Tulotaso maarittaa edelleen terveytta

Vaestoryhmien valiset terveyserot ovat Suomessa yha selvempié ja kansainvalisestikin
katsottuna suuria (1). Nain on siitd huolimatta, ettd suomalaisten terveys on yleisesti
kehittynyt varsin myonteisesti vime vuosikymmenina.

Terveyden tasa-arvon nakokulmasta eriarvoisuus on terveyden vaihtelua, joka on
epaoikeudenmukaista ja valtettavissa. Kyse ei ole siis kaikista terveydessa havaituista
eroista, vaan eroista, joiden syntya ei voi pitda yksiselitteisesti ihmisten vapaan valinnan
tai jonkin ihmisen vaikutusmahdollisuuksien ulkopuolelle jdavan tekijan tuloksena (kuten
geneettiset erot) ja joihin yhteiskunnalliset tekijat suuresti vaikuttavat. Nama terveyserot
merkitsevat resurssien hukkaamista, silla kansantalouden kannalta ne johtavat tyévoiman
potentiaalin menetyksiin ja lisdavat terveydenhoitokustannuksia. Terveyserot ovat
ongelma myos sosiaalisen oikeudenmukaisuuden ndkdkulmasta, silla huono terveys
vaikeuttaa taysipainoista yhteiskunnallista osallistumista ja syventaa osaltaan
sosioekonomista eriarvoisuutta.

Vaikka huono terveys voi alentaa tulotasoa, tutkimusten mukaan tama ilmio selittaa vain
osan terveyseroista. Tuore tuloryhmien valisia terveyseroja kasitteleva katsaus osoittaa,
ettd pienituloinen, siis kdyh&, on edelleen sairaampi ja kuolee keskimaarin aiemmin kuin
rikas tai suurituloinen. Lisaksi tulogradientti iimenee useassa terveysvasteessa.
Esimerkiksi elinajanodote vaihtelee tulotason mukaan, kuten oheinen kuvio osoittaa.
Naisilla suuri- ja pienituloisimman kymmenyksen ero on 5,6 vuotta ja miehilla perati 10,6
vuotta. Havainto on yllattava, silla terveyserojen kaventaminen on ollut Suomen
terveyspolitikassa nakyvasti esilla erityisesti politikkaohjelmien tasolla jo



pitkaan.
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Kuvio. 25-vuotiaan naisen ja miehen elinajanodotteen kehitys tulokymmenyksittéin vuosina
1996-2014 (kolmen vuoden liukuvat keskiarvot).

Tuloryhmien valiset terveyserot eivat johdu vain koulutuksen ja ammattiaseman kaltaisten
aikuisian sosiaalisten taustatekijoiden eroista, vaan osa voi juontaa juurensa jo lapsuuden
elinoloihin. Yhteiskunnalliset rakenteet muokkaavat elinympéristoja, asumis- ja tydoloja,
elintapoja seka sosiaali- ja terveyspalveluja, joilla taas on yhteys terveyteen. Myos
suhteellinen deprivaatio eli kokemus aineellisten resurssien niukkuudesta vaikuttaa
haitallisesti terveyteen esimerkiksi psykososiaalisten mekanismien kautta.

Miten kuilua kavennetaan?

Yleisesti terveyserojen kaventaminen edellyttdd seka rakenteellisen tason etta yksilo- ja
yhteis6tason toimenpiteita:

1. Rakenteellisella tasolla kyse on sosiaalisesta eriarvoisuudesta, jonka
IImentymia terveyserot ovat. Tuloryhmittaisiin eroihin vaikuttaminen
edellyttaisi siis tuloerojen kaventamista ja kdyhyyteen puuttumista
esimerkiksi progressiivisen verotuksen tai tulonsiirtojen avulla.
Politiikan ja lainsd&ddannon keinoin voidaan edistaa
yhdenvertaisuutta, koulutusta seka tyo- ja asuinoloja.
Yhdyskuntasuunnittelun ja kaavoituksen avulla voidaan tukea
ihmisten terveytta tuloista ja asuinpaikasta riijppumatta.



2. Yksi suomalaisen terveydenhuoltojarjestelman erityispiirre on
palvelujarjestelmaan sisaltyva eriarvoistava rakenne (2).
Palvelujarjestelman ja sen rahoituksen uudistamisessa tulisi kiinnittaa
huomiota palvelujen hintojen kohtuullisuuteen, yhdenvertaisuuteen ja
vaeston tarpeidenmukaisuuteen.

3. Elintapoihin vaikuttaminen on kolmas keino. Ihmisten terveytta
edistavia valintoja, koskien esimerkiksi ravintoa tai liikuntaa, voidaan
yhteiso- ja yksilotasolla tukea erilaisten interventioiden, viestinnan ja
sosiaalisen markkinoinnin keinoin. Toimet tulisi kohdentaa etenkin
heikoimmassa asemassa oleviin vaestoryhmiin. Suomessa alkoholiin
liittyvat kuolemat selittavéat suuren osan tuloryhmien
kuolleisuuseroista ja niiden muutoksista. Yleisen elinolojen
parantamisen ohella alkoholipolitiikalla on suuri vaikutus
alkoholikuolleisuuden vaestéryhméaerojen kannalta: saatavuuden
paraneminen ja hintojen alentaminen lisdavat kuolleisuutta eniten
ryhmissé, joissa kulutus ja kuolleisuus ovat jo ennestaan korkeita
(Mékela ym. 2017).

Viime sijassa kyse on brittilaisen epidemiologin Michael Marmotin (4) luonnehdinnan
mukaan eriarvoisuudesta, joka perustuu vallan, varallisuuden ja voimavarojen eroihin, ja
joka johtaa sellaisiin arkielaman ja elinolojen eroihin, jotka ilmenevat terveydessa.

Sakari Karvonen

tutkimusprofessori
Sosiaalipolitiikan tutkimus-yksikkd, THL
etunimi.sukunimi@thl.fi

Tuija Martelin

tutkimuspaallikko

Yhdenvertaisuus ja osallisuus-yksikkd, THL
etunimi.sukunimi@thl.fi



Laura Kestila

tutkimuspaallikko

Sosiaalipolitiikan tutkimus-yksikkd, THL
etunimi.sukunimi@thl.fi

Liina Junna

tutkija

Helsingin yliopisto
etunimi.sukunimi@helsinki.fi

Lis&a tietoa:

1) OECD. (2016) Health at a Glance: Europe 2016. State of Health in the EU Cycle.
DOI:10.1787/9789264265592-en

2) Manderbacka K. (2011) Terveydenhuollon rakenteet, rahoitus ja oikeudenmukaisuus.
Sosiaalilaaketieteellinen aikakauslehti 48(1):1-3.

3) Makela P, Martikainen P, Peltonen M. (2017) Sosioekonomiset erot
alkoholikuolleisuudessa ja alkoholin kaytossa. Tutkimuksesta tiiviisti 4, THL.

4) Marmot M. (2015) The Health Gap. Bloomsbury.

Paivitetty: 19.12.2017


http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-830-2
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-830-2

	Tulotaso määrittää edelleen terveyttä
	Miten kuilua kavennetaan?


