & Tuovinen 2002).
Perinteisti terveyskasvatusta tulisi tdydentid kei-
noilla, jotka edesauttavat terveellisii valintoja
(esim. Robertson & al. 1999; Benzeval & al.
1995).

Keinovalikoiman laajentaminen raken-
teelliseen terveys- ja sosiaalipolitiikkaan

Edelld mainituissa ohjelmissa toimenpide-chdo-
tukset kohdistuvat palvelujirjestelmin toiminnan
kehittimiseen. Sandra Carlslile (2001, taulukko
1) on analysoinut terveyseroja koskevia puheta-
poja ja erottanut kolmentyyppisid tapoja puuttua
ja vaikuttaa terveyseroihin. Niitd ovat resursseja
uudelleen jakava taso, sosiaalisen integraation ta-
so ja moraalisen alaluokan taso. Niissi erilaisissa
puhetavoissa ongelman lihde, syymekanismi, se-
litedvi taso, ongelman ratkaisu ja toiminnan taso
vaihtelevat. Suomen ohjelmien tavoitteita ja “vi-
rallista” ymmiirrysti terveyserojen syistd ja ratkai-
sutavoista voisi luonnehtia sosiaalisen integraa-
tion ja moraalisen alaluokan mukaisiksi puheta-
voiksi, joissa ongelmaksi nihdiin alempien so-
siaaliryhmien pulmat ja polarisaatio muihin ryh-
miin nihden.

Kolmas, sosiockonominen taso, jota Carlslile
nimittdd uudelleenjakodiskurssiksi, puuttuu suo-
malaisista terveyspoliittisista ohjelmista. Uudel-
leenjakodiskurssin mukainen suuntaus merkitsisi
terveyseroja vihentivin polititkan sosiaalipoliti-
soitumista (ks. my6s Lehto 2002). Keskiossi oli-
si huomion kiinnittiminen vieston elinoloihin ja
hyvinvoinnin ja terveyden jakautumiseen vieston
eri ryhmien kannalta. Brittildisessd ns. Achesonin
tydryhmin raportissa (ks. myos Sihto & Keski-
miki 1999) ehdotetaankin, ettd kaikkia politiik-
koja, joilla on suora tai episuora vaikutus tervey-
teen, tulisi arvioida my®ds terveyserojen kannalta.
Yhti lailla tarpeen on seurata hyvinvoinnin ja-
kautumista my®és terveyden kannalta. Tdmin ta-
son huomioon ottaminen nostaisi terveyserojen
kaventamiskeinoista kiytivin keskustelun koko-
naan uudelle, strategis-normatiiviselle tasolle
pelkkien hoidollis-kasvatuksellisten keinojen si-
jaan. Terveyseroista tulisi yhteiskunnallinen ja po-
liittinen kysymys, jota se tosiasiassa onkin.

Titd taustaa vasten olisi Suomessa erityisen
ajankohtaista puuttua lapsiperheiden ksyhtymi-



Taulukko 1. Ongelmia, syitd, ratkaisuja ja toimintaa
Diskurssitaso ~ Ongelman syy Selittdva taso Kausaali- Ratkaisu Toiminnan
mekanismi taso
Uudelleen- Resurssien keskitty- Sosiaalinen Epdoikeuden- Koyhyyden lievit- Sosioeko-
jakaminen minen ylemmille sosio-  rakenne mukainen tdminen jaka- nominen
ekonomisille ryhmille resurssien malla uudelleen politiikka
jakaminen resursseja alaspdin
Sosiaalinen Sosioekonomisten Vuorovaikutus Suhteellinen Véhentda eroa ja Yhteiso
integraatio ryhmien polarisaatio yksilon ja sosi- epatasa-arvo lisdd integraatiota
aalisen raken- ja sosiaalipaine
teen vdlilla haavoittuvilla
ryhmilld
Moraalinen Alemmat sosio- Yksilollinen Kaventaa re- Auttaa koyhia ih- Yksilo
alaluokka ekonomiset ryhmat kokemus ja surssimargi- misid kehittdmaan
toiminta naalia selviytymismeka-
nismeja

seen (ks. Sauli & al. 2003) pitkin tihtiyksen kei-
nona vihentii terveyseroja ja sosiaalista syrjiyty-
mistd. Esimerkiksi Isossa-Britanniassa lapsikoy-
hyyden vihentiminen vero- ja etuusjirjestelmii
kehittimilld on nihty tirkeini keinona murtaa
terveyserojen kehdd (HM Treasury & Depart-
ment of Health, 2002).

Jos terveyspolitiikan (eikd vain sosiaalipolitii-
kan tehtiviksi) nihdiin kaikkein heikoimmassa
asemassa olevien terveyden kohentaminen, kuten
terveyspoliittisissa ohjelmissa ilmaistaan, niin
kohderyhmii ovat ainakin vangit (ks. Pajuoja
2002; Joukamaa 1991), 10 000 asunnotonta (ks.
Kirkkainen 2003)2 ja pitkaaikaistysttomat (Ki-
veli & al. 2000; Kortteinen & Tuomikoski
1998.). Keinovalikoima lihtee tilldin myds so-
siaalipolitiikasta ja painottaa muitakin kuin ope-
ratiivisen tason (esim. terveyskasvatukseen ohjaa-
misen) toimia.

Miten ldhestyd kohdevaestoa?

Terveyspoliittisessa keskustelussa tavallista on nos-
taa esille lizketieteellisesti mairitelty kisite "riski-
ryhmi”, johon terveyserojen kaventamistoimet
tulisi kohdentaa (STM 1996). Tillin huonon
terveyden syyt nihdiin vain yksiloiden kiyttiy-
tymisen tasolla ja terveyserojen kohdeviestd ym-

2[sossa-Britanniassa asunnottoman kadulla asuvan
henkilén keskiméddrdinen odotettavissa oleva elinika
on 42 vuotta.

mirretdin vain vihiten terveiden ryhmiksi. Ter-
veyspoliittisissa ohjelmateksteissi saatetaankin pu-
hua kaikkein heikoimman terveyden omaavista
ryhmistd (STM 1986; STM 1993) miirittele-
mirctd tarkemmin, keistid tai mistd ryhmisti on
kyse.

Terveyseroissa on kuitenkin kyse terveyden sys-
temaattisesta vaihtelusta eri kerrostumien vililld
eiki vain parhaan ja heikoimman terveyden
omaavista ryhmisti. T4td havainnollistaa hyvin
ns. Whitehall-tutkimus Isosta-Britanniasta; sen
mukaan terveyserot eivit koske vain ylinti ja alin-
ta koulutustasoa, vaan nikyvit systemaattisina
eroina koko asteikolla (Marmot & al. 1998).

Terveyserojen kannalta on tirkedd huomata, et-
td keskittyminen vain heikoimman terveyden
omaavien ryhmien tilanteen parantamiseen voi
hyodyrtedd yksittdisia ryhmii tai ihmisid, mutta ei
vaikuta terveyserojen kaventamiseen koko vieston
tasolla. Tdmin lihestymistavan ongelmaa kuvaa
hyvin Geoffrey Rosen (1985) preventioparadok-
siksi nimedm tilanne, jossa keskittyminen ns. ris-
kiryhmiin hysdyttii yksilsicd, mutta ei edistd vi-
estdn terveyden parantamista yleensi. Rose esit-
tidkin, ettd tarvitaan viestdstrategia, jossa pyri-
tddn laajasti vaikuttamaan terveytti méirittiviin
tekijoihin ja vihentimiin riskitekijdiden tasoa
yleensi. Vaikka Rose ei viittaa terveyseroihin, vas-
taava paradoksi sopii niihin. Rosen viestdstrate-
gian voi tulkita olevan luonteeltaan universalisti-
nen, ei selektiivinen, millainen taas riskiryhmi-
strategia on.

Universaalin pohjoismaisen sosiaali- ja terveys-
politiikkastrategian on arvioitu olevan ideaali vi-
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estdn terveyden ja sen tasaisen jakautumisen kan-
nalta. Esimerkiksi Dennis Raphaelin (2003) mu-
kaan hyvinvointivaltio on viestén terveyden
avainmidrittdji. Terveyseroja ei kuitenkaan ole
Pohjoismaissakaan kyetty kovin hyvin vihenti-
miin. Pohjoismaissa sairastavuuserot eivit ole ka-
ventuneet, vaan ne ovat siilyneet ennallaan 1990-
luvun lopulla (Lahelma & al. 2002). Suomessa
kuolleisuuserot ovat verrattain suuret muihin
Pohjoismaihin verrattuna (Mackenbach & al.
1997).

Universaali sosiaali- ja terveyspolitiikkamalli ei
siis automaattisesti pysty tasamaan eroja tervey-
dessd. Universalismia on kritisoitu siitd, etti se
vastaa epitasaisiin tarpeisiin samalla tavalla (Pratt
1997) eiki siksi kykene vastaamaan vieston tar-
peisiin, vaan marginalisoi jo ennestdin marginaa-
lisia ihmisid. Kritiikissd my&s katsotaan, etti kes-
kiluokka hydtyy eniten hyvinvointivaltiossa ja et-
td Matteus-efektin mukaan keskiluokan intressit
viliteyvit politiikkaprosessiin parhaiten ja hei-
koimmassa asemassa olevat hividvit eniten (Po-
well 1995; Gal 1998).

Sosiaalipoliitikko Richard Titmuss (1976) kat-
$00, ettd universaaleja palveluita tulisi tukea muil-
la sosiaalisen avun muodoilla, koska joidenkin vi-
estdryhmien tarpeen tyydyttdminen vaatii erityis-
td huomiota. Tistd voi olla esimerkkini vaikkapa
ditiys- ja lastenneuvoloiden toiminta, jossa ongel-
mallisten asioiden kisittelyyn varataan enemmin
aikaa asiakkaille, joilla on sithen enemmin tar-
vetta. Titmuss kutsuu titd positiiviseksi diskrimi-
naatioksi, mutta erottaa sen tiukasti negatiivises-
ta selektivismistd, joka puolestaan lihenee margi-
naalista sosiaalipolitiikkaa. Positiivinen selektivis-
mi pyrkii ottamaan huomioon eri ihmisten ja ryh-
mien erilaisuuden. Lihestymistapa on kohden-
nettua, mutta ei-stigmatisoivaa.

Universalismin kritiikissi ei viletdimittd haluta
tyrmiti universaalia hyvinvointimallia sellaisenaan
vaan kiinnittdd huomiota sen heikkouksiin. Aina-
kin terveyspalvelujirjestelmin osalta timi lihes-
tymistapa edellyttiisi ensinnikin sen pohtimista,
miten on mahdollista, etti suomalainen tasaver-
taisen hoitoon paisyn periaate (equity in access to
care) tuottaa epitasa-arvoisen lopputuloksen (ine-
quity in outcome). Juuri terveyserojen vihenti-
misen kannalta on selkeii niyttod siitd, ettd vies-
toryhmien terveystarpeet eivit syysti tai toisesta
toteudu tasavertaisesti, vaan ns. keskiluokka niyt-
tid hyotyvin eniten esimerkiksi erikoissairaanhoi-
don operatiivisista terveyspalveluista.
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Lopuksi: politiikka ja tutkimus

Terveyserojen kaventaminen on vaativa tehtivi, ei-
ki nikopiirissd ole yksiselitteisid eikd varsinkaan
suoraan ndyttéon perustuvia keinoja terveyserojen
vihentimiseksi. On kuitenkin mahdollista viittis,
ettei Suomen terveyspolitiikassa ole riittdvin huo-
lellisesti pureuduttu terveyserojen vihentimiseen
eikd toimenpiteitdi muotoiltaessa ole kiytetty hy-
viksi niitd mahdollisuuksia, joita taloudellisten ja
poliittisten realiteettien rajoissa voisi aueta.

Miksi ndin on? Saattaa olla, ettd hyvinvointi-
yhteiskunnalla yleensikin on rajalliset mahdolli-
suudet saada aikaan muutoksia ja ratkaista so-
siaalisia ongelmia (ks. Rothstein 1994). Toisaalta
saattaa olla niin, ettei terveyserojen kaventami-
nen nyky-Suomessa edes ole legitiimi tavoite; po-
liittinen ilmapiiri Suomessa ei ndyti suosivan so-
lidaarisuuteen ja oikeudenmukaisuuteen perustu-
via arvoja.

Mutta jos lihdetdin siitd, ettd terveyserojen ka-
ventamistavoite on realistinen ja ettd se edelleen
otetaan vakavasti, syitd tavoitteen toteutumatto-
muuteen voi hakea toisaalta poliittisen koneiston
ja toisaalta tutkimuksen tasolta.

Voidaan kysyi, onko poliittinen taso terveys-
poliittisia tavoitteita muotoillessaan kiyttinyt hy-
viksi sitd vihiistikddn kansainvilisti ja kotimais-
ta tutkimustietoa terveyserojen kaventamismah-
dollisuuksista ja valistuneita arvioita siitd, mitki
keinot eivit ainakaan edistd erojen vihentimisti
(vrt. Sihto & Keskimiki 2000). Vaikka erojen vi-
hentimistavoite on kirjattu lukuisiin hallinnolli-
siin asiakirjoihin, sen toteuttamisen strategioita
on pohdittu — erityisesti terveyshallinnon sisilld —
himmistyttidvin vihin verrattuna muihin Linsi-
Euroopan maihin, kuten Hollantiin, Ruotsiin tai
Isoon-Britanniaan. Piittdjien tasolla vallalla niyt-
td4 olevan kisitys, ettd tutkijoiden tulisi ratkaista
poliittis-hallinnollisen koneiston tavoite—keino-
ongelmia ja esittdd ratkaisuja, miten terveyseroja
voidaan kaventaa.

Kun tutkimuskiinnostus ei ole kuitenkaan
suuntautunut sithen, milli keinoin eroja voidaan
kidytinnon terveyspolitiikassa vihentdd, tistd on
seurannut, etti terveyserojen kaventaminen ei
tunnu olevan kenenkiin vastuulla. Tarvittaisiin
siis sekd parempaa tismitutkimusta ettd tutki-
musta paremmin hyddyntimiin kykenevii hal-
lintoa.

Millaisesta tutkimuksesta siis on puute? Karien
Stronks (2002) esittii, etti tarvitaan kolmenlais-



ta niyttdd terveyseroista ja niihin vaikuttamisesta.
Stronksin (2002; ks. myds Mackenbach & al.
2002) mallin mukaan ensimmiiiseksi tarvitaan
ndyttdd (evidence) sosiockonomisten terveysero-
jen taustalla olevista tekijéistd, joiden avulla on ai-
nakin potentiaalisesti mahdollista vaikuttaa ter-
veyseroihin. 7oiseksi tarvitaan tietoa interventioi-
den tehokkuudesta. Ko/manneksi tulisi kysyi, so-
piiko valittu interventio olemassa olevaan poli-
tiikkaan, eli onko se poliittisesti mahdollinen.

Kun sosioekonominen asema vaikuttaa tervey-
teen spesifisten riskitekijoiden kautta, niin erityi-
sesti alemmilla sosiaaliryhmilld on muita ryhmii
yleisemmin terveyden kannalta haitallista ja har-
vemmin terveyttd edistividd kiyttdytymistd kuin
muilla ryhmilld. Tdmin lisiksi eroja voidaan se-
litedd terveyden vaikutuksella sosiockonomiseen
asemaan, esim. silli, ettd tydtulot vihenevit tyds-
ti johtuvasta vammasta. Kyse on ns. sosiaalisesta
selektiosta. Stronksin mukaan ensimmiinen pe-
rustava valinta olisi vihentii eroja epioikeuden-
mukaisessa tulonjaossa ja koulutuksessa. Toinen
olisi pyrkimys vaikuttaa spesifisiin riskitekijéihin,
kuten tupakointiin ja tydolosuhteisiin, ja kol-
manneksi tulisi kompensoida heikon terveyden-
tilan vaikutusta sosioekonomiseen asemaan. Esi-
merkiksi silloin, kun ithminen sairastuu, tarvitaan
terveydenhuollon erityispalveluita tai erityyppistd
terveydenhuoltoa, joka voisi vastata juuri hei-
koimmassa asemassa olevan tarpeisiin. (Stronks
2002.)

Stronksin mallissa toimenpiteet tulisi kohdentaa
eri tason tekijoihin: sekd vastavirtaan (upstream)
eli terveyserojen syihin suuntautuviin (esim. epi-
oikeudenmukaisen tulonjaon vihentiminen) etcd
myétivirtaan (downstream) suuntautuviin toimiin
(esim. tupakoinnin vihentiminen alemmissa so-
siaaliryhmissi). Suomen terveyspoliittisissa ohjel-
missa painopisteend on ollut mydtivirtaan suun-
tautuva lihestymistapa. Terveyserojen kaventa-
miskeinoiksi on nihty yleensi terveyspalvelujir-
jestelmi ja terveyskasvatus.

Terveyserojen kaventamisessa ei siis riitd pelkki
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