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Esipuhe

Maailman terveysjirjesto (WHO) on vaikuttanut Suomen terveyspolitiikkaan useis-
sa vaiheissa ja suomalaisilla on my6s ollut sanansa sanottavana WHO:n terveyspolitii-
kan linjauksiin. Suomessa oli tekeilld kansallinen terveyserojen kaventamisen toimin-
taohjelma samoihin aikoihin kuin WHO:n Social Determinants of Health —komissio
(CSDH) valmisteli maailmanlaajuista terveyden ja terveyserojen sosiaalisiin maaritta-
jiin kohdistuvaa terveyspoliittista aloitettaan. Suomen ohjelma (STM 2008a) valmis-
tui hieman ennen CSDH:n loppuraporttia Closing the Gap in a Generation - Health
equity through action on the social determinants of health (CSDH 2008). Maailman
terveyskokous (WHA 2009) suositti seuraavana kevidind jasenmaille komission ehdo-
tusten soveltamista kansallisissa yhteyksissd. Kisilld olevan raportin tekijit halusivat
antaa panoksensa asiaan tarkastelemalla WHO:n aloitteen ja Suomen ohjelman yhte-
neviisyyksid ja eroavuuksia seki esteitd, joita terveyserojen kaventamisen tielld nayttad
jatkuvasti olevan. Tétd varten oli tarpeen pohtia terveyspolitiikan muotoiluja ja toi-
mintamahdollisuuksia my6s laajemmissa yhteiskunnallista kehitysti ja kansainvalisid
vaikutuksia koskevissa yhteyksissa.

Raporttia laadittaessa kévi ilmi, ettd WHO:n komission tyohon liittyvii raportte-
ja, sen tyOsti seuranneita kansainvilisii ja kansallisia aloitteita seki terveyspoliittista ja
tieteellistd keskustelua tuli kaiken aikaa suuret maarit lisdd. Tédssd tyossd rajauduttiin
tarkastelemaan erityisesti komission loppuraporttia Closing the Gap suhteessa Suo-
men Terveys 2015 —kansanterveysohjelmaan sekd Kansalliseen terveyserojen kaventa-
misen toimintaohjelmaan.

Terveyden ja terveyserojen sosiaalisissa maarittdjissa on kyse paljolti samoista asi-
oista, joita kisitellddn terveys kaikissa politiikoissa -ldhestymistavassa, mikd tarvittaes-
sa voi koskea likimain kaikkia politiikkoja. Raportissa ei siksi yritetty etukiteen raja-
ta niité politiikan alueita vaan pyrittiin [ytimiédn nikokulmia, joiden kautta voidaan
tarkastella WHO:n komission virittdimid uudenlaisia ajatuksia ja niiden soveltamisen
mahdollisuuksia Suomen oloissa. On selvii, ettd valinnat olisivat voineet olla my6s
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toisenlaisia. Esimerkiksi Euroopan unionin jasenyyden vaikutukset kansalliseen poli-
titkkaan jaivit varsin vihalle huomiolle.

Raportin péikirjoittaja on vastannut raportin luonnoksesta, johon muut tekijat
ovat osallistuneet ja jota on kisitelty ja viimeistelty muun muassa kirjoittajaryhmin
tyokokouksissa. Kiitimme erityisesti professori Ilmo Keskimikei, joka osallistui ak-
tiivisesti raportin ideointiin ja alkuvaiheen keskusteluihin. Kiitimme myos useissa
THL:n seminaareissa saamistamme hyodyllisistd kommenteista. Ulla Lehtosta kiitdim-
me raportin huolelliseen lukemiseen perustuvista huomautuksista, erinomaisista kie-
liasun selvennyksist4 ja teknisestd avusta.

Helsingissa 15.5.2013

Hannele Palosuo

Marita Sihto

Eero Lahelma

Johanna Lammi-Taskula
Sakari Karvonen
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Terveyserot ja niiden vihentiminen ovat osoittautuneet monin verroin vaikeammaksi
terveys- ja yhteiskuntapolititkan ongelmaksi kuin ajateltiin pari kolme vuosikymmen-
td sitten. Samaan aikaan kansainvilisessd toimintaympéristdssd on tapahtunut suuria
muutoksia, jotka heijastuvat monin tavoin kansallisiin elinoloihin ja kansallisen poli-
tiikan toimintamahdollisuuksiin, toisin sanoen tekij6ihin, jotka mairittavit viestojen
ja vdestoryhmien terveyttd ja hyvinvointia. WHO:n Social Determinants of Health —
komission ty6 (2005-2008) on tdhénastisista suurisuuntaisin ja laajin terveyden sosi-
aalisia madrittdjid ja terveyseroja kasitellyt kansainvilinen hanke. Maailman Terveys-
jarjeston 62. kokous (2009) vetosi jisenmaihin, jotta ne toimisivat omissa maissaan
komission suositusten mukaisesti terveyserojen vihentimiseksi. Komission tyostd on
seurannut runsaasti kansainvilisti ja kansallista toimintaa sekd Euroopan alueella et-
td muualla.

Téssd raportissa esitellidan WHO:n komission tyoti ja erityisesti sen loppurapor-
tin Closing the gap in a generation — Health equity through action on the social deter-
minants of health (2008) keskeisid ajatuksia ja ehdotuksia ja vertaillaan niiden yhte-
neviisyyksii ja eroja Suomen kansallista terveyspolitiikkaa linjaavaan Terveys 2015
—ohjelmaan (vuodelta 2001) sekd Kansallisen terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelman (vuodelta 2008) tavoitteisiin ja toteutukseen. Komission ty6 ja Suomen ter-
veyspolitiikan linjaukset kytketdin my6s Suomen ja WHO:n aikaisempiin suuriin ter-
veyspoliittisiin hankkeisiin kuten Terveytti kaikille vuoteen 2000 -liikkkeeseen.

WHO:n komission piidsuositukset koskivat 1) elinolojen parantamista, 2) puut-
tumista vallan, rahan ja resurssien epdoikeudenmukaiseen jakautumiseen ja 3) ongel-
man mittaamista ja ymmartdmistd sekd toimien vaikutuksien arvioimista. Suomen
ohjelmista 16ytyy samoja aineksia erityisesti ensimmadiselld ja kolmannella alueella,
mutta vallan ja resurssien jakokysymyksissd komission linjaukset kisittelevit eriar-
voisuuden perimmadisid syitd tavalla, jota terveyspoliittisissa ohjelmissa ei juuri esiinny
Suomessa eikd muuallakaan. Komissio ottaa kantaa kansainvilisen talouden ja tyonja-
on kehitykseen ja ehdottaa kansainvilisen tason sopimuksia globalisaation kielteisten
seurauksien hillitsemiseksi. Komissio puolustaa vahvasti universaaleja sosiaali- ja ter-
veyspalveluja kaikkialla ja suhtautuu kriittisesti muun muassa terveyden ja terveyden-
huollon kaupallistamiseen ja markkinoistamiseen.

Vaikka terveyden arvosta vallitsee laaja yksimielisyys, terveyden ja terveysero-
jen madrittdjistd ja terveyseroihin kohdistuvista politiikan toimista ei voi sanoa sa-
maa. Kisilld olevassa raportissa pohditaan erityisesti terveyden sosiaalisiin maéritta-
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jiin liittyvid yleisid kehyksid, joihin usein liittyy ristiriitaisia arvoja ja intresseja. Nama
selittavit osaltaan sitd, miksi terveyseroihin vaikuttaminen on hidasta ja vaikeaa. Po-
lititkan kentilld ilmenevii ja politiikan toimeenpanoon liittyvii erilaisia jannitteitd ja
kehityskulkuja paikannetaan ja pohditaan ”viiden i:n” kisitekehikossa. Nama viisi i:td
kasittelevit terveyspolitiikassa edellytettyéd informaatiota, terveyspolititkan taustalla
vaikuttavia ideologioita, terveyspolitiikkaan liittyvit intressejd, terveyspolitiikan toi-
mintakenttdan kuuluvia instituutioita seka politiikan ja ohjelmien implementaatiota.

Lopuksi pohditaan WHO:n sosiaalisten determinanttien niakokulman antia Suo-
men terveyden eriarvoisuuden vihentimispyrkimysten kannalta sekd ehdotetaan ter-
veyden méirittdjien alueita, joihin Suomessa olisi eriarvoisuuden kasvun hillitsemi-
seksi keskityttdvd. Ehdotukset koskevat erityisesti pienituloisten ja syrjaytyneiden
aseman Kkorjaamista, tyottomyyteen puuttumista, tydoloihin vaikuttamista, palvelu-
jirjestelmin eriarvoisuuksien korjaamista seki alkoholipolitiikkaa.

Avainsanat: terveyserot, eriarvoisuus, sosiaaliset madrittéjit, terveyspolitiikka, WHO
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Abstract

Hannele Palosuo, Marita Sihto, Eero Lahelma, Johanna Lammi-Taskula & Sakari
Karvonen. Social Determinants in the Health Policy Formulations of the WHO and
Finland. [Sosiaaliset médrittdjait WHO:n ja Suomen terveyspolitiikassa.] National In-
stitute for Health and Welfare (THL). Report 14/2013, 127 pages. Helsinki 2013

ISBN 978-952-245-908-4 (printed), ISBN 978-952-245-909-1 (online publication)

Reducing inequalities in health has turned out to be a much harder task for health and
social policy than was anticipated some two to three decades ago. During the same
time the international field has undergone remarkable social changes that have im-
pacted in many ways on national living conditions and also the preconditions of na-
tional policies, in other words, factors that determine health and well-being of popula-
tions and different population groups. The work conducted by the WHO Commission
on Social Determinants of Health (2005-2008) is by far the most ambitious and exten-
sive international undertaking focusing on the social determinants of health. The 62th
World Health Assembly (2009) appealed to the member states to tackle the health in-
equities in their countries according to the recommendations outlined by the Com-
mission. The work of the Commission has inspired plenty of international and nation-
al activity both in Europe and elsewhere.

This report sets out to introduce the work of the WHO Commission, especial-
ly the central ideas and recommendations presented in the final report Closing the
gap in a generation — Health equity through action on the social determinants of health
(2008) in Finnish to the Finnish audience. These ideas of the Commission are com-
pared with the targets and implementation of the Finnish national public health pro-
gramme Health 2015 (published in 2001) and the National Action Plan to Reduce
Health Inequalities 2008-2011, to establish their eventual compatibilities and differ-
ences. The work of the Commission and the outlines of the Finnish health policy are
also considered against the earlier major health policy endeavours in Finland and the
WHO, such as the Health for All by the year 2000 movement.

The overarching recommendations of the Commission were to 1) improve dai-
ly living conditions, 2) tackle the inequitable distribution of power, money, and re-
sources, and 3) measure and understand the problem and assess the impact of action.
The national health policy programmes in Finland include similar elements especially
when it comes to the first and third principles, but the way the formulations concern-
ing the distribution of power and resources address the fundamental causes of inequi-
ty is rarely found in health policy programmes in Finland or elsewhere. The Commis-
sion analyses the development of global economy and global division of labour in a
public health and health policy context and proposes agreements on an international
level to curb the negative effects of globalization. The Commission defends in a pow-

THL & Raportti 14/2013 Sosiaaliset méadrittdjat WHO:n ja Suomen terveyspolitiikassa



10

erful way universal social and health services everywhere and takes a critical stand on
such phenomena as commercialisation and marketisation of health and health care.

While there is a high unanimity of health as a fundamental value, this unanimity
does not hold for the social determinants of health and health inequalities, or the pol-
icies to tackle them. The present report aims to clarify some common frames that are
applied to social determinants of health and discusses the controversial values and in-
terests connected with them. These may explain for their part, why having an impact
on health inequalities is slow and difficult. A framework of “Five I's” was adopted to
highlight and deliberate on the different tensions and trends in the field of policies and
politics. These five I's tackle information that is needed for conducting health policy,
ideologies that underlie and affect health policy, interests connected with health policy,
institutions operating in the field of health policy, and problems of implementation of
health policies and policy programmes.

Finally, the views concerning the role of the social determinants of health pre-
sented by the Commission are evaluated in the context of the aims to reduce inequal-
ities in Finnish health policy. Some especially difficult areas are pointed out as re-
quiring extra efforts in order to curb the growth of health inequalities. The proposals
address improving the position of the poor and marginalised groups, tackling unem-
ployment, tackling work conditions, correcting inequalities in health services and al-
cohol policies.

Key words: health inequalities, inequity, social determinants, health policy, WHO
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1 Johdanto

Harvasta asiasta vallitsee niin yleistd yksimielisyyttd kuin terveyden arvosta ja mer-
kityksestd yksiloiden ja yhteis6jen hyvinvoinnille. Terveyspolitiikalla voi tistd niko-
kulmasta arvioida olevan kaikkein vankimpia arvopohjia verrattuna minki tahansa
muun politiikan arvoperustaan. Monissa elintasoa ja hyvinvointia koskevissa tarkaste-
luissa terveys on ollut keskeinen hyvinvoinnin médrittéji ja elintason tirkeimpii osa-
tekijoitd (ks. Allardt 1976; Karisto 1984). Terveyden yhteiskunnallisen merkityksen on
my0s todettu kasvaneen jilkiteollisessa tietoa ja koulutusta korostavassa yhteiskun-
nassa (Bell 1974, ref. Melin ja Nikula 2003, 256; Kickbusch 2007). Erik Allardt kysyi yli
10 vuotta sitten, ovatko kansanterveyden tutkijat olleet liian hiljaa yhteiskunnallisia
tavoitteita koskevassa keskustelussa ja jittineet kansalaisten terveydelle antaman ar-
vostuksen huomiotta, kun kansanterveyden tavoitteista puhutaan paljon vihemmain
kuin taloudellisista ja poliittisista tavoitteista (Allardt 1999).

Hallinnollinen ja poliittinen kiinnostus videston terveyteen ja uusiutumiseen on
kuitenkin jo vanhaa perua. Vieston terveyttd koskeva tietopohja alkoi vahvistua mer-
kantilismin vuosisadoilla 1600—1700 -luvuilla, jolloin alettiin laskea syntyvyys- ja kuol-
leisuuslukuja. Ruotsissa oltiin 1700-luvun lopulla hyvin selvilld kulkutautien tuhoisis-
ta seurauksista, ja tietoja suuresta kuolleisuudesta, joka verotti enemmain kaupunkien
kuin maaseudun viest6d, pidettiin valtiosalaisuuksina. 1700-luvun aikana Euroopassa
alettiin pohtia julkisen vallan vastuuta ihmisten terveydesti ja ajatus ihmisten oikeu-
desta terveyteen virisi Ranskan suuren vallankumouksen aikoihin. 1800-luvun alku-
puolella jo monessa Euroopan maassa osattiin tutkia koyhyyden, tydolojen, asumisen
ja elintapojen vaikutuksia terveyteen ja kuolleisuuteen. (Vuorinen 2011, 29-32.) Te-
ollistumisen myo6ti terveydestd tuli myds vaihtoarvoinen hyodyke tai ’tavara’, joka oli
riippuvuussuhteessa markkinoihin eldville tyontekijoille toimeentulon hankkimisen
ja eloonjddmisen vilttimiton voimavara. Tdmi terveyden tavaraluonne lieveni, kun
hyvinvointivaltion kansalaisoikeudet laajenivat koskemaan peruselintasoa ja oikeut-
ta terveyspalveluihin. (Bambra ym. 2005.) Modernissa maailmassa terveys ei ole vain
yhteiskunnallisten, taloudellisten ja biologisten vaikutusten aikaansaama tulos tai lop-
putuote (outcome) vaan terveys on itsessddn modernia yhteiskuntaa maarittiva teki-
j4 (Kickbusch 2007, 144).

Vieston terveydestd huolehtiminen on hallinnollis-poliittisessa tyonjaossa ter-
veyspolitiikan tehtdvid. Terveys ei kuitenkaan ole pelkistdin terveydenhuollon eika
edes laajemmin médritellyn terveyssektorin asia. Terveyspolititkka on Suomessa ol-
lut akateemisena oppiaineena sosiaalipolitiikan erityisalue (Kuusi 1963; Waris 1973),

1 Terveys voidaan taloudellisessa viitekehyksessd ymmirtdd hyodykkeend tai ’tavarana’ (engl. commodity), jota
yksilot kykyjensi ja valintojensa mukaan hankkivat itselleen ja jota tuotetaan markkinoilla tai terveydenhuollos-
sa (Bambra ym. 2005, 189). Terveyden esineellistimistd (kommodifikaatiota) on tulkittu myos modernin kulu-
tusyhteiskunnan kulttuuris-taloudellisena ilmentymini (ks. esim. Blaxter 2010, 91).
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1 Johdanto

mutta se on viime vuosikymmenini jossain médrin itsendistynyt ja ajautunut erilleen
sosiaalipolitiikan valtavirroista.? Terveyteen liittyvit asiat ovat politiikan ja yhteiskun-
nallisen péditoksenteon kentilld saattaneet viime vuosina saada jopa suuremman pai-
noarvon kuin sosiaalipolitiikan tyypillisesti kisittelemit sosiaaliset (usein vihiosai-
suuteen ja koyhyyteen liittyvit) ongelmat (esim. Hdnninen & Palola 2010, 18). On
joka tapauksessa ilmeisti, ettd kansanterveyden ja terveyspolitiikan suuret, paljolti eri-
arvoisuuteen liittyvit (ja usein ratkaisematta jadneet) ongelmat ovat luonteeltaan yh-
teiskunnallisia ja poliittisia. Viime vuosina on virinnyt selvi tarve tulkita terveyspoli-
tiikkaa uudestaan laajassa sosiaalipoliittisessa tai yhteiskuntapoliittisessa kehyksessi
(Sihto 2013) ja tihidn yhteyteen my6s timi raportti sijoittuu. Terveyden taloudellinen
painoarvo ja merkitys yhteiskunnan perustoimintojen toteutumisessa on laajentanut
terveyden poliittista kiinnostavuutta ja merkitystd kaikilla politiikan lohkoilla (Stéhl
ym. 2006; Kickbusch 2010; ks. my6s Lehto 2013).

Suomen miesten elinajanodote ei eronnut 1900-luvun alussa (noin 43 vuotta)
paljonkaan naisten elinajanodotteesta (noin 46 vuotta) (Myrskyld 2010). Vuoteen
2011 mennessi elinajanodote oli melkein kaksinkertaistunut: se oli miehilld 77,2 vuot-
ta ja naisilla 83,5 vuotta. Viime vuosisadan aikana tapahtunut eliniin kasvu oli ehki
ylipdataan kaikkein merkittdvin ihmisten hyvinvoinnissa tapahtunut muutos, kuten
Erik Allardt on todennut (ks. my6s Kangas 2010). Suomalaisten miesten elinika alkoi
kuitenkin vasta viime vuosisadan loppupuolella liheti muiden lintisten teollisuus-
maiden miesten tasoa. Suomen naiset sen sijaan kuuluvat nykydin jo maailman pit-
kaikdisimpiin. Vdestoryhmien viliset erot ovat Suomessa kuitenkin suurempia kuin
monissa muissa saman kehitystason maissa. Sukupuolten viliset elinajanodotteen erot
ovat supistuneet, mutta ne ovat edelleen merkittavii ja sosioekonomisten ryhmien vi-
liset kuolleisuuserot ovat kasvaneet 1970-luvulta lihtien (Valkonen 1990; Valkonen
ym. 2007; Tarkiainen ym. 2011). 2000-luvulla rikkaimpien ja kaikkein kéyhimpien
maiden viestojen elinajanodotteiden ero on edelleen yli 40 vuotta. Tamai ero ei ole vii-
me vuosikymmenini kaventunut, vaikka maapallon eri alueilla elinajanodotteet ovat
kasvaneet ja lahentyneet toisiaan (CSDH 2008, 166; Wang ym. 2012).

Elinidn voimakas kasvu, vdestoryhmittiiset elinajanodotteen erot, samoin kuin
suuret eri maiden viliset elinajanodotteen erot viittaavat siihen, ettei tillainen vaihtelu
voi ensisijaisesti johtua biologisista tekijoistd. Yksiloiden ja viestojen terveyden sosiaa-
lisiin taustatekijoihin ja terveyden sosiaaliseen kausaatioon kiinnitettiinkin huomio-
ta jo antiikin lddketieteessd (Rosen 1972; Tountas 2009; Vuorinen 2011). Monissa Lan-
si-Euroopan maissa Suomi mukaan lukien havaittiin koyhyyden ja huonon terveyden
vilinen vhteys jo teollistumisen varhaisvaiheen aikaan tehdyissi sosiaalilddketieteelli-
sissd tutkimuksissa ja paiteltiin terveyttd voitavan kohentaa korjaamalla puutteellisia
elinoloja (Karisto ym. 1992; Rahkonen & Lahelma 2010; Rosen 1972; Vuorinen 2011).

2 Juho Saaren (2010, 30) mukaan sosiaali- ja terveyspolitiikan yhdistdva hallintomalli on Euroopan unionin puit-
teissa viistyvd malli, ja eurooppalainen valtavirta yhdistdd pikemminkin tyo- ja sosiaaliasiat, kun taas terveys jai
omaksi alueekseen. Saari pitdd kuitenkin suomalaista sosiaali- ja terveyspalvelut yhdistdvaa linjaa vahvuutena.
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Infektiotautien vahenemisen ja siihen liittyvdn melko nopean elinidn kasvun taustal-
la on ollut useita toisiinsa kytkeytyvii tekijoitd ja muutosprosesseja, joissa on kyse ra-
vitsemustason paranemisesta, tyon rasittavuuden vihenemisestd, kaupungistumises-
ta, hygienian, sanitaation ja lddketieteen kehityksestd ja koulutustason noususta, mutta
my0s — ja mahdollisesti ajallisesti ensimmadiseksi — poliittisten oikeuksien laajenemi-
sesta (Harris 2004; Deaton 2011).

Terveyserojen kasvua koskevan tiedon merkkipaaluna pidetddn usein Englan-
nin hallituksen tilaamaa vuonna 1980 julkaistua ns. Black Reportia, joka osoitti so-
siaaliluokkien vilisten kuolleisuuserojen kasvaneen Englannissa ja Walesissa, vaikka
II maailmansodan jilkeen perustetun kansallisen terveyspalvelujirjestelmian (Natio-
nal Health Service, NHS) oli uskottu ja toivottu poistavan terveyden sosiaaliluokka-
erot (Black ym. 1982). Raportti vaikutti merkittavisti terveyspoliittiseen keskusteluun
ja terveyspolitiikan suuntaamiseen Euroopan maissa. WHO:ssa oli samoihin aikoi-
hin alettu keriti terveyden eriarvoisuuteen liittyvad tutkimustietoa (ks. Illsley & Ba-
ker 1991; my6s Lahelma 1990). Suomessa Talousneuvoston terveyspoliittinen tyoryh-
mi oli jo tdtd aikaisemmin muotoillut terveyspolitiikan tavoitteiksi vdeston terveyden
mahdollisimman korkean tason ja mahdollisimman tasaisen jakautuman (Talousneu-
vosto 1972). Myds kehitysmaiden vdestojen heikko terveystilanne oli ollut kansainva-
lisen kiinnostuksen kohteena 1970-luvulla (esim. Leppo 1973). Rikkaiden ja kéyhi-
en maiden vilinen terveyskuilu on niiltd ajoin pddosin kasvanut. Eettisesti tilanne on
kaikkea muuta kuin hyviksyttivi, kun eroja suhteutetaan kiytinnossi kaikkien maa-
ilman maiden hyviksymiin ihmisoikeuksien julistukseen’ ja Maailman terveysjirjes-
ton (WHO) perustamissopimuksen terveydellisid oikeuksia koskeviin lausumiin®.

Maailman terveysjirjestdo on vuosikymmenien ajan yrittinyt maailmanlaajuisil-
la ohjelmillaan vaikuttaa terveyden eriarvoisuuteen. Uusi merkittivd panostus glo-
baalien terveyserojen vihentimiseksi oli WHO:n asettama kansainvilinen komissio,
joka kolmen vuoden ajan paneutui terveyden sosiaalisiin maérittdjiin (Commission
on Social Determinants of Health, CSDH, 2005-2008). Komissio esitti tyonsd pohjal-
ta voimakkaan vetoomuksen puuttua terveyden sosiaalisiin syihin maailmanlaajuises-
ti, niin ettd terveyserot maiden vililld ja maiden sisélld olennaisesti vdhenisivit seuraa-
vien kolmen vuosikymmenen aikana (Closing the Gap in a Generation, CSDH 2008).
Komission nikemyksen mukaan videston terveyden jakautuminen ilmaisee sen miten
hyvin sosiaali- ja talouspolitiikka ovat onnistuneet hyvinvoinnin jakamisessa (CSDH
2008, 35). Komission tyostd on alkanut prosessi, jota viedddn eteenpdin eri maissa

3 Thmisoikeuksien julistuksen (1948) 25. artiklan kohdan 1 mukaan ”Jokaisella on oikeus elintasoon, joka on riit-
tdvd turvaamaan hinen ja hinen perheensi terveyden ja hyvinvoinnin ravinnon, vaatetuksen, asunnon, ladkin-
tihuollon ja vilttiméattoman yhteiskunnallisen huollon osalta. Jokaisella on myds oikeus turvaan tyttomyyden,
sairauden, tapaturman, leskeyden tai vanhuuden sekd muun hénen tahdostaan riippumatta tapahtuneen toi-
meentulon menetyksen varalta.”

4 WHO:n perussddnndssd todetaan: “Mahdollisimman hyvin terveydentilan omaaminen on jokaisen ihmisen
perusoikeus rotuun, uskontoon, poliittisiin mielipiteisiin, taloudelliseen tai yhteiskunnalliseen asemaan katso-
matta.” (WHO 1948, Finlex, Valtiosopimukset 26/1948)
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ja WHO:ssa samoin kuin muilla kansainvilisilld foorumeilla. Terveyden sosiaalisten
madrittdjien teeman ympirille on Suomeen perustettu WHO:n ja Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen yhteistyokeskus (WHO Collaborating Centre) vuosiksi 2011-2014.
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2 Raportin tavoitteet

Terveyden sosiaalisiin determinantteihin ja terveyseroihin puuttuminen on osoittau-
tunut monin verroin vaikeammaksi terveys- ja yhteiskuntapolititkan ongelmaksi kuin
ajateltiin pari kolme vuosikymmenti sitten (esim. Mackenbach 2012). Samaan aikaan
on kansainvilisessd toimintaympéristossd tapahtunut suuria muutoksia, jotka heijas-
tuvat monin tavoin viestdjen terveyteen ja elinoloihin ja my6s kansallisen politiikan
toimintamahdollisuuksiin. WHO:n Social Determinants of Health —komission tyoti
voi pitdd suurisuuntaisimpana ja laajimpana terveyden sosiaalisiin maérittéjiin ja ter-
veyseroihin kohdistuvana kansainvilisend hankkeena. Komission yli 200-sivuista lop-
puraporttia Closing the Gap (CSDH 2008) ei ole suomennettu eikd muutenkaan kovin
laajalti esitelty ja kisitelty Suomessa.” Kimmo Leppo (2013) toteaa uudessa suomalai-
sessa terveyspolitiikan oppikirjassa, etti WHO:n Social Determinants of Health -ko-
mission raportin tulisi olla pakollista luettavaa kaikille kansanterveystutkijoille ja ter-
veyspolitiikkaan perehtyville.

Maailman terveysjérjeston 62. yleiskokous vetosi jasenmaihin, jotta ne toimisivat
omissa maissaan komission suositusten mukaisesti terveyserojen vihentimiseksi eri-
tyisesti hallinnonalojen vilisen toiminnan avulla (WHA62, 2009). Englannin terveys-
politiikasta tehtiin tahdn liittyen perusteellinen tilannekatsaus ja tutkimustyohon pe-
rustuva tulevaisuuden linjaus Fair Society, Healthy Lives (The Marmot Review, 2010),
jonka kokoamisesta vastasi SDH-komissiota johtanut Sir Michael Marmot. Ruotsissa
Statens folkhilsoinstitut ja sosiaalihallitus tekivit katsauksen CSDH:n raportin yhta-
ldisyyksistd Ruotsin kansanterveyspolitiikkaan, jota on vuodesta 2003 lahtien tehty de-
terminanttipainotteisesti 11 tavoitealueella (Svenska lirdomar ... 2010). Tanskassa on
tehty komission innoittamana kansallinen terveyden determinantteja koskeva ja nii-
den pohjalta terveyspolitiikkaa linjaava katsaus (Diderichsen ym. 2012). Norjassa on
vuoden 2012 alussa tullut voimaan uusi kansanterveyslaki, joka painottaa terveysero-
jen vihentidmisti ja terveyden determinanttien kautta kansanterveyteen vaikuttamis-
ta (MHCS 2011).

Kisilld olevan tyon tavoitteena on selvittdd ja arvioida, missd mddrin WHO:n So-
cial Determinants of Health —komission (SDH-komission) ehdotukset soveltuvat Suo-
men terveyspoliittiseen ympéristoon. Raportissa esitelldin komission ty6ti ja sosiaa-
lisiin madrittdjiin painottuvan terveyspolitiikan sisdltod ja painopisteitd ja vertaillaan
niitd Suomen kansallista terveyspolitiikkaa linjaavaan Terveys 2015 —ohjelmaan (STM
2001) sekd Kansallisen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman (STM 2008a)
tavoitteisiin ja toteutukseen. SDH-komission loppuraportti (CSDH 2008) julkaistiin

5 Raportti on kadnnetty ranskaksi, espanjaksi, portugaliksi, venajiksi, kiinaksi, arabiaksi ja norjaksi. Raportin
Executive Summary on kidnnetty lisiksi ainakin ruotsiksi, unkariksi, liettuaksi, slovakiaksi ja sloveniaksi.
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samana vuonna kuin Suomen Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjel-
ma (STM 2008a).

WHO:n aikaisemmat terveyspoliittiset aloitteet kuten Terveytti kaikille vuoteen
2000-ohjelma, perusterveydenhuollon kehittiminen, terveyden edistimisen aloit-
teet ja terveystavoitteinen yhteiskuntapolitiikka ovat vaikuttaneet Suomen terveys-
politiikan muotoiluihin ja suomalaiset asiantuntijat ovat puolestaan myos vaikutta-
neet WHO:n politiikan muotoiluihin (WHO 1984; Leppo 2011; Sihto 1997). WHO:n
sosiaalisia madrittdjid koskeva tyo ja Suomen terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelma asettuvat seki WHO:n ettd Suomen terveyspolititkan pitkddn linjaan, jonka
ymmartiminen ja muistaminen on tarpeen mahdollisia uusia ohjelmia kohti menti-
essd. Siksi timén raportin alussa luodaan katsaukset sekd terveyden sosiaalisia deter-
minantteja koskeviin kisitteisiin (luku 3) ettd Suomen terveyspolitiikan pitkédin lin-
jaan (luku 4).

Raportissa esitellddn verrattain tiiviisti komission laajan raportin pddajatukset
(luku 5). Komission tyohon liittyvdid runsasta tausta-aineistoa ei sen sijaan esitelld, ja
komission tyostd seurannutta maailmanlaajuista liikettd kommentoidaan myos vain
ohimennen. T4ti kirjoittaessa on myos ollut tekeilld terveyden sosiaalisiin maéritti-
jiin liittyvd Euroopan alueen terveyseroja koskeva katsaus (Marmot ym. 2012) seki
WHO:n uusi Euroopan terveyspoliittinen ohjelma Health 2020. Niihin ei myoskdin
ole voitu ottaa kantaa joitakin kommentteja lukuun ottamatta. SDH-komission ra-
portin linjauksia verrataan Suomen Terveys 2015- kansanterveysohjelman ja erityises-
ti Suomen Kansallisen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman linjauksiin (lu-
ku 6).

Politiikan muotoilu, asialistasta sopiminen ja toimeenpano ovat sindnsi moni-
mutkaisia ja usein myds seki syiltddn ettd seurauksiltaan epdvarmoja poliittisia toimia
(Oliver 2006, 224). Erityisen vaikeita ne saattavat olla terveyden ja muun eriarvoisuu-
den vihentimiseen liittyvissd yhteyksissi. Politiikan linjauksien ymmaértamiseksi poh-
ditaan yleisemmin terveyspolitiikan muotoiluun ja toimeenpanoon liittyvid kehysti-
misen ongelmia erityisesti terveyserojen kaventamiseen tahtddvin politiikan osalta
(luku 7). Politiikan kentilld ilmenevii ja polititkan toimeenpanoon liittyvid jannit-
teitd paikannetaan ja pohditaan “viiden i:n” kisitekehikossa. Nama viisi i:td kattavat
terveyspolitiikassa edellytetyn informaation, terveyspolitiikan taustalla vaikuttavat
ideologiat, terveyspolitiikkaan liittyvit intressit, terveyspolitiikan toimintaa sditelevit
instituutiot sekd politiikan ja ohjelmien implementaation (luku 8). Lopuksi pohditaan
yhteen vetden (luvut 9 ja 10) WHO:n sosiaalisten determinanttien nikokulman antia
Suomen terveyden eriarvoisuuden vidhentimispyrkimysten kannalta sekd nykytilan-
teen vaatimuksia.
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3 Terveyden sosiaaliset maarittajat
ja terveyserojen syyt

Terveyden sosiaaliset madrittdjit (social determinants of health) —kisitekokonaisuu-
den jokainen osatermi viittaa varsin laajoihin ja monimutkaisiin ilmiéihin. Terveyden
olemusta on pohdittu eri aikakausina, eri kulttuuripiireissd ja monella tiedon- ja tie-
teenalalla, minka lisdksi terveyden yhteiskunnallinen merkitys on my6s ilmeinen hal-
linnon ja politiikan nikékulmasta. Terveyspolitiikan kiinnostuksen kohteena on eri-
tyisesti vdeston terveys ja sithen vaikuttamisen keinot. Vieston terveydentila kertoo
yhteison terveydestd, mutta sitd kuvaava tieto koostuu tavalla toisella yksiloiden ter-
veyttd koskevasta tiedosta (ks. myds Palosuo & Lahelma 2013). Determinantti viit-
taa puolestaan médrdytymiseen ja siten syy- ja seuraussuhteeseen (ks. myos Bonnefoy
ym. 2007, 11). Terveyden sosiaalisia mairittijid koskeva terveyspoliittinen lihestymis-
tapa on monella tavalla kytkoksissd sosioekonomisten terveyserojen tutkimukseen,
mutta ei rajaudu pelkistdin siihen, vaan ottaa huomioon laajemmin terveyspolitii-
kan toimintaympdriston ja terveyteen vaikuttavat eri politiikan lohkot (ks. myos Gra-
ham 2004a). Sosioekonomisten terveyserojen selitykset antavat kuitenkin valttima-
tontd perustaa ja seurantaa palvelevaa tietoa sosiaalisia determinantteja painottavalle
terveyspolitiikalle.

Vieston terveyden yleisosoittimena kiytetddn usein elinajanodotetta’. Kuollei-
suustietojen perusteella laskettava elinajanodote samoin kuin erilaiset kuolleisuutta
kuvaavat suhdeluvut (kuten imeviiskuolleisuus, kokonaiskuolleisuus ja kuolinsyype-
rustaiset kuolleisuusmittarit) antavat usein luotettavimman perustan my6s kansain-
vilisille vertailuille. Kuolleisuustiedot eivit kuitenkaan anna kattavaa kuvaa vieston
terveydestd. Vuonna 1948 hyviksytyn Maailman terveysjirjeston perustamisasiakirjan
mukaan terveys on “tdydellisen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila,
ei vain sairauden tai vaivan puuttumista”. Tastd yleisestd maaritelmiastd on kuitenkin
vaikea johtaa toteuttamiskelpoisia terveyspolitiikan toimia, eikd tdydellinen fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila liene tdysin realistinen edes hyvinvointi- tai
yhteiskuntapolitiikan tavoitteena. WHO:n laaja-alainen terveysnikemys oli kuitenkin
II maailmansodan jilkeisend aikana varsin radikaali, silld lidketieteellinen terveyspa-
radigma oli bakteriologian kehittymisen my6tid jo vuosikymmenid keskittynyt lahin-
nd tauteihin ja niiden spesifiin etiologiaan (ks. Karisto 1984; Vuorinen 2011). WHO:n
terveyden tulkinta kiinnittdakin terveyspolitiikan suuntaamisen kannalta olennais-

6 Elinajanodote on tilastollinen indeksi, joka kertoo, kuinka pitkdin tietty kohortti eldisi keskiméirin, jos kuol-
leisuus pysyisi samana kuin se on laskentahetkelld. Se ei siis kuvaa tarkasti toteutunutta keskimaariistd elinikaa
(Myrskyld 2010). Todelliset odotetut eliniét ovat tilastollista elinajanodotetta pitempid. Todellisen keskimaérii-
sen elinidn laskeminen edellyttid, ettd koko kohortti on kuollut. Elinajanodotetta kiytetiin yleisesti sen helpon
laskettavuuden ja vertailtavuuden vuoksi. (Myrskyld 2010.)
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ta huomiota terveyden eri ulottuvuuksiin ja samalla terveyden mairittéjiin ja yleisiin
edellytyksiin.

Terveydestd puhutaan usein terveydellisen ulottuvuuden merkityksessa ilman et-
té sitd erikseen mairitellddn kovinkaan tarkasti. Kdytinnossi terveydelld tarkoitetaan
varsinkin tutkimusyhteyksissd tavallisimmin sen negaatiota, terveyden puuttumista.
Mittauksen kohteena ovat useimmiten oireet, sairaudet, vammat ja erilaiset toimin-
takyvyn vajeet. Positiiviselle, hyville terveydelle ei ole olemassa kovin monia mitta-
reita eikd liioin yhteistd kisite- tai teoriapohjaa, jolle mittareita voisi rakentaa (Blaxter
2010). Hyvd ’positiivinen’ terveys médritetddn useimmiten kysymalld ihmisiltd hei-
ddn omaa arviotaan terveydentilastaan asteikolla, joka ulottuu erittdin hyvisti erittdin
huonoon terveyteen. Koetusta terveydestikin tutkitaan tavallisemmin huonon kuin
hyvin terveyden kokemisen yleisyyttd ja syitd (esim. Blaxter 2010; Palosuo & Lahel-
ma 2013).

Hyvinvointitutkimuksessa terveytta tarkastellaan hyvinvoinnin tirkeimpiin kuu-
luvana osatekijini, joka on seki itseisarvoinen paamaird ettd myos resurssi muiden
hyvinvoinnin kannalta tirkeiden resurssien kuten tulojen ja koulutuksen hankkimi-
seen (Allardt 1976; Karisto 1984; ks. myos Palosuo & Lahelma 2013). Terveys ei kui-
tenkaan ole resurssiluonteestaan huolimatta samaan tapaan jaettavissa kuin vaikka-
pa tulot (esim. Fritzell & Lundberg 2005). Kun koyhyyttd voidaan vdhentdi tulojen
uudelleenjaolla kiyttden hyviksi esimerkiksi verotuksen, palkkapolitiikan ja sosiaali-
turvan jakomekanismeja, terveyttd ei voida siirtdi yksil6iltd tai ryhmilté toisille. Sen
sijaan terveyden edellytyksid voidaan jakaa eli terveyteen voidaan vaikuttaa juuri ter-
veyden sosiaalisten mairittdjien kautta.

Terveyden sosiaalisilla madritt4jilld tarkoitetaan sosiaaliepidemiologisessa tutki-
muksessa useimmiten huonoksi koetun terveyden tai sairauksien ja erilaisten mui-
den terveyden ja toimintakyvyn vajeiden sekd kuolleisuuteen (ja sithen perustuvaan
elinajanodotteeseen) vaikuttavia sosiaalisia syitd tai viljemmin médiriteltyji taustate-
kijoitd. Sosiaalisen kdsite viittaa perusmerkityksessddn sosiaalisen vuorovaikutuksen
sdannénmukaisuuksiin, mutta my9s sosiaalisiin rakenteisiin, jotka toteutuvat yhteis-
kunnallisissa instituutioissa, esimerkiksi luokkarakenteena. Sosiaalisen viitealue ei ai-
na ole aivan selvi ja se voi laajimmillaan pitdd sisdllian myos taloudelliset ja kult-
tuuriset tekijit’. Sosiaaliset taustatekijit ovat siten yleisimmailld tasolla yhteiskunnan
makrotasoisia rakenteellisia tekijoitd, mutta myos sosiaalisiin suhteisiin kuten vuoro-
vaikutukseen (perhesuhteisiin, sosiaalisiin verkostoihin, sosiaaliseen tukeen) liittyvii
tekijoitd ja sosiokulttuurisia eliméntapa- tai elimintyylitekijoita.

Terveyden ja sairauksien sosiaalisen méirdytymisen tutkimiseksi tarvitaan sosi-
aalista asemaa kuvaavia kisitteitd. Keskeisid sosiaalisia madrittdjid ovat sosiaaliluokka
tai sosioekonominen asema ja ndiden rakenneosat: koulutus, tulotaso ja taloudellinen

7 Sosiaalista asemaa saatetaan kdyttdd taustamuuttujana epidemiologisissa tutkimusraporteissa pohtimatta tar-
kemmin, miti ’sosiaalinen’ tarkoittaa.” Sosiaalisen’ merkitys on tosin usein laiminlyéty myos nykysosiologiassa,
vaikka kyseessi on sosiologian peruskisite, joka vaatii itse ’selityksen’ (Pyyhtinen 2008).
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vauraus sekid tydmarkkina-asema ja ammatti sekd ammattiasema. Nididen osatekijoi-
den suhteellisesta merkityksesti ja vaikutuksista terveyteen on runsaasti tutkimuskir-
jallisuutta (esim. Lahelma ym. 2004; Hujts ym. 2010).

Terveyspolititkan kohteena on ennen muuta viesto ja sen terveys, josta puhutaan
myos kansanterveytend (kisitteistd ks. Sihto 2013). Viestotasolla tarkastellaan sairas-
tavuutta ja keskeisid kansantauteja seki kuolleisuutta ja keskeisid kuolinsyiti. Yleisis-
sd sairastavuusmittareissa mukana voivat periaatteessa olla kaikki pitkiaikaiset sairau-
det niiden videstotasoisesta yleisyydestd, vakavuudesta tai haittaavuudesta riippumatta,
sen sijaan ohimenevid sairaustiloja kuten tavanomaisia infektioita ei sairastavuusmit-
tareihin sisillytetd. Sekid epidemiologisessa tutkimuksessa ettd terveyspolitiikassa syy-
tekijoitd (determinantteja) tarkastellaan ryhmitasolla vaikuttavien todennikoisyyk-
sien pohjalta. Syy- ja vaikutussuhteet eivit siten ole yksilotasolla ”deterministisid”,
vaikka determinantin (sanakirjasuomennos “ratkaiseva tekija”) kisite viittaakin var-
sin vahvaan kausaalisuuteen. Terveyserot kertovat vdestoryhmien vilisistd eroista eri-
tyisesti keskeisissd kansantaudeissa tai sairastavuudessa sekd kuolleisuudessa ja sithen
perustuvassa elinajanodotteessa.

Sosiaaliepidemiologian perusajatuksia on, etti jos keskeiset sairauksiin vaikutta-
vat tekijat ovat sosiaalisia, kulttuurisia ja taloudellisia, on sairauksien ehkdisemisenkin
tapahduttava vastaavilla alueilla ja tasoilla (ks. Laaksonen & Silventoinen 2011, 24). Jos
siis sosioekonomisia terveyseroja halutaan vidhentii terveyspolitiikan tai yhteiskunta-
politiikan keinoin, on oltava kisitys terveyserojen sosiaalisista syisti eli niistd tekijois-
té, joihin olisi voitava ja voidaan vaikuttaa (Bartley 2010, 164).

Terveyserojen etiologisia selitysmalleja on ryhmitelty usein seuraavantyyppisiin
selitystapoihin: 1) kiyttdytymiseen ja kulttuuriin liittyvit selitykset, 2) psykososiaa-
liset selitykset, 3) materialistiset selitykset ja 4) elimdnkulkulidhestymistapa (Bartley
2010; ks. myds Macintyre 1997; Black ym. 1982; Lahelma ym. 2007). Elaménkulkutar-
kastelut tuovat mukanaan aikaperspektiivin, joka on terveyspolitiikan nikékulmasta
haasteellinen: terveyden olemus on prosessimainen ja sairaudet saattavat olla pitkian
ja monimuotoisen kehityskulun tuloksia. WHO:n SDH-komission tarkastelun aika-
perspektiivi on poikkeuksellisen pitki, kokonainen sukupolvi. Sosioekonomisiin ter-
veyseroihin johtavia kehityskulkuja arvioitaessa on sosiaalisen kausaation ohella my6s
otettava huomioon kiidnteisen kausaation mahdollisuus, jolloin terveys onkin vali-
koitumisprosessin keskeinen maérittdja: hyva terveys auttaa nousemaan hyviin so-
siaaliseen asemaan, mutta huono terveys saa aikaan sen, ettd henkil6 pysyy heikossa
sosioekonomisessa asemassa tai joutuu aiempaa heikompaan asemaan. Erilaisiin ter-
veydellisiin vajeisiin saattaa liittyd sosiaalista syrjaytymistd, koulutuksen estymisti ja
pitkdaikaistyottomyyttd. Yhtend esimerkkini téllaisista sosioekonomista asemaa hei-
kentidvisti terveydellisistd ongelmista ovat nuoruusiilld alkavat vakavat mielentervey-
den hiiriot (ks. esim. Ostamo ym. 2007). Osalla vdestd puolestaan huono terveys ja
sairaudet aiheuttavat sosiaalista ja taloudellista ahdinkoa siksi, ett4 sosiaali- ja terveys-
palvelujérjestelmdn monimutkaisuus estdd palvelujen tarpeenmukaista kiyttod ja so-
siaali- ja terveysturva ei riitd kompensoimaan huonosta terveydesti aiheutuvia talou-
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dellisia ja sosiaalisia haittoja (esimerkiksi riittimiton sosiaaliturva, terveyskeskusten
palvelumaksut ja palvelujen keskittimisestd johtuva palveluihin paisyn vaikeutumi-
nen erityisesti maaseudulla; ks. esim. Kinnunen 2009).

Kansanterveydellisesti tarkeissi elintavoissa (erityisesti ravintotottumuksissa, tu-
pakoinnissa, alkoholinkdytdssi ja liikuntatavoissa) lI6ydetdan tutkimuksissa usein selvi
sosioekonomisen aseman mukainen vaihtelu. Erityisesti alkoholinkdytto ja tupakoin-
ti selittavit Suomessa merkittivasti sosioekonomisia kuolleisuus- ja sairastavuusero-
ja (esim. Lahelma ym. 2007, 34; Koskinen & Martelin 2013). Eri maiden viestoissd voi
kuitenkin olla eroa paitsi tottumuksissa my9s niitd kuvaavan gradientin jyrkkyydessi
ja joskus suunnassakin. Esimerkiksi Etela-Euroopan tupakointi- ja ravintotottumuk-
set ja niiden viestoryhmittiiset erot poikkeavat Pohjois-Euroopan tottumuksissa ha-
vaituista malleista (Mackenbach ym. 2008; Bartley 2010; Prittild 2007a).

Materialistissa (ja neomaterialistisissa) selitysmalleissa huomio kiinnitetddn tu-
loihin, varallisuuteen, koyhyyteen, tuloeroihin ja muuhun materiaaliseen toimeen-
tuloon (Laaksonen 2011). Téllaisiin malleihin perustuvat selitykset ovat saaneet tut-
kimuksista runsaasti tukea. Esimerkiksi 1990-luvun alun laman iskiessid Pohjoismaat
luultavasti pystyivit tulonmenetyksia kompensoivalla sosiaalipolitiikallaan hidasta-
maan koyhyyden kasvua, ja myos terveyserojen kasvu oli tuolloin vihidisempéd Poh-
joismaissa kuin joissakin muissa Euroopan maissa (Kunst ym. 2005). EU:hun liittymi-
sen jalkeen nayttdd kuitenkin kdyneen niin, ettd Pohjoismaissa suhteellinen koyhyys ja
joiltakin osin muukin eriarvoisuus on kasvanut enemmain kuin keskisessd Euroopas-
sa (Kuivalainen 2011; Kuivalainen & Palola 2013; Palola 2010). Miten taloudelliseen
eriarvoisuuteen vaikutetaan, on hyvin moniaineksinen ja vaikea polititkan ongelma.

Mel Bartleyn kisityksen mukaan sosiaalisen aseman ja sosiaalisten olosuhteiden
ja terveyskiyttiytymisen vilistd suhdetta selittdd parhaiten psykososiaalinen tarkaste-
lutapa, milld hin viittaa siihen, ettd kiyttdytymistekijoilld tai aineellisilla tekijoilld ei
yksindin voida selittdd sosioekonomisten ryhmien vilisid terveyseroja vaan on otetta-
va myos huomioon sellaisia tekijoitd kuin sosiaalinen tuki, tyon ja kodin vilinen ta-
sapaino ja ponnistelujen ja palkintojen vilinen tasapaino (Bartley 2010, 78-79). Ter-
veyserojen vihentdmispyrkimyksissd olisi siksi toimittava yhteisotasolla ja yritettiava
saada aikaan sosiaalisissa suhteissa sellainen muutos, joka mahdollistaa myos tervey-
delle haitallisen kayttaytymisen muutoksen. Jos yhteisdtason olosuhteet ovat epasuo-
tuisat, ei yksiloilld vilttimatté ole kiinnostusta tai mahdollisuuksia investoida omaan
terveyteensd ja sitd edistdviin kiyttaytymismuutoksiin. Perinteinen terveyden edista-
minen ei silloin ehkd anna hyvii tuloksia. Esimerkiksi USAssa keskiluokkaan kuuluvat
vahensivit tupakointiaan jo ennen kuin mittavat terveyden edistdmistoimet oli aloi-
tettu (Bartley 2010, 174).

Bartleyn mielestd terveyden eriarvoisuustutkimuksesta on kaikkiaan erittdin vai-
keaa johtaa selkeitd politiikkaa koskevia padtelmid (2010, 177; ks. myos Bonnefoy ym.
2007). Hianen mielestdin terveyden eriarvoisuuteen vaikutetaan mahdollisesti enem-
min politiikalla, jolla tavoitellaan muuta kuin terveyserojen kaventamista, esimerkik-
si vapautta, turvallisuutta ja eliménlaatua (Bartley 2010, 177).
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Syy- ja seuraussuhteita kuvaavia etiologisia malleja tarvitaan siis, jotta tiedettii-
siin, mihin syytekijoihin olisi puututtava terveyserojen vihentdmispyrkimyksssi. Sa-
malla on ilmeistd, ettd malleista ja epidemiologisista tutkimustuloksista ei saa suoraan
yksityiskohtaisia viitteitd politiilkan muotoilemiseen tai interventioiden suunnitteluun
ja toteuttamiseen (ks. myds Leppo 2009). Osittain on kyse mallien ja selitysten moniai-
neksisuudesta, mutta myos tekijoistd, joita mallit eivit kata ja jotka liittyvit politiikan
ehtoihin, ymmartidmiseen ja toteuttamiseen (ks. myds Sihto & Palosuo 2013). Etiolo-
gisten ja epidemiologisten syy- ja seurausmallien kddntiminen politiikan tavoite-kei-
no —kielelle jadkin usein vaille erillisti ja erityistd pohdintaa (ks. Sihto 2010).

Tilld hetkelld sosioekonomiset terveyserot ovat sosiaaliepidemiologian parhai-
ten tutkittuja alueita. Terveyden sosioekonomisen vaihtelun on todettu olevan hyvin
sddnnonmukaista eri puolilla maailmaa (Cockerham 2013; Laaksonen & Silventoinen
2011; Mackenbach ym. 2008).

Terveyserojen ilmenemisesta ja syistd tiedetddn siten varsin paljon, mutta niiden
vihentdmisestd terveyspolitiikan tai muun politiikan keinoin edelleen huomattavas-
ti vidhemman.
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Suomen terveyspolitiikassa

Suomen suuret kuolleisuuserot ja terveyspolitiikan
kehittaminen

Sosioekonomiset terveyserot eivit kansainvilisessd kirjallisuudessa olleet erityisen
huomion kohteena II maailmansodan jilkeisend aikana ennen kuin Englannin Black
Report (Black ym. 1982) ja WHO:n kartoitukset virittivit kiinnostusta asiaan 1980-lu-
vun alussa. Suomessa oli kuitenkin erityispiirteitd, joiden takia terveyserot nousivat
huomion kohteeksi osin jo 1940-luvun lopulla, jolloin Vdiné Kannisto viitoskirjas-
saan (1947) osoitti kuolleisuuden suuren vaihtelun itédisen ja lintisen Suomen vilil-
14 (ks. esim. Leppo 2008). Suomen terveydenhuoltojirjestelmi oli 1950-luvulla 4i-
tien ja lasten terveydenhuoltoa lukuun ottamatta erittidin puutteellinen verrattuna
teollistuneisiin ldnsimaihin: ladkaritiheys oli Suomessa Euroopan alhaisin, palvelujen
saatavuudessa oli suuria alue-eroja ja sairauden aiheuttamat kokonaismenot lddke-
kuluineen sairaille suuret (Kuusi 1961). Suomen miesten sydédn- ja verisuonitautikuol-
leisuus oli 1960- ja 1970-lukujen taitteessa puolestaan maailman suurinta.

Kansanterveyden heikko tila ja palvelujirjestelmin puutteet virittivit suomalai-
sessa terveyspolititkassa merkittdvid terveyspoliittista tutkimusta ja toimintaa 1960- ja
1970-luvuilla. Keskeinen terveyspoliittista ajattelua suuntaava ’innovaatio’ oli Tapani
Purolan WHO:n positiivisen terveyden ihannemallista ‘negatiiviseksi’ kddntima saira-
usmalli (ns. Purolan malli; ks. Purola 1971; Purola 2000), jota kiytettiin muun muassa
sairausvakuutusjirjestelmin arviointitutkimuksessa. Arvioinnissa verrattiin terveyspal-
velujen kiyttod eri alueilla ja eri tulotasoilla olevissa kotitalouksissa ennen sairausva-
kuutusta ja sen voimaantulon jalkeen (Purola ym. 1971). Téllainen sosiaali- ja terveys-
poliittisen intervention vaikuttavuuden arviointitutkimus oli tuolloin ja on edelleenkin
kansainvilisesti poikkeuksellista (Purola 2000). Aikaansa edelli oli valtioneuvoston alai-
sen talousneuvoston terveyspoliittisen tyoryhmin raportissa (Talousneuvosto 1972;
Leppo 2010a, Leppo 2011) esitetty laaja-alainen terveyspolitiikan konsepti, jossa kiinni-
tettiin huomiota seki vieston terveyden tasoon ettd sen jakautumiseen. Raportissa pai-
notettiin Purolan sairausmallin mukaisesti terveyden ja sairauksien monitasoisia syi-
t4, joihin perimin ja biologisten tekijoiden lisiksi luettiin myos luonnonympériston ja
sosiaalisen ympdriston kautta vaikuttavat tekijat. Terveyspolitiikka jdsennettiin rapor-
tissa systemaattisen tavoite-keino —hierarkian avulla, jossa péitavoitteina olivat 1) sai-
rauksien ehkiiseminen ja terveyden edistdminen ja 2) sairauksien hoito. Tavoite-keino
—puurakenteen avulla osoitettiin keinot pii- ja alatavoitteisiin minki tahansa tarvitta-
van vhteiskuntapolitiikan alueelta (Talousneuvosto 1972; Puro 1976). Nikemys muis-
tutti WHO:n piirissd my6hemmin kehitettyd terveyspolititkan konseptia, jota sovellet-
tiin erityisesti 1980-luvulla Terveyttd kaikille vuoteen 2000 —ohjelmassa.
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Innovatiivinen oli myds vuonna 1972 voimaan tullut kansanterveyslaki ja sithen
perustuva palveluja monipuolisesti integroiva terveyskeskusjirjestelma. Terveyskeskus-
jarjestelmd rakennettiin Suomen eri alueille positiivista diskriminaatiota noudattaen
kovhilti syrjaseuduilta kohti vauraampia keskuksia edeten. Innovaationa voidaan myos
pitdd kansainvilistd kuuluisuutta saavuttanutta vdestod ja eri toimijatahoja osallistanut-
ta yhteisginterventiota, Pohjois-Karjala —projektia, josta myos tehtiin perusteellinen ar-
viointi ja joka innoittaa edelleenkin viestdinterventioiden toteuttajia eri puolilla maail-
maa (Puska ym. 2009; Puska 2010).

Vuonna 1978 pidetyssd Alma Atan perusterveydenhuollon konferenssissa Suomi
erottui ainoana maana, joka oli onnistunut toteuttamaan terveydenhuollon rakenne-
uudistuksen sairaalapainotteisesta jarjestelmistd perusterveydenhuoltoa painottavak-
si (Leppo 2011, 11; Sihto 1997). Konferenssissa tdhdennettiin perusterveydenhuollon
merkitysté ja sen tehtdvid ennaltaehkiisyssd, tarpeettoman kalliin teknologian valttd-
misessd ja kansalaisten osallistumisen edistimisessé sekd erityisesti huonossa asemassa
olevien tarpeista huolehtimista (ks. Melkas 1988). Alma Atan konferenssi oli puolestaan
lahtolaukaus maailmanlaajuiselle Terveytti kaikille vuoteen 2000 mennessii —strategial-
le, jonka WHO:n 32. yleiskokous kdynnisti vuonna 1979 kehottaen jisenvaltioita laa-
timaan omat kansalliset terveyspoliittiset ohjelmansa (Sihto 1997, 78; STM 1986, 21).

"Politiikan ikkunoiden’ voi siten sanoa olleen Suomessa 1960-luvulla ja 1970-1u-
vun alussa auki useassa vaiheessa ja riittdvian pitkdan merkittiville terveyspoliittisille
rakennemuutoksille. Ongelmat tunnistettiin, toimintapolitiikka osattiin muotoilla ja
poliittinen ympéristo salli muutokset. Lisdksi polititkan toimijat olivat valmiita tart-
tumaan tilaisuuksiin. Kimmo Lepon (2010b) mukaan Suomessa elettiin terveyspoli-
tiikan kulta-aikaa.

Terveytta kaikille -ohjelmat

Suomi valittiin perusterveydenhuollossa ja kansanterveyden parantamisessa saavut-
tamiensa tulosten ansiosta WHO:n Euroopan alueen ns. edellikivijamaaksi ("pio-
neer country”’) Hollannin ohella kehitettdessid kansallista Terveyttd kaikille vuoteen
2000 —ohjelmaa (WHO:n terveyspoliittinen arviointi 1991; Sihto 1997, 118). Suomi
saikin ensimmdiisend maana valmiiksi kansallisen ohjelmansa vuonna 1986. Samalla
se oli Suomen ensimmadinen varsinainen pitkdn aikavilin terveyspoliittinen ohjelma
(STM 1986, 21). Ohjelmaa valmisteltiin useissa kansallisissa asiantuntijaseminaareis-
sa vuosina 1981-1982. Luonnoksen pohjalta sosiaali- ja terveysministeriossd laadit-
tiin hallituksen terveyspoliittinen selonteko, joka kisiteltiin eduskunnassa®. Ohjelmas-
ta pyydettyjen lausuntojen ja eduskuntakisittelyn kommenttien jilkeen viimeisteltiin
Terveytti kaikille vuoteen 2000 —ohjelma (TK 2000). (STM 1986, 24-25.)

8 Ohjelmaluonnoksen eduskuntakisittely on edelleenkin toistaiseksi ainoa Suomen eduskunnassa kiyty terveys-
poliittinen yleiskeskustelu.
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Suomen TK 2000 —ohjelman tasotavoite jaettiin kolmeen osaan, jotka nimettiin seu-

raavasti

«  lisdd vuosia elimiin (ennenaikaisen kuolleisuuden vihentiminen)

+  lisd4 terveyttd elimdin (sairauksien, tapaturmien ja toimintakyvyn rajoitusten eh-
kdiseminen)

+  lisdd eldmid vuosiin (terveyden ja toimintakyvyn edistiminen, mahdollisimman
hyvi fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen hyvinvointi)

Lisaksi jakautumatavoite eli viestoryhmittiisten erojen vihentiminen oli ohjelman
mukaan otettava huomioon kaikkiin osatavoitteisiin pyrittdessi. (STM 1986, 52-53.)
Ohjelmassa esitetyn nikemyksen mukaan viestoryhmittdisid terveyseroja synnyttavit
yhteiskunnalliset mekanismit ja erojen vihentidminen on ennen muuta yhteiskunta-
politiikan tehtdvi. Terveydenhuollon olisi kuitenkin my6s suunnattava toimiaan huo-
nossa asemassa olevien terveyden edistimiseen. (STM 1986, 68.) Nikemystd nimen-
omaisista yhteiskuntapolitiikan toimista terveyserojen vihentidmiseksi ei ohjelmassa
kuitenkaan kehitelty eikd sithen ohjaavia konkreettisia ehdotuksia juuri tehty.

Ohjelman strategiset periaatteet koskivat 1) terveellisten eldméntapojen kehit-
tamistd, 2) ehkiistivissd olevien terveysriskien vahentimistd yksiloon ja ympéris-
toon kohdistuvin toimin sekd 3) terveyspalvelujirjestelmin kehittimistd ja sen toi-
minnan tehostamista (STM 1986; ks. myos Sihto 1997). Ohjelman 32 toimintalinjasta
noin kolmannes koski terveyspalvelujirjestelmén kehittimistd ja muina pddalueina
olivat valitun strategian mukaisesti terveellisten elintapojen edistiminen ja erilais-
ten terveysriskien torjunta sekd lisiksi ohjelman toteuttamista edistdvit tukitoimet
(WHO:n terveyspoliittinen arviointi 1991, 132). Tapani Melkas (1988, 84) luonnehti
tuolloin Suomen ohjelmaa teknokraattiseksi viranomaisten toimintaohjelmaksi’, jos-
sa WHO:n maailmanlaajuisen ohjelman ideologiset painotukset ja erityisesti tasa-ar-
voa koskeva tavoite nikyivit endi varsin ohuesti.

Marita Sihto (1997) arvioi TK 2000 -ohjelman toteutumista erityisesti terveyden-
huollossa, jonka piti ohjelman tavoitteiden mukaan orientoitua vahvemmin tervey-
den edistimiseen ja intersektoraaliseen, poikkihallinnolliseen toimintaan. Tutkimuk-
sen mukaan terveyskeskuksissa tyoskentelevit ohjelman potentiaaliset toimeenpanijat
eivit kuitenkaan olleet pitineet ohjelmaa ylipddtdin toimeenpantavana ohjelmana.
Haastateltujen ohjelman laatijoidenkin mielestd ohjelmalla pyrittiin vain vahvista-
maan olemassa olevaa terveyspolitiikkaa, eikd erillistd toimeenpanoa ollut koettu tar-
peelliseksi (Sihto 1997, 177).

Ohjelmaa haluttiin arvioida ja korjata varsin pian sen hyviksytyksi tulemisen
jilkeen ja jo 1980-luvun lopulla asetettiin tyéoryhma pohtimaan korjaustoimia. Pro-
sessin tukemiseksi pyydettiin WHO:ta tekemdin ohjelmasta ulkopuolinen arviointi.
Kansainvilisen asiantuntijaryhmén tekemad raportti oli ensimmédinen WHO:n Euroo-
pan aluetoimiston tekemi yhden jidsenmaan terveyspolitiikan analyyttinen arviointi
(WHO:n terveyspoliittinen arviointi, 1991, 7-13).
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WHO:n arvion mukaan Suomen ohjelma noudatti hyvin WHO:n Euroopan alu-
een Health for All (HFA) -ohjelman mallia, mutta my6s Suomessa jo aiemmin aloi-
tettua terveyspolitiikan linjaa, jossa esimerkiksi tasa-arvo oli ollut tiarked periaate
(WHO:n ... 1991, 224). Suomi kiytti arvion mukaan WHO:ta harjoitetun terveys-
politiikan legitimoijana (WHO:n..., 218). Terveyserojen todettiin kasvaneen tasa-
arvoa tiahdentdvistd yhteiskuntapolitiikasta huolimatta, joten terveydelliseen eriar-
voisuuteen ei ollut kiinnitetty tarpeeksi huomiota esimerkiksi palvelujarjestelmassa
eikd myoskddn tutkimuksessa. Tdssd kohden Suomi ei arviointiryhmédn mukaan poi-
kennut muista maista. TK 2000 —ohjelma olisi my6s vaatinut uudenlaisia hallinnon-
alojen vélisia toimia ja monien erilaisten toimeenpanijoiden osallistumista. Muun
muassa toimeenpanevat tahot eivit olleet mukana ohjelman laatimisessa eivitka ko-
keneet asiantuntijoiden laatimaa ohjelmaa omakseen (WHO:n ...,1991, 86; myds Sih-
to 1997). Tiedotusvilineiti ei ollut kiytetty hyviksi ohjelman tunnetuksi tekemisess.
Ohjelman monilukuisia toimintasuosituksia ei ollut juuri priorisoitu, ohjelman to-
teuttamiseen, koordinointiin ja seurantaan ei ollut annettu erillisid voimavaroja eiki
vastuutahoja ollut osoitettu. WHO:n muuten sinidnsi varsin myonteisesti Suomen ter-
veyspolitiikkaan suhtautuneen arvion mukaan Suomessa tunnuttiin uskovan, etti oh-
jelman toteuttaminen tapahtuisi itsestddn (WHO:n ..., 221).

TK-ohjelmasta julkaistiin vuonna 1993 uudistettu versio, jossa WHO:n arvioin-
ti oli otettu huomioon. Ohjelman muotoilemisessa oli mukana useampia tahoja ja
ensimmiiseni seitsemistd osa-alueesta’ oli vdestoryhmien vilisten terveyserojen vi-
hentdminen (STM 1993). Terveyserojen vihentdmiseen oli lisiksi 12 omaa toimen-
pide-ehdotusta, joille kullekin oli osoitettu vastuulliset toimijatahot. Terveyserojen
vihentdmisen toimenpiteitten kohdealueet olivat 1) perusterveydenhuolto, 2) ter-
veyskasvatus, 3) asuinalueitten laatu kunnissa, 4) tydympdriston laatu, 5) tyoterveys-
huolto, 6) henkiléston koulutus, 7) vanhustenhuolto ja vanhusten elinolot, 8) tie-
tojarjestelmit, 9) kansanterveyttd kuvaavan kertomuksen antaminen eduskunnalle
sddnnollisesti, 10) asiakasmaksujen ennakkoarviointi, 11) valtionosuusuudistuksen
toimeenpanossa toimiminen siten, ettei synnytetd eriarvoisuutta eri kuntien asukkai-
den vilills, sekid 12) perusturvallisuuden parantaminen.

Ohjelman valmistuessa Suomi oli joutunut syviidn talouslamaan. Uudistetun oh-
jelman toimeenpanon on tulkittu jddneen laman ja muiden tuon ajanjakson sosiaalis-
ten ja poliittisten muutosten varjoon (Leppo 2010a, 38; Leppo 2010b, 29). 1990-luvun
alun lamaan liittyvit yhteiskunnalliset ja poliittiset muutokset vaikuttavat edelleen
myos nykyisessd terveyspolititkan toteuttamisen toimintaympiristossd ja niihin pa-
lataan tuonnempana. Vuosituhannen vaihteen ldhestyessd Suomessa alettiin valmis-
tella seuraavaa terveyspoliittista ohjelmaa, joka nivoutui tilld kertaa WHO:n edellistd

9 Osa-alueet olivat 1) vdestéryhmien vilisten terveyserojen vahentiminen, 2) vdeston toimintakyvyn yllapitdmi-
nen ja parantaminen, 3) ehkiisevid terveyspolitiikkaa tukeva yhteistyd, 4) terveyspalvelujen taloudellisuuden ja
vaikuttavuuden kehittiminen, 5) terveydenhuoltohenkilgstén kehittiminen, 6) johtaminen terveydenhuollossa
ja 7) kansalaisten osallistuminen.
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maailmanlaajuista ohjelmaa jatkavaan terveyttd kaikille —ohjelmaan, Health for all in
the 21st century (WHO 1999).

Terveys 2015

Terveys 2015 —kansanterveysohjelma valmisteltiin vuosina 1997-2001. Kun Suo-
men Terveytti kaikille vuoteen 2000 —ohjelma esiteltiin varsin laajan ohjelma-asiakir-
jan (155 sivua) muodossa, Terveys 2015 —ohjelma tiivistettiin 34-sivuiseksi vihkoseksi
(STM 2001) ja suunnitelmissa ja valmisteltavana ollut laajempi taustaraportti jii jul-
kaisematta (Vilén 2012). Valmistelutyo oli laajapohjaista ja siind oli mukana eri hallin-
nonalojen, kuntien, terveydenhuollon, kansalaisjirjestojen, ammattijirjestojen ja tut-
kimuksen edustajia’ Valmistelutyostd vastasi valtioneuvoston asettama monialainen
kansanterveyden neuvottelukunta, jonka aikaansaamista 1990-luvun lopulla Kimmo
Leppo on pitinyt yhtend toteutukseltaan heikoksi jaaneen uudistetun TK 2000 -oh-
jelmatyovaiheen harvoista saavutuksista (Leppo 2010a, 38). Asetuspohjainen neuvot-
telukunta jatkaa edelleenkin toimintaansa sosiaali- ja terveysministerion alaisuudessa
toimivana eri hallinnonaloja yhteen tuovana terveyspoliittisen keskustelun ja valmis-
telutyon foorumina seki kansanterveysohjelmien koordinoijana.

TK 2000 —ohjelma oli saanut poliittisen tuen hallituksen terveyspoliittisen selon-
teon eduskuntakisittelyssd, sen sijaan Terveys 2015 —ohjelma-asiakirja on valtioneu-
voston periaatepditos, joka periaatteessa sitoo koko keskushallintoa, mutta on ohjel-
man esipuhetta tulkiten suositusluontoinen (STM 2001, 5). Terveys 2015 —ohjelma
pyrkii puhuttelemaan yhteiskuntaelimin kaikkia eri sektoreita. Sen painopiste on ter-
veyden edistimisessd pikemmin kuin terveyspalvelujarjestelmissd, mikd puolestaan
oli TK 2000 —ohjelman péitoiminta-alueita. Terveys 2015 —ohjelman laaja-alaisuut-
ta perustellaan myos viittaamalla Amsterdamin sopimuksen artiklaan 152, jonka mu-
kaan Euroopan unioni sitoutuu ottamaan huomioon terveyden suojelun vaatimukset
kaikkien toimialojen toiminnassa (STM 2001, 9)*'.

Terveys 2015 —ohjelman edelleen voimassa olevat yleistavoitteet ovat terveiden ja
toimintakykyisten elinvuosien lisddminen ja vdestoryhmien vilisten terveyserojen pie-
nentiminen (STM 2001, 15). Ohjelma toistaa niin jo 1970-luvun alussa muotoillun
suomalaisen terveyspolitiikan jisennyksen tasotavoitteeseen ja jakaumatavoitteeseen,
joka omaksuttiin myds Terveytti kaikille vuoteen 2000 —ohjelmiin muuallakin. Kun
Suomen TK 2000 —ohjelmaan oli kirjattu vain muutama méérillinen tavoite, Terveys
2015 —ohjelman kahdeksasta osatavoitteesta kuudessa on jollain tavoin méirilliseen
muotoon puettu tavoite, siitd huolimatta, ettei mairillisten tavoitteiden hyodyllisyy-
desti vallitse yksimielisyyttd (esim. Leppo 1995; Vilén 2012, 65-70). Ikdryhmittiisid

10 Janina Vilén (2012) on pro gradu —tutkielmassaan kuvannut Terveys 2015 —ohjelman syntyprosessia.

11 Tédhén artiklaan nojautuen on kehitetty Suomen myshemmin vuonna 2006 kiyttoén ottama "Health in All
Policies”, terveys kaikissa politiikoissa —ldhestymistapa (Leppo 2010a, 38).
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tavoitteita on viisi ja niissd katetaan eldménkulun vaiheet lapsuudesta vanhuuteen
kunkin eliminvaiheen kannalta tirkeiden teemojen kautta: lapsilla ne ovat turvat-
tomuuteen liittyvit oireet ja sairaudet ja yleinen terveydentila, nuorilla tupakointi
ja piihteet, nuorilla aikuisilla miehilld tapaturmat ja vikivaltakuolleisuus, tyoikdisil-
14 ty6- ja toimintakyky ja tyossd pidempdidn jaksaminen ja yli 75-vuotiailla toimin-
takyky. Kaikille ryhmille yhteisid tavoitteita on kolme. Niistd ensimmadinen tavoitte-
lee terveiden elinvuosien lisddmistd keskiméaarin kahdella vuodella verrattuna vuoden
2000 tasoon, toinen koskee tyytyviisyytti terveyspalveluihin sekd oman terveyden ko-
kemista. Viimeisend on eriarvoisuuden vahentamistavoite, jossa mys oli nyt ensi ker-
taa madrillinen tavoite:

“Tavoitteisiin [so. ohjelman kaikkiin edellisiin tavoitteisiin]
pyritdidn myds siten, ettd eriarvoisuus vihenee ja heikoimmassa
asemassa olevien viestoryhmien hyvinvointi ja suhteellinen
asema paranevat. Tilldin tavoitteena on sukupuolten,
koulutusryhmien ja ammattiryhmien vilisten kuolleisuuserojen
pienentyminen viidennekselld.”

Ohjelman tavoitteita, toimintaa ja seurantaa tismennetdin 36 toimintasuunnan avul-
la. Kahdessa terveydenhuoltojirjestelmidid koskevassa toimintasuunnassa viitataan
suoraan sosioekonomisiin ryhmiin: toimintasuunta 16 edellyttai, ettei alueellinen tai
sosioekonominen asema rajoita tarvittavien palvelujen kiyttoid; toimintasuunta 17
edellyttdd ymmarrettivin tiedon saamista sekd mahdollisuutta vaikuttaa omaa ter-
veyttd koskevaan péitoksentekoon sosioekonomisesta asemasta tai syntyperéstd huo-
limatta. Syrjaytymisen ehkidiseminen tai syrjdytyneiden ja huono-osaisten erityinen
auttaminen mainitaan kolmessa toimintasuunnassa.'?

Kasvaneisiin terveyseroihin ja epitasaisesti jakautuneisiin riskeihin kiinnitetdin
huomiota useissa asiakirjan tekstiosuuksissa (s. 12, 25-26). Kansalaisten omaa roo-
lia terveytensd edistimisessd tihdennetddn toistuvasti (esim. s. 22, 30, 31) samalla
kun terveyspolitiikan laaja-alaista kehittdmistd pidetddn tarpeellisena (s. 13). Toimi-
jatahoissa kunnan rooli on nostettu keskeiseksi, mutta valtionhallinnon tehtivii on
pikemminkin héivytetty: sen roolina “on luoda edellytyksiid ja tukea paikallista toi-
mintaa” (s. 27). Samalla kansainviliset vaikutukset ja my6s EU:n kasvanut merkitys
tunnistetaan. Toimintasuunnassa 27 halutaan edistdd terveystavoitteiden huomioon-
ottamista Euroopan unionin maatalous-, liikenne-, elintarvike-, kuluttaja- ja ymparis-
topolitiikassa, mutta vastaavaa katsetta ei ole suunnattu kotimaan politiikkaan.

Sosiaalialan pitkdn aikavilin tavoitteita linjattiin my6hemmin muun muassa Hy-
vinvointi 2015 —ohjelmassa ja ohjelmalla todettiin olevan monia leikkauspintoja Ter-
veys 2015 —ohjelman kanssa (STM 2007, 9). Hyvinvointiohjelmassa hahmotellut hy-
vinvointipolitiikan laajat tavoitteet osuvat monelta osin yksiin erityisesti terveyden

12 Lapsia koskeva toimintasuunta 3, nuoria koskeva toimintasuunta 5 ja tydikiisid koskeva toimintasuunta 9.
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determinanttiajattelun kanssa. Naitd ovat esimerkiksi koyhyyden ja syrjaytymisen eh-
kaisy, riittdvin toimeentulon ja hoivan takaaminen seki ylisukupolvisen huono-osai-
suuden estiminen (STM 2007, 28).

Terveys 2015 -ohjelman arviointia

Terveys 2015 -ohjelman toimintasuunnat ovat verrattain yleisid ja suositusluonteisia.
Ohjelmaa ei ehkd voikaan pitdd konkreettisena toimintaohjelmana (ks. myos Vilén
2012, 173-174, 178), silld toimien tulkinta ja toimeenpano on jitetty ohjelmassa mai-
nittujen tahojen oman aktiivisuuden ja ymmairryksen varaan. Niitd mainittuja toi-
mijoita ovat valtiovallan, kuntien ja kansalaisten lisiksi jdrjestot ja elinkeinoeldma.
WHO:n kansainvilinen arviointiryhmd arvioi vuonna 2002 Suomen terveyden edis-
tdmisen politiikkaa ja kiinnitti tdssd yhteydessd huomiota siihen, ettd Terveys 2015 —
ohjelmasta puuttuu valtiovallan taso lukuun ottamatta sosiaali- ja terveysministeri-
6n vastuualueelle kuuluvaa terveydenhuoltoa (STM 2002, 24). Kunnille vuonna 2004
suunnatussa kyselyssd ohjelman tuntemus ja sen toimeenpanoyritykset olivat ver-
rattain heikkoja (Poikajarvi & Perttild 2006). Vihiten kunnissa seurattiin vdestoryh-
mien vilisid terveyseroja. Tilanne ei ollut kohentunut kiytinnossd lainkaan vuon-
na 2007 kunnanjohtajille osoitetun kyselyn mukaan ja terveyserojen kaventamiseen
oli kiinnitetty huomiota vain vajaassa kolmanneksessa kyselyyn vastanneista kunnis-
ta (Wilskman ym. 2008). Vuonna 2011 Terveys 2015 —ohjelman tavoitteiden siséllytta-
minen kuntien talous- ja toimintasuunnitelmiin oli lisi4dntynyt vuoteen 2004 verrat-
tuna, mutta kaksi kolmasosaa kunnista ei ollut kirjannut terveyserojen kaventamisen
tavoitetta kuntastrategiaan eikd talous- ja toimintasuunnitelmaan (Tukia ym. 2011).

Tdmin perusteella saattaa herdtd kysymys, onko Terveys 2015 —ohjelmaa varsi-
naisesti toimeenpantu kovin paljon enempéi kuin aikanaan Terveyttd kaikille —ohjel-
maa tai sen uudistettua ohjelmaversiota (ks. Leppo 2010a ja b). Tamai ei kuitenkaan
tarkoita, ettd mitddn ohjelmissa ehdotettuja toimia ei olisi tehty. My6s Terveyttd kai-
kille —ohjelman aikana tehtiin monia ohjelman hengen mukaisia uudistuksia, mut-
ta ohjelman arvioijille jii tuolloin epéselviksi, olisiko ne tehty ilman ohjelmaakin (ks.
TK-ohjelman toimeenpanosta WHO:n ...1991, 83-88). Terveys 2015 —ohjelman toi-
meenpanon ja seurannan vastuu on péiasiassa kansanterveyden neuvottelukunnalla
yhdessi sosiaali- ja terveysministerion kanssa (STM 2007, 9). Laaja-alaisen ohjelman
toimeenpanon koordinoimista varten osoitettiin ministeridssd aikanaan vain yhden
henkilén tyopanos.

Vuonna 2008 tehdyssi viliarvioinnissa selvitettiin kuntien edustajien seki val-
tionhallinnossa ja jdrjestoissd toimivien terveyden edistdmisen asiantuntijoiden ni-
kemyksid ohjelman ohjaavuudesta, toimeenpanosta ja kehittimistarpeista (Muurinen
ym. 2008). Muilta osin valtionhallinto (STM:44 lukuun ottamatta) ei ndyti olleen sel-
vityksessd kuultavana. Keskeisid ongelmia tuntuivat olevan, ettd ohjelmaa ei selvityk-
sen teon aikana (keviilld 2007) kovin hyvin tunnettu ja ettd siltd koettiin puuttuvan
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toimeenpanorakenne. Tavoitteita ei pidetty riittdvan konkreettisina. Lisdksi toivottiin
ohjelman toimeenpanoon kytkettyi rahoitusta (Muurinen ym. 2008, 13). Terveysero-
jen kaventamistavoitetta pidettiin kuitenkin yleisesti ajankohtaisena ja tirkedna (ldhes
kolme neljidsosaa vastanneista arvioi nidin, mika oli enemmén kuin miti ajateltiin mel-
kein kaikkien muiden ohjelman tavoitteiden ajankohtaisuudesta ja tirkeydestd — mt.,
22-24). Ohjelman tavoitteiden toteutumista ei raportissa yritetty arvioida. Arviointia
varten tehdyissd haastatteluissa esiin nostettuja ehdotuksia on sittemmin otettu mo-
nien terveyspoliittisten ohjelmien ja toimenpiteiden kohteeksi (kuten erityishuomion
lisdédminen lapsiin ja maahanmuuttajiin, liikuntaan, ylipainoisuuteen, mielenterveys-
ongelmiin, tyduupumukseen ja syrjiytymiseen). Terveys 2015 —ohjelman nuorten
miesten tapaturmaisen ja vilivaltaisen kuolleisuuden alenemistavoitteeseen (tavoite
3) liittyen oli tuolloin tehty erillinen katsaus (Kumpula ym. 2006).

Ohjelman tavoitteiden suuntaista terveyspolitiikkaa voi kuitenkin arvioida toteu-
tetun, vaikkei yhteys Terveys 2015 —ohjelmaan olisi aina vilttdmattd ilmeinen. Terveys-
politiikan arviointia ja seurantaa tehdidn neljin vuoden vilein STM:n kokoamassa
hallituksen sosiaali- ja terveyskertomuksessa (tdtd ehdotettiin jo TK-2000 uudistetussa
yhteistydohjelmassa) ja kertomukset vuodelta 2006 (STM 2006a, 216-219) sekd vuo-
delta 2010 (STM 2010, 42—44) raportoivat ohjelmaan liittyvistd hankkeista ja toimen-
piteistd. Sosiaali- ja terveysministerio on Terveys 2015 —ohjelmaan liittyen suunnan-
nut varoja kuntien terveyden edistimistyohon muun muassa Stakesin kuntaprojektin
ja Terve Kunta —verkoston kautta. STM on tukenut alueyhteistyotd ja tietopohjan
vahvistamista erillisilld terveyden edistimisen médrarahoilla (mm. Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitoksen ja Tytterveyslaitoksen yhteinen terveyserojen kaventamisen ns.
TEROKA-projekti, www.teroka.fi, www.thl/kaventaja). Sosiaali- ja terveydenhuollon
kansallisen kehittdimisohjelman Kasteen lahtokohtien tulkitaan myos perustuvan Ter-
veys 2015 —ohjelmaan (Politiikkaohjelmat ohjauskeinona 2010, 63), joskaan Terveys
2015 —ohjelmaa ei ollut merkitty Kaste-ohjelman ensimmadistd vaihetta kuvaavaan
kaavioon, jossa selvitetddn ohjelman yhteyksia muihin ohjelmiin. STM:n suurimpa-
na suorana erillispanostuksena Terveys 2015- ohjelman toimeenpanoon voidaankin
ehki pitdd kansallista terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmaa (STM 2008a), jo-
ka kohdistuu Terveys 2015 —ohjelman toiseen yleistavoitteeseen ja ohjelman 8. ta-
voitteeseen (eli koulutus- ja ammattityhmien vilisten kuolleisuuserojen kaventami-
seen), joka puolestaan koskee lipdisyperiaatteella koko kansanterveysohjelmaa. T4std
nikokulmasta terveyserojen kaventamisohjelmaa voi pitdi periaatteessa maksimaali-
sen laaja-alaisena Terveys 2015 —ohjelman toimeenpano-ohjelmana.

Terveys 2015 —ohjelman toimeenpano ja toteutuminen voidaan tulkita hyvin laa-
jasti terveyden edistimisen yleisstrategiaksi, mihin myds valtiontalouden tarkastus-
viraston terveyden edistimisen politiikkaohjelman arvioinnissa viitataan (Politiikka-
ohjelmat ohjauskeinona 2010, 68). Téllainen laaja-alainen sosiaali- ja terveyssektorin
rajat ylittdvin terveys kaikissa politiikoissa —tyyppisen lihestymistavan sisdltava tulkin-
ta on ollut perustana viimeisimmissd Terveys 2015 -ohjelman viliarvioinnissa (STM
2013). Siind ohjelman toteutumista arvioidaan sen eri tavoitealueilla ja kaikissa toi-
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mintasuunnissa monenlaisten toteutuneiden lainsdddianto- ja kehittdmishankkeiden,
kansallisten ohjelmien, suositusten, julkaistujen oppaiden ja muun toiminnan valossa
sekd ohjelman tulosindikaattorien pohjalta.

Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman tarpeellisuutta ja mahdollisuutta alet-
tiin tunnustella keviilld 2005 sosiaali- ja terveysministerion virkamiesten ja tervey-
seroihin perehtyneiden tutkijoiden vilisissd keskusteluissa. Sen taustalla olivat pait-
si uudet tulokset sosioekonomisten kuolleisuuserojen kasvusta (Valkonen ym. 2003)
my0s erdiden Euroopan maiden terveyspolitiikkaan tekemit varsin suuret ja toivei-
ta herdttineet uudistukset. Esimerkiksi Ruotsin uutta kansanterveyslakia (2003) oli
pohjustettu perusteellisella monivuotisella komiteaty6lld ja muulla terveyspoliittisel-
la aktiivisuudella, joka kohdensi huomiota sairauksista terveyden determinantteihin
ja terveyden tasa-arvokysymyksiin (ks. esim. Backhans & Moberg 2008; Palosuo ym.
2004). Englannissa oli vuodesta 1997 niin sanotun uuden Labourin aikana kaytet-
ty runsaasti voimavaroja terveyseroihin huomion kohdistavaan terveyspolitiikkaan ja
julkaistu uusi kansanterveysohjelma (1999) seka erillinen terveyserojen kaventamisen
toimintasuunnitelma (2003) (ks. esim. Whitehead & Bird 2008; Palosuo ym. 2004).

Viestoryhmien vilisten terveyserojen vahentdminen oli Suomessa kirjattu myos
Jddtteenmden (17.4.2003) ja Vanhasen I (24.6.2003) hallituksen ohjelmaan, jonka mu-
kaan “vieston terveyseroja pyritidn kaventamaan méidiritietoisin terveys- ja sosiaali-
poliittisin toimin” (Valtioneuvoston kanslia 2003a ja b). Tdmin jéilkeen terveyserot on
kirjattu liki kaikkiin sosiaali- ja terveyspoliittisiin strategia-asiakirjoihin ja myos seu-
raaviin hallitusohjelmiin.

Suomen toimintaohjelman tyostiminen alkoi Vanhasen I hallituksen sosiaalipo-
liittisen ministeriryhmin toimeksiannosta syksylla 2006. Valmistelusta vastasi kansan-
terveyden neuvottelukunta ja erityisesti sen valtakunnallisen yhteisty6n jaosto. Val-
misteluun osallistui toistasataa asiantuntijaa eri hallinnonaloilta, tutkimuslaitoksista
ja yliopistoista, kunnista, sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmistd sekd kansalais-, am-
matti- ja potilasjirjestoistd. Seitsemdn valmisteluryhmii teki ohjelmaa varten kes-
keisid etenemissuuntia kisittelevit taustamuistiot (julkaistu ohjelman liitteind, STM
2008a). Terveyserojen kaventamisen tavoite kirjattiin myds Vanhasen II hallituksen
ohjelmaan (Valtioneuvoston kanslia 2007)"*. Terveyserojen kaventamisen toimintaoh-
jelma kytkettiin Vanhasen II hallituksen terveyden edistdmisen politiikkaohjelmaan ja
mitoitettiin hallituskauden mittaiseksi (2008—2011).

13 Kiviniemen hallitus (2010-2011) pitdytyi Vanhasen II hallituksen terveys- ja sosiaalipoliittisissa linjauksissa,
joissa todetaan, ettd “sosiaali- ja terveyspolitiikan tavoitteena on edistdi terveytti, toimintakykyi ja omatoimi-
suutta sekd kaventaa eri viestoryhmien vilisid terveyseroja”. Lisiksi ohjelman mukaan ”on huolehdittava koh-
tuullisesta toimeentuloturvasta ja tyokyvyn yllipidosta sekd varmistettava toimivat peruspalvelut kansalaisten
saataville asuinpaikasta ja varallisuudesta riippumatta”.
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Terveyserojen kaventamisohjelma kohdisti huomion terveyserojen syytekijéihin
ja eroja tuottaviin prosesseihin. Terveyserojen vihentidmiseen pyrittiin kolmen péilin-
jan kautta:

+  vaikuttamalla yhteiskuntapoliittisilla toimilla koyhyyteen, koulutukseen, tyolli-
syyteen, tyooloihin ja asumiseen;

+  tukemalla terveellisid elintapoja yleisesti ja erityisesti niissd viestoryhmissi, joissa
epaterveelliset elintavat ovat yleisig;

+  parantamalla sosiaali- ja terveyspalvelujen tasa-arvoista ja tarpeenmukaista saa-
tavuutta ja kdyttod.

Siséllollisten pailinjojen lisdksi esitettiin tavoitteita, jotka koskevat tarvittavaa seu-
rantaa, tietopohjaa seki koulutusta ja viestintdd. Namai olivat siten siséltotavoitteiden
kannalta tarpeellisia tukitoimia, jotka samalla méiriteltiin myos omiksi instrumentaa-
lisiksi tavoitteikseen.

Toimintaohjelmaa valmisteltaessa kdytiin erddnlaisen ohjelmaekonomian nimis-
sd sekd paillekkdisyyksien valttdmiseksi ja synergioiden saavuttamiseksi lapi sen asi-
alliset kytkennat kdynnissd olleisiin muihin ohjelmiin ja valittiin lopulta 15 sellaista
“omaa” toimenpidettd (ks. STM 2008a, 73—75), joita ei arveltu riittdvisti kisiteltdvin
muissa samanaikaisissa ohjelmissa ja hankkeissa. Keskeisimpdni ohjelman omiin toi-
menpiteisiin kuuluvana toiminta-alueena olivat erilaiset palvelut, joiden kehittiminen
esiintyi kahdeksassa toimenpidekokonaisuudessa. Niiti olivat ammatillisissa oppilai-
toksissa opiskelevien terveydenhuollon palvelut, tydterveyden edistiminen tydsuoje-
lun ja tyoterveyshuollon kautta, pidihdehuollon palvelut, tyopaikkojen ruokapalvelu,
sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittiminen yleensi, kuntoutus, tyttomien terveyspal-
velut ja maahanmuuttajien sosiaali- ja terveyspalvelut. Elintapoihin suoraan tai vi-
lillisesti kohdistuvia toimia ehdotettiin neljdssd eri toimenpidekohdassa: terveyden
edistiminen tyoaloilla, joissa haitalliset elintavat ovat yleisid; alkoholiveron nosto; tu-
pakkaveron nosto sekd tupakan matkustajatuonnin rajoittaminen; terveytti edistidvian
liikkunnan ja ravitsemuksen tukeminen. Ohjelman omista toimenpiteistd nelja koh-
distui lisaksi erilaisiin perustietoja koskeviin tukitoimiin: seurantajarjestelman luomi-
seen, erillisselvityksiin, terveysvaikutusten arvioinnin kehittimiseen seki tutkimuk-
seen ja viestintdan.

Osa ehdotetuista toimenpiteistd on muotoiltu hyvin viljisti ja laajasti, esimer-
kiksi toimenpide 8: ”Sosiaali- ja terveyspalveluja kehitetdin ja kohdennetaan vies-
toryhmittdisen terveysseurannan tai muulla tavoin tunnistetun tarpeen perusteella”
Ohjelman toimeenpanoa varten tehtiin sen julkaisemisen jilkeen erikseen tarkennet-
tu toimeenpanosuunnitelma. Ohjelma-asiakirjassa julkaistussa luettelomaisessa toi-
meenpanosuunnitelmassa ohjelman varsinaisille omille 15 toimenpiteelle esitettiin
koordinointivastuussa oleva taho, mukana olevat toimijatahot ja vilja aikataulu (STM
2008a, 73-76). Ndissd ohjelman omissa toimenpiteissd ei kuitenkaan juuri lainkaan
esitetty ensimmadisen pdilinjan mukaisia velvoitteita yleiselle yhteiskuntapolitiikalle
lukuun ottamatta tavoitetta edistdd terveyttd osana tyopaikkojen toimintakulttuuria
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sekd epdsuorasti tyollisyyttd palvelevaa tavoitetta kohentaa tyottomien terveyspalve-
luja. Sen sijaan niiti esiintyi yhdeksilld seurattavaksi kirjatulla erityisen tirkeilld alu-
eella, joihin kohdistui samaan aikaan muita hankkeita tai ohjelmia. Ndma hankkeet
ja ohjelmat eivit vilttimaitti olleet terveyspoliittisia, mutta ne kohdistuivat terveyden
determinantteihin. Niissé tavoitteena on vihentdd koyhyyttd, tukea koulutusta ja tyol-
lisyyttd, vihentdd asunnottomuutta, vahvistaa mielenterveystyoti ja turvata palveluja
ikdihmisille. Seurattavat toimenpidealueet kirjattiin ohjelman tekstiin my6s ohjelman
linjauksiksi ja seurattavien toimenpiteiden taustalla oleva ohjelma ja toimenpiteistd
vastuussa oleva seurantataho identifioitiin (STM 2008a, 77). Ohjelman arviointiin pa-
lataan WHO:n ja Suomen ohjelmien vertailun yhteydessi.
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5 WHO:n Social Determinants of
Health -komission tyo ja
tavoitteet

WHO:n Terveytti kaikille —ohjelmat ovat jatkuneet myos 2000-luvulla, mutta 1990-lu-
vun lopussa tehty uusi Terveytti kaikille 21. vuosisadalla (WHA 1998; WHO 1999) ei
saanut samanlaista nostetta kuin Alma Atan konferenssista kdynnistynyt terveyspo-
liittinen prosessi (esim. Baum 2005). 2000-luvun alkuvuosina oli selvdd, ettd tervey-
dellinen eriarvoisuus maailman maiden vililld ja maiden sisélld oli edelleen suurta ja
sitd oli ilmennyt enenevésti myos uusilla alueilla kuten Itd-Euroopan transitiomais-
sa (WHO 1999). WHO:n pidjohtaja tri Jong-wook Lee asetti maaliskuussa 2005 ko-
mission (Commission on Social Determinants of Health, CSDH), jonka tehtdviksi
tuli koota tietoa terveyden sosiaalisista maarittdjistd ja niiden vaikutuksista terveyse-
roihin maailmanlaajuisesti ja tehdd yhteenvedon pohjalta suosituksensa eriarvoisuu-
den vihentimiseksi. Komission puheenjohtajaksi kutsuttiin Sir Michael Marmot, jo-
ka oli aikaisemmin Richard Wilkinsonin kanssa koonnut WHO:lle raportin nimeltd
Social Determinants of Health, The Solid Facts vuonna 1998 ja oli ollut pohjustamas-
sa Englannin New Labourin eriarvoisuuskysymyksiin painottunutta terveyspolitiik-
kaa ns. Achesonin raportin (1998) asiantuntijana (Tsouros 2003). SDH-komissios-
sa oli professori Marmotin lisiksi 18 komissaaria eri puolilta maailmaa, Pohjoismaita
edusti professori Denny Vagero Ruotsista.

SDH-komission loppuraportti Closing the gap in a generation - Health equity
through action on the social determinants of health (CSDH 2008) julkistettiin 28. elo-
kuuta 2008. Julkaisuvuonna oli kulunut 60 vuotta WHO:n peruskirjan hyviaksymisesti
ja 30 vuotta Alma Atan perusterveydenhuollon konferenssista, joiden molempien lin-
jauksiin komission ty6 luontevasti niveltyi. Komissio perusteli tyonsi tarpeellisuutta
silld, ettd tietoa terveyseroista ja terveyden sosiaalisista madarittdjistd oli nyt huomatta-
vasti enemman kuin oli esimerkiksi Alma Atan julistuksen aikaan. Sosiaalista kehitystd
olisi ldhestyttavi uusilla tavoilla, joissa ei painoteta pelkistddn talouskasvua. WHO:n
olisi niissi oloissa otettava paikkansa terveysjohtajana ja sosiaalisen oikeudenmukai-
suuden puolestapuhujana ymmairtien, ettd perinteinen terveydenhuoltopohjainen
terveysmalli ei riitd ja ettd eriarvoisuuden maird on maailman tulevaisuuden kannal-
ta kestimittoman suuri. (CSDH 2008, 28.)

Komission valmistelutyossi oli nelja padjuonnetta ja vastaavat yhteistoimintata-
hot: 1) tietoverkot, 2) maapartnerit, 3) kansalaisjirjestot (civil society) ja 4) WHO. Yh-
deksin kansainvilistd tietoverkkoa (Knowledge Networks) kokosi epidemiologista ja
terveyspoliittista evidenssid, joita koskevat erilliset raportit ja yhteenvetoraportti (The
Commission on Social Determinants of Health Knowledge, Lee & Sadana 2011) ovat
ladattavissa WHO:n verkkosivuilta. Tietoverkkojen aihealueet olivat 1) globalisaatio,
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2) naiset ja sukupuolten tasa-arvo, 3) sosiaalinen syrjdytyminen, 4) tydolot, 5) varhais-
lapsuuden kehitys, 6) kaupunkimaiset asuinymparist6t, 7) terveysjarjestelmit, 8) kan-
santerveyden prioriteetit ja 9) mittaaminen ja evidenssi (CSDH 2007). Tietoverkkojen
tyo jatkuu teemaryhmien muodossa (www.who.int/). Lisiksi komissiolla oli referens-
siryhmini tunnetut asiantuntijaryhmét Itd-Aasiassa ja Pohjoismaissa. Pohjoismainen
referenssiryhmi teki erillisen pohjoismaisten hyvinvointivaltioiden kansanterveyden
kehitystd koskevan raportin (NEWS 2008). Valmistelutyossi oli mukana my6s teema-
ryhmii aiheinaan alkuperdisasukkaat, ikddntyminen, ruoka ja ravitsemus, vikivalta ja
ristiriidat sekd ymparistokysymykset.

Kirjallisella sitoumuksella vahvistettuja maapartnereita oli yhdeksin: Brasilia,
Chile, Kanada, Kenia, Iran, Mosambik, Ruotsi, Sri Lanka ja Iso-Britannia. Kiinnos-
tuneita maita oli lukuisia muitakin ja ne ovat tavalla tai toisella osallistuneet komissi-
on kidynnistimiin tydhon. Muun muassa Australiassa sosiaaliset miarittdjit otettiin
kansallisen ohjelman keskeiseksi osaksi vuonna 2007 (tavoitteena poistaa alkuperéis-
asukkaiden ja koko vieston vilinen elinajanero sukupolven aikana). Lisdksi ohjelman
valmisteluun liittyivat Healthy Cities —verkosto, WHO:n Koben keskuksen terve kau-
pungistuminen —ohjelma seki joukko muita kaupunkeja (New York, Glasgow, Lon-
too ja New Orleans). Kaikkiaan komission tyoskentelyyn osallistui useita satoja tutki-
joita ja asiantuntijoita ympiri maailmaa. (CSDH 2008, 194-196.)

Komissio teki yhteisty6td WHO:n kanssa maatasolla, aluetasolla ja globaalisti,
mutta toteaa raportissaan, ettei sen paitelmii ole tehty WHO:n piitoksentekoproses-
sien mukaisesti eiki se siten ole WHO:n virallinen didni (CSDH 2008, 194; komission
suhteesta WHO:hon ks. myos Lee 2010, 12, ja muusta tydskentelystd Muntaner ym.
2009). Raportissa todetaan kuitenkin, etti WHO oli jo eri tavoin ottanut asiakseen vie-
di terveyden sosiaalisiin midrittdjiin painottuvaa strategiaa eteenpidin (CSDH 2008,
194). WHO:n sitoutuminen komission suosituksiin ilmaistiin edelleen keviilld 2009
WHO:n 62. yleiskokouksessa, jonka resoluutiossa 14 viitataan WHO:n aiempiin linja-
uksiin (perustamissopimus 1948, Alma Atan konferenssi 1978, Health for All -liikkeen
periaatteet, Ottawan julistus, Bangkokin julistus) sekd YK:n vuosituhattavoitteisiin, ja
vedotaan jisenmaihin, jotta ne toimisivat komission suositusten mukaisesti terveyse-
rojen vihentdmiseksi erityisesti hallinnonalojen vilisen toiminnan avulla ja terveydel-
lisen oikeudenmukaisuuden periaatteet kaikkiin politiikkoihin valtavirtaistaen, kiyt-
tden hyviksi terveysvaikutusten ja terveyserovaikutusten arviointia (WHA62, 2009).

Komission taustatyo ja siitd kertynyt aineisto olivat ennennikemittomain laa-
ja-alaisia ja prosessista on myds ndyttinyt seuranneen kiinnostusta ja innostusta sa-
maan tapaan kuin aikanaan Alma Atan konferenssista ja Terveyttd kaikille vuoteen
2000 —aloitteesta. Komissioon osallistuneessa Ruotsissa tehtiin nopeasti katsaus, jos-
sa Ruotsin determinanttipainotteista terveyspolitiikkaa vertailtiin komission suosi-
tuksiin (Svenska lirdomar ... 2010). Englannissa muotoiltiin uudestaan jo pitkdin
terveyserojen kaventamista painottanutta politilkkaa (The Marmot Review 2010).
Norjan uudessa kansanterveyslaissa painotetaan terveyden determinantteja kansan-
terveyteen ja terveyseroihin vaikuttamisessa (MHCS 2011). WHO tukee prosessin ete-
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nemistd jasenmaissa. Esimerkiksi Genevessd Social Determinants -sihteerist seuraa
determinantteihin liittyvidd tyoti ja julkaisee muun muassa Discussion Papers —sar-
jaa. Brasiliassa pidettiin lokakuussa 2011 pédasiassa korkean tason kansallisille paat-
tdjille maailmanlaajuinen konferenssi, jonka hyviksyma julistus jatkaa WHO:n vuo-
den 2009 yleiskokouksen sitoutumista toimiin eriarvoisuuden vihentimiseksi (WHO
2011, Rio Political Declaration on Social Determinants of Health). WHO:n jdsenval-
tiot vahvistivat timéan julistuksen WHO:n yleiskokouksessa vuonna 2012. Euroopan
alueella on tyostetty uusi WHO:n Euroopan alueen terveyspoliitikan linjaus Health
2020 (WHO 2012). Tdhin prosessiin kytkeytyy Sir Michael Marmotin johdolla vuo-
sina 2010-2012 tehtdvi katsaus Euroopan maiden terveystilanteeseen ja terveyseroi-
hin sekd Iti- ja Lansi—Euroopan vilisiin terveyseroihin. Marmotin johtama konsor-
tio on tuottanut kaksi viliraporttia (European Social Determinants and Health Divide
Review, Interim first report on social determinants of health and the health divide in
the WHO European Region, 2010, Interim second report... 2011). WHO:n Euroopan
aluekomitean kokous kisitteli toista viliraporttia syyskuun 2011 kokouksessa Bakussa
(Tsouros 2011; Promoting health and reducing health inequities ... WHO epv.). Lop-
puraportista on titi kirjoitettaessa julkaistu yhteenveto (Marmot ym. 2012).

WHO:n Social Determinants of Health linkittyy my6s moniin muihin suuriin
kansainvilisiin hankkeisiin kuten YK:n vuosituhattavoiteohjelmaan sekd kansanter-
veyden kohentamistavoitteissaan kdytinngssd myés WHO:n rinnakkaisprosessiin, jo-
ka koskee kroonisten tautien ehkiisyi (ks. esim. Beaglehole ym. 2011; Beaglehole ym.
2012).

"Social injustice is killing people on a grand scale”

Komission suorasukainen teesi on, etti sosiaalinen epioikeudenmukaisuus tappaa ih-
misid laajamittaisesti (CSDH 2008, 26). Komissio painottaa, ettd terveyttd vahingoitta-
vien kokemusten epitasainen jakautuminen ei ole ‘luonnollinen’ ilmi6 vaan seurausta
heikon sosiaalipolitiikan, heikkojen ohjelmien, epireilujen talousjirjestelyjen ja huo-
non politiikan toksisesta kombinaatiosta (CSDH 2008, 1). Terveydellinen eriarvoisuus
(health inequity") méiritellddn raportissa seuraavasti: jos voidaan arvioida systemaat-
tisten erojen terveydessi olevan viltettavissd kohtuullisilla toimilla, ne ovat epioikeu-
denmukaisia (unjust) (CSDH 2008, 26).

14 Raportissa kdytetddn terveyserojen yhteydessd johdonmukaisesti termid equity tai inequity/inequities WHO:n
yleisen kidytinnon mukaisesti. Margaret Whitehead ja Goran Dahlgren tulkitsivat WHO:lle tekeméssdan kasite-
paperissa (2006, 4) ’inequity’ ja ’inequality’ —termit synonyymeiksi. Inequity on sanakirjasuomennoksena epdi-
oikeudenmukaisuus ja inequality erilaisuus, eriarvoisuus, epitasa-arvo. Inequity-termi sisiltda siten ehka asteen
verran vahvemman moraalisen arvoarvostelman kuin inequality (ks. my6s Graham 2004b). Epdoikeudenmukai-
suus-kddnnds sopii toisinaan erityisesti politiikkayhteyksiin, mutta useissa varsinkin epidemiologisia havainto-
ja koskevissa yhteyksissd termin health inequity luontevin suomennos on alkuperiistd englanninkielistd neutraa-
limpi terveysero.
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Toiminnallinen painopiste on komission raportissa siirtynyt edellisia ohjelmia
painokkaammin terveydestd sen sosiaalisiin syytekijoihin. Terveyserojen vihentdmi-
nen on komission nikokulmasta eettinen vilttimattomyys.

Viitekehys, paatoiminta-alueet ja suositukset

Arvoldhtokohdan lisdksi tarvitaan tietoa siitd, mitd on mahdollista tehd4 ja miki to-
dennikaoisesti toimisi terveydentilaa kohentavasti ja terveyseroja vihentavisti (CSDH
2008, 42). Evidenssin kokoaminen olikin komission keskeiseni tavoitteena. Kiinnos-
tuksen kohteena eivit olleet tautien vilittomét syyt vaan taustalla vaikuttavat ’syiden
syyt’ eli terveyden sosiaaliset madrittdjat. Huomio kohdistettiin sosiaalisten hierarki-
oiden perusrakenteisiin ja ndiden rakenteiden sddtelemiin sosiaalisiin olosuhteisiin eli
arkieldmin oloihin, joissa ihmiset kasvavat, elavit, tekevit tyotd ja vanhenevat (CSDH
2008, 42). Sosiaaliset hierarkkiset rakenteet ovat seki globaaleja ettd kansallisia ja vai-
kuttavat kaikkialla jokseenkin samalla tavalla. Samalla globalisoitunut maailma on yh-
dentynyt ja silld, mitd tapahtuu jossakin pdin maailmaa, onkin vaikutuksia kaikkialla
— tdm4 tulee nikyviin finanssikriiseissd, erilaisissa konflikteissa, vdeston liitkkumises-
sa, kaupankdynnissi, tydoloissa, ruoan tuotannossa ja tautien esiintymisessd (CSDH
2008, 28). T4std seuraa se, ettd terveystilannetta ei voi endd missddn kisitelld pelkis-
tddn erillisend kansallisena ilmiond, vaan niin rikkaiden kuin kéyhienkin maiden on-
gelmat ja niiden ratkaisut kytkeytyvit yhteen.

Komission kidyttima teoreettinen syy- ja seuraussuhteiden ketjua kuvaava viite-
kehys (kuvio 1) osoittaa vaikutusten ja vaikuttamisen kentin moniaineksisuuden. Vii-
tekehys kattaa ldhestulkoon kaikki ihmisen eldméin ja yhteiskuntaan liittyvit ilmiot,
mikid on myds antanut aihetta arvostella komission pyrkimyksid mahdottomiksi saa-
vuttaa (esim. Green 2010). Pddosin viitekehys kuitenkin muistuttaa tavanomaisia so-
siaaliepidemiologisia kausaalimalleja, joissa sosiaalinen asema ja sitd maarittavit ulot-
tuvuudet (koulutus, ammatti, tulot, sukupuoli, etninen ryhmakuuluvuus) vilittavit
eri mekanismien kautta makrotason yhteiskunnallisten tekijéiden vaikutuksia ter-
veyteen. Komission mallissa syiden ja vaikutusten ketjuun kuuluu my6s laajempi yh-
teiskunnallinen ja poliittinen ympéristo, jossa nakyy paitsi yleinen kulttuurinen ym-
péristd normeineen ja arvoineen, myos hallinta (governance) ja politiikan eri alueet.
Viitekehyksen politiikka-termina on policy (jonka voi suomentaa toimintapolitiikak-
si) eikd siind esiinny politics- politiikkaa eli valtapolitiikkaa erilliseni elementtini (vrt.
esim. Starfield 2006, joka vastaavanlaisessa kausaalimallissa erottaa valtapolitiikan alu-
een, political context, ja erilliset toimintapolitiikat, policies; ks. myos Hianninen & Jun-
nila 2012, 7). Komission raportissa kuitenkin kisitelldan myos valtapolitiikkaa, erityi-
sesti kansainvilisen politiikan ja talouspolitiikan yhteydessi, poikkeuksellisen laajasti.

Komissio on kiyttinyt viitekehystd melko viljand ajatuskehikkona raportin tee-
moille ja ehdotuksille. Pddpaino on elinoloihin kohdistuvissa politiikan toimissa, eri-
laisissa yhteistoimintakuvioissa sekd tiedon, seurannan ja arvioinnin kehittdmisessa.
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Sosioekonominen ja N7
poliittinen ymparist6é
Sosiaalinen asema

Hallintajarjestelma

Materiaaliset olot

Terveyden ja

Politiikka o A koulutus Sosiaalinen kiinteys hyvinvoinnin
(makrotalouspolitiikka, jakauma
sosiaalipolitiikka, ter- Ammatti Psykososiaaliset
veyspolitiikka)

Tulot tekijat
Kulttuuri.se.t ja sosiaali- Sukupuoli Kayttaytymistekijat
set normit ja arvot 4

Etninen ryhma Biologiset tekijat

Terveydenhuolto-
jarjestelma

Terveyden ja terveyserojen sosiaaliset determinantit

>

Kuvio 1. WHO:n terveyden sosiaalisten maarittdjien viitekehys (CSDH 2008, 43)

Sosiaaliepidemiologiassa keskeisiin elimantyyli- ja kiyttdytymistekijoihin ei raportis-
sa kiinnitetd kovinkaan paljon huomiota yksiloiden kiyttaytymisen tai riskikdyttiyty-
misen tasolla vaan niitd kisitellddn tietyissd olosuhteissa toteutuvina terveyden mai-
rittdjind". Terveysvalistus ja yksilolliseen kiyttdytymiseen vaikuttaminen eivit esiinny
suosituksissa terveyspolitiikan vilineind kuin enintddn sivumennen, ja suositukset
kohdistuvat pddosin olosuhteiden muuttamiseen. Painopiste on siten niin sanotuis-
sa upstream-tason tekijoissi, joilla tarkoitetaan yhteiskunnallisen makrotason raken-
teellisia tekijoita.

Terveyspolitiikan sisdltod koskevat alueet on jaettu kolmeen padalueeseen ja ylei-
sid padsuosituksia on kolme. Ne on muotoiltu siten, ettd niihin samalla sisdltyy toi-
mintaperiaate (CSDH 2008, 2):

1. Parannetaan arkielimin elinehtoja eli olosuhteita, joissa ihmiset syntyvit, kasva-
vat, eldvit, tekevit tyotd ja ikdantyvit.

2. Puututaan vallan, rahan ja resurssien epitasaiseen jakautumisen eli rakenteelli-
siin arkielimdn ehtojen muokkaajiin (drivers) — globaalisti, kansallisesti ja pai-
kallisesti.

3. Mitataan ja ymmarretdidn ongelma ja arvioidaan toiminnan vaikutukset.

Kolmelle piidalueelle on eritelty yhteensd 12 tavoitealuetta ja hahmoteltu kaikkiaan 30
keskeistd toiminta-aluetta ja 52 suositusta (CSDH 2008, Annex A, 202-206). Suosituk-

15 Health 21 Euroopan alueen ohjelmassa elimintyyli (Healthy lifestyles) on vield omana otsikkoalueenaan ja
painopisteeni on terveelliset valinnat mahdollistavien ympiristéjen luominen (WHO 1999, 83).
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set ovat yleisid, jotta ne sopivat mahdollisimman laajalti maailman eri maihin. Suosi-
tuksia ja niiden sanamuotoja ei esitelld kisilld olevassa katsauksessa yksityiskohtaisesti.
Sen sijaan raportin padsanomista, perusperiaatteista, osa-alueista ja ehdotuksista pyri-
tddn antamaan yleiskuvaus raportin yleisen hengen ja eetoksen mukaisesti'®.
Arkielimin elinolojen parantamisen pditeema on komission raportissa jaoteltu
seuraaviin tavoitealueisiin (sulkeissa tavoitteisiin liittyvien toiminta-alueiden ja suosi-
tusten lukumadiri):
+  Tasa-arvoiset kehitysmahdollisuudet lapsuudesta alkaen
(2 toiminta-aluetta, 4 suositusta)
+  Terveelliset elin- ja asuinympéristot
(3 toiminta-aluetta, 5 suositusta)
+  Reilut tyon ehdot ja kunnollinen ty6
(3 toiminta-aluetta, 5 suositusta)
+  Koko elimankulun kattava sosiaalinen suojelu
(2 toiminta-aluetta, 3 suositusta)
+  Universaali terveydenhoito
(3 toiminta-aluetta, 4 suositusta)

Valtaa, rahaa ja resursseja koskevat tavoitealueet ovat seuraavat:

+  Terveyden tasa-arvo kaikissa politiikoissa, jirjestelmissi ja ohjelmissa
(2 toiminta-aluetta, 5 suositusta)

+  Reilu finanssipolitiikka
(3 toiminta-aluetta, 6 suositusta)

+  Markkinoiden vastuullisuus
(2 toiminta-aluetta, 3 suositusta)

+  Sukupuolten tasa-arvo
(3 toiminta-aluetta, 6 suositusta)

+  Poliittinen voimaannuttaminen — inkluusio ja d4nen antaminen
(2 toiminta-aluetta, 4 suositusta)

*  Hyvi globaali hallinta
(2 toiminta-aluetta, 3 suositusta)

Ongelman mittaamiseen ja ymmartdmiseen ja vaikutusten arviointiin liittyvassd pad-

alueessa kasitellddn seuraavaa:

+  Terveyden sosiaalisiin determinantteihin kohdistuva monitorointi, tutkimus ja
koulutus (3 toiminta-aluetta, 8 suositusta)

16 Téssd katsauksessa esitellddn siten komission tutkimuskirjallisuuteen ja taustatyéhon perustuvia nakemyk-
sid ja ehdotuksia, joita ei ole vilttimittd puettu varsinaisiksi suosituksiksi. Raportin lihdeviittauksia ei ole kirjat-
tu tihdn katsaukseen.
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Komission nikemyksen mukaan kaksi kiireisinté ratkaisua vaativaa asiakokonaisuutta
maailmanlaajuisesti ovat terveyden tasa-arvo ja ympériston muutos. Komissio ei kui-
tenkaan pitdnyt patevyysalueeseensa kuuluvana yrittdd muotoilla uutta kansainvilistd
talousjérjestelmii, joka suhteuttaisi koko maailman viest6d koskevan sosiaalisen ja ta-
loudellisen kehityksen tarpeet, terveyden tasa-arvon seki kiireisid toimia vaativan glo-
baalin ilmastonmuutoksen toisiinsa (CSDH 2008, 27). Ilmastonmuutoksen ja ekologi-
sen muutoksen tarkempi kisittely ja suositukset on siten rajattu komission tyokentin
ulkopuolelle, joskin ympiristoongelmia kisitellddn jonkin verran erityisesti alakoh-
dassa, joka keskittyy elinympiriston terveellisyyteen.

Globaalit tavoitteet ja aikajanne

”Closing the gap in a generation” viittaa sukupolven mittaiseen aikaan, noin 30 vuo-
teen, ja ohjelman tavoitevuosi on 2040. Pd4dmiird on yleinen toivomusluonteinen
ihannepddmadiri: kuilua on kavennettava, vaikkei sitd umpeen kurottaisikaan. Komis-
sio nikee joka tapauksessa mahdollisuuden huomattavaan eriarvoisuuden vihenti-
miseen yhden sukupolven aikana ja vaatii toimeen ryhtymisti heti, silld tietoa on pal-
jon monista tiedon puutteista huolimatta ja joka tapauksessa riittivisti perustelemaan
tarvittavia taloudellisia ja sosiaalisia muutoksia. Komission nikemyksen mukaan on
selvid, ettd maiden viliset ja siséiset terveyserot voivat muuttua huomattavan nopeasti
(CSDH 2008, 35). Yksityiskohtaiset tavoitteet on jétetty jisenmaiden pditintiin, mut-
ta komissio ehdottaa kuitenkin kolmea globaalia tavoitetta, joita se toivoo WHO:n vie-
vin eteenpdin (CSDH 2008, 197):

Tavoite 1: Vihennetddn vuosien 2000 ja 2040 vililld elinajanodotteen ero pi-
simpdin eldvien ylimmin kolmanneksen maiden ja lyhimmain elinidn kolman-
neksen maiden vilillil0 vuodella, siten ettd alimman kolmanneksen maiden
elinikd nousee.

Tavoite 2: Vdhennetddn vuosien 2000 ja 2040 vililld aikuisten kuolleisuutta
puoleen kaikissa maissa ja maiden sisélld kaikissa sosiaaliryhmissd. (Tam3 vi-
hentiisi kuilua maiden vilill4 ja sisdlld puolella.)

Tavoite 3: Vihennetddn vuosien 2000 ja 2040 vililla 90 prosentilla alle 5-vuo-
tiaitten kuolleisuutta kaikissa maissa ja maiden sisélld kaikissa sosiaaliryhmis-
sd, ja vahennetddn vuosien 2000 ja 2040 vililld 95 prosentilla itiyskuolleisuutta
kaikissa maissa ja maiden sisilld kaikissa sosiaaliryhmissi. (Ndiden saavuttami-
nen merkitsisi kuilun kaventamista vastaavilla prosenttiosuuksilla.)

Niiden tavoitteiden saavuttaminen merkitsisi absoluuttisten erojen vihenemisti ja
suhteelliset erot eivit ainakaan kasvaisi. Tavoitteiden realistisuutta on punnittu koke-
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musperdisesti kansanterveyden jo toteutuneiden kehityslukujen pohjalta. Esimerkiksi
jaksolla 1950-1980 tapahtunut lapsikuolleisuuden viheneminen oli pohjana ehdotet-
taessa tavoitetta alle 5-vuotiaiden kuolleisuuden vihentimiseksi. Muun muassa Indo-
nesiassa ja Perussa on tapahtunut viime vuosina tdssi asiassa nopeaa positiivista kehi-
tystd (CSDH 2008, 197).

Raportin lopussa esitetddn karkea aikataulu (2008-2040) vilitavoitteineen (mi-
lestones) vuoteen 2020. Siitd eteenpiin edelleen vuoteen 2040 ehdotetaan kehityksen
seurantaa viiden vuoden vilein tehtdvien raporttien avulla.

Universalismi ja julkisen vallan vastuu

Raportissa painotetaan toistuvasti, ettd keskeisten hyvinvointijarjestelmien tulisi olla
universaaleja eli kaikkia koskevia. Tami koskee koulutusta, terveydenhuoltoa ja sosi-
aaliturvaa. Universalismia suositellaan maihin, joissa sosiaalista suojelua ollaan vasta
rakentamassa, ja perustellaan sillé, ettd jarjestelmadn vaihtaminen on hankalaa sen jal-
keen kun sen perusta on luotu. Kohdennettuja jarjestelmid voi kayttda tdydennyksens,
mutta ainoastaan varmistusjirjestelmini, jolla autetaan niitd, joita universaali jarjes-
telmi ei tavoita (CSDH 2008, 90). Jarjestimisvastuukysymyksissi painotetaan julkisen
vallan, erityisesti valtiovallan roolia. Valtiovallan on huolehdittava siiti, ettd heikoim-
pien kansalaisten d4ni tulee kuuluviin. Eriarvoisuuden vihentdmisen politiikasta tulisi
paittdd korkeimmalla poliittisella tasolla, esimerkiksi parlamentissa tai sitd vastaavas-
sa edustuksellisessa elimessd (mt., 111).

Koulutus ja terveydenhuolto ovat julkisia hyodykkeitd, joita komission mukaan
ei pidé jattdd markkinoiden huolehdittavaksi. Komission peruslahtokohtia kiteyttaa
oheinen lainaus (ks. laatikko). Peruskoulutuksen pitiisi olla maksutonta ja sukupuol-
ten tasa-arvo tulisi taata, mikd monissa koyhissd maissa tarkoittaa erityisen huomion
kohdistamista tyttojen koulutukseen.
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"Terveys ei ole kauppatavara. Terveydessa on kyse oikeuksista
ja julkisen sektorin vastuusta. Terveyteen kohdistettavat
resurssit on sinansa jaettava oikeudenmukaisesti ja
universaalisti. Tahan liittyy kolme asiaa. Ensinna, kokemus
osoittaa, ettd elintarkeiden sosiaalisten hyédykkeiden kuten
koulutuksen ja terveydenhuollon kaupallistaminen tuottaa
terveydellistd epatasa-arvoa (health inequity). Julkisella
sektorilla on oltava maaraysvalta tallaisten elintarkeiden
sosiaalisten hyddykkeiden jarjestamisessa sen sijaan etta se
jatettaisiin markkinoiden hoidettavaksi. Toiseksi, terveydelle
vahingollisten tai terveyseroja aiheuttavien tuotteiden, toimien
ja olosuhteiden tehokkaaseen kansalliseen ja kansainvaliseen
saatelyyn tarvitaan julkisen vallan johtajuutta. Naista yhdessa
seuraa kolmas kohta: kaiken politiikan ja markkinasaatelyn
pateva saanndllinen terveyserovaikutusten arviointi (health
equity impact assessment) olisi vakiinnutettava kansallisesti ja
kansainvalisesti.” (CSDH 2008, 14)

Suositusalue 1: Elinolojen parantaminen

Tasa-arvoiset kehitysmahdollisuudet lapsuudesta alkaen

Lapsuusajan eriarvoisuuden vihentiminen on komission nikemyksen mukaan kes-
keistid kaikkialla, mutta erityisen paljon on tehtdvai koyhissd maissa ja maissa joissa ei
ole ilmaista koulutusta ja joissa lapset tekevit ansiotyotd. Lapsiin panostaminen aut-
taisi terveyserojen vihentdmistd jo yhden sukupolven aikana. Kaikkiin lapsiin olisi jo
varhaislapsuudessa kohdistettava kehittimistoimia, mutta erityistd huomiota on kiin-
nitettdvi lapsiin, joilla on huonoimmat mahdollisuudet. Komission mukaan tarvitaan
integroitua ja koordinoitua politiikkaa, jossa otetaan huomioon muun muassa ope-
tusalan ja terveysalan yhteistyo ja eliminkulku-lihestymistapa sekd kiinnitetdin huo-
miota sukupuolten tasa-arvoon.

Terveelliset elin- ja asuinympidristot ja terveet ihmiset

Maailma on nopeasti kaupungistunut. Vuonna 2007 ensi kertaa puolet maailman vi-
estostd asui kaupunkioloissa ja tuolloin ldhes miljardi asui hengenvaarallisen huonois-
sa slummeissa tai tilapdisissi asumuksissa (informal settlements) (CSDH 2008, 60).
Asuntokriisi uhkaa sekd koyhid ettd rikkaita maita. llmanlaatu ja ympériston heik-
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keneminen ovat suuria ongelmia. Ekologisen muutoksen haittavaikutusten todetaan
kohdistuvan suuremmassa mairin heikommassa asemassa oleviin ryhmiin. Kaupun-
kien asuinympiristojen kohentaminen, puhtaasta vedestd huolehtiminen, séhkon saa-
tavuus ja ruoan jakeluketjut ovat tirkeitd toiminnan alueita, mutta samoin ovat myos
maanomistusolot ja maaseudun kehittiminen sekd maaseudun ja kaupunkien vilisen
tasapainon l6ytdminen.

Elintapoihin liittyvii terveysriskeji kuten lihavuutta kisitelldan yhdyskuntasuun-
nittelun asiana ja alkoholia jakelupolitiikan asiana. Vikivallan ja rikollisuuden torjun-
taan esitetddn integroituja toimia, joissa huomio kiinnitetdidn koteihin, alkoholin ja
huumeiden kiyttoon, oikeudenkiyttotapoihin, sosiaaliturvaan seki lasten ja nuorten
elimintaitojen tukemiseen. Suosituksia annetaan seki valtiovallalle ettd paikallista-
son toimijoille ja kansalaisyhteiskunnan edustajille terveellisten elinolojen turvaami-
seksi, mutta myos kansainvilisille toimijoille energia-, jite- ja ilmastoasioiden séite-
lemiseksi.

Reilut tyon ehdot ja kunnollinen tyo

Komissio kiinnittdd huomiota tyon keskeiseen merkitykseen eriarvoisuuden tuotta-
misessa ja vastaavasti myos vihentdmisessi. Raportin mukaan globaali markkinoi-
den yhdentyminen on ldhtenyt vauhtiin 1970-luvulla ja johtanut globaalin tydvoiman
joustavaan kiyttoon. Téstd on seurannut huomattavia tygolojen ja toiden jirjestimis-
tapojen muutoksia, jotka vaikuttavat terveyteen. Ylikansallisten yritysten valta on kas-
vanut ja tyontekijoiden ja heitd edustavien ammattiliittojen valta on vihentynyt myos
vauraissa maissa.

Komissio ei ole osannut ottaa tarkasti kantaa siithen, miten kansallisten talouksi-
en ja globaalien markkinoiden vilisid suhteita tulisi muuttaa, mutta ainakin tarvittai-
siin suoria markkinoita ja kilpailua koskevia rajoituksia seki kansainvilisid sopimuk-
sia (esimerkiksi Maailman kauppajirjeston sopimuksiin olisi saatava suojamaardyksid
kansanterveysasioille). Komission mielesti yrityslakeja voisi muuttaa siten, ettd pai-
notetaan laajempia sosiaalisia ja ympiristod koskevia paamadrid padoman omistajille
koituvan voiton maksimoimisen sijasta. Tama edellyttda kansainvilistd koordinointia
(CSDH 2008, 80). Komissio viittaa ympdristoliikkeen aikaansaamiin muutoksiin ym-
paristoon kohdistuvassa vastuussa, ja uskoo, ettd samanlaisia vaatimuksia voitaisiin
tehdd tyollisyyden ja tyon ominaispiirteiden muokkaamisen suhteen (mt., 80). Suu-
ria kysymyksid ovat muun muassa epdvakaat tydsuhteet, monet sidotun tai suoranai-
sen orjatyén muodot ja tyon ja perheen yhteensovittaminen. Terveyssektorin asia on
johtaa tyoterveyspolitiikkaa ja vaikuttaa haittoja vihentévasti. Talld alueella tarvitaan
muun muassa WHO:n ja ILO:n yhteistyota.

Koko elidmdnkulun kattava sosiaalinen suojelu

Sosiaalisen suojelun ja muun kohtuullisen elaimisen oikeus ilmaistaan ihmisoikeuksien
julistuksen artiklassa 25. Maailman ihmisistd kuitenkin 4/5 oli vailla perussosiaalitur-
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vaa 2000-luvun alussa. Koyhyys ja alhainen elintaso ovat tunnetusti huonon terveyden
determinantteja. Uudelleenjakavat hyvinvointijirjestelmit ja tyo ovat keskeisid koy-
hyyden vidhentidmisen keinoja. Pohjoismaat nostetaan esiin: hyvinvointivaltiolla on uu-
delleenjakomekanismiensa lisiksi myos epdsuorempi vaikutus hyvinvointiin. Maissa,
joissa on anteliaat sosiaaliturvajirjestelmit, on yleensd parempi kansanterveys. Sama
koskee eliketurvaa, tyottomyysturvaa ja tydtapaturmavakuutuksia. (CSDH 2008, 85.)

Sosiaaliturva lieventdd globalisaation vaikutuksia, joita tulee liberaalin talouden
aiheuttamasta epdvarmuudesta ja taloudellisista shokeista. Turva saattaa olla riippu-
vaista kansalaisuudesta ja kasvava osa ihmisid (siirtolaisia, pakolaisia, turvapaikanha-
kijoita) jad kansalaisuuden ulkopuolelle. Sosiaaliturvajirjestelmin tulisi komission
mielestd olla universaali. Se tukee eniten turvaa tarvitsevien arvokkuutta ja itsekun-
nioitusta. Kaikki hyotyvit ja sosiaalinen koheesio paranee. Kaikkien olisi oltava jirjes-
telmin piirissd lapsuudesta vanhuuteen. Jotta kaikki maat paisisivit tasolle, jolla uni-
versaali jirjestelmi voidaan luoda, tarvitaan muutoksia globaalissa talouspolitiikassa
ja kansantalouksissa. Kansalaisjarjestot voivat auttaa kansalaisia pitimalld my6s sosi-
aaliturvakysymyksid politiikan asialistalla sekd valvomalla hallituksen toimia. (CSDH
2008, 89.)

Universaali terveydenhuolto

Komission viitekehyksessi terveydenhuolto (instituutiona) on yksi tirked terveyden
sosiaalinen mairittdja. Komissio ilmaisee huolensa makrotalouspolitiikan globaalien
virtausten kielteisistd vaikutuksista terveyssektorin uudistuksiin. Téllaisia ovat kiyt-
tdjamaksujen lisddminen ja toimenpidemaksut, tuottajien ja ostajien erottaminen,
ldaketieteellisten interventioiden suosiminen sosiaalisiin madrittdjiin kohdistuvien
ensisijaisten interventioiden sijasta sekd yksityissektorin toimijoiden roolin vahvistu-
minen. Niiden ilmi6iden taustalla on kansainvilisid ja kaupallisia toimijoita ja lddke-
tieteellisid ryhmid. Ndiden seurauksena muun muassa kattavien perusterveydenhuol-
lon jérjestelmien kehittdiminen on vaikeutunut ja kulut ovat kasvaneet vaikka hyodyt
eivit valttamatta ole olleet suuria. On havaittu sekid terveyspalvelujen ylikdyttod ettd
alikdyttod. Universalismiin sitoutuminen on heikentynyt. (CSDH 2008, 95.)

Komission suositukset koskevat erityisesti kattavan, universaalin, maksullisia pal-
veluja minimoivan perusterveydenhuollon jirjestimisti, alueellisista palvelutarpeista
huolehtimista seki terveydenhuoltohenkiloston epitarkoituksenmukaisen kansainva-
lisen liikkkuvuuden (muun muassa ns. aivovuodon) sditelya.

Suositusalue 2: Valta, raha, resurssit

Elinoloja koskevassa osassa terveyden sosiaalisiin médrittdjiin kiinnitetdan huomio-
ta ensi sijassa jarjestelmitason asioina, niinpi esimerkiksi terveyteen liittyvd kayttiy-
tyminen ei ole suoraan politiikan toimien ensisijaisena kohteena. Komission haluaa
tarkastella myos elinolojen ja arkielimin olosuhteiden taustalla olevia syvempid sosi-
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aalisia rakenteita ja prosesseja. Komission nikemyksen mukaan epitasa-arvo on sys-
temaattista ja sitd suoranaisesti tuotetaan politiikoilla, jotka yllapitévit ja vahvistavat
vallan, vaurauden ja muiden vilttimattomien sosiaalisten resurssien epéreilua jakau-
tumista. On siis tarkasteltava erillisten toimintapolitiikkojen yleisempii taloudellisia
ehtoja ja valtapolitiikkaa. Komission raportti on tulkittavissa siten, ettd endd ei voida
rajautua vain kansalliseen politiikkaan, koska kansainvilinen talous ja tyénjako kos-
kevat kaikkia maita ja kansoja. Suosituksissa on keskeista poliittisen tahdon aktivoimi-
nen ja institutionaalisen kapasiteetin luominen. (CSDH 2008, 109.)

Terveyden tasa-arvo kaikissa politiikoissa, jirjestelmissd ja ohjelmissa

Kaikilla hallinnon ja talouden alueilla on mahdollista vaikuttaa terveyteen ja tervey-
den jakautumiseen. Jos haluaa vaikuttaa terveyden sosiaalisiin syytekijéihin, on siten
pakko ottaa huomioon muut sektorit. Politiikan yhteneviisyys ja johdonmukaisuus
on olennainen asia ja eri ministeriéiden toimintapolitiikkojen olisi oltava toisiaan tay-
dentévid eikd keskenddn ristiriitaisia. Esimerkkind mainitaan rasvaisten ja makeiden
ruokien tuotantoa, kauppaa ja kulutusta suosiva kauppapolitiikka, joka on ilmeises-
sd ristiriidassa terveyspolitiikan suositusten kanssa. Tarvitaan prosessi, jossa kaikki-
en hallinnonalojen politiikkaa tarkastellaan suhteessa terveyden tasa-arvopddmadrdan
(CSDH 2008, 110). Terveyssektorin on kuitenkin aloitettava omalta tontiltaan, esi-
merkiksi kiinnittimilld erityistd huomiota heikossa asemassa olevien ja syrjaytynei-
den ryhmien olosuhteisiin ja tarpeisiin. Terveyssektorin olisi myos johdettava yhtenii-
sen poikkihallinnollisen politiikan eteenpidin viemistd (mt. 110).

Poikkihallinnollista toimintaa (intersectoral action, ISA) tarjotaan raportissa
avainstrategiaksi yhtendisen politiikan kehittimiseen ja terveyden ja terveyserojen so-
siaalisten mairittdjien kisittelemiseen. ISA:n kehittdmisen ja painottamisen taustal-
la ovat muun muassa Alma Atan perusterveydehuollon konferenssi (1978), Ottawan
terveyden edistimiskonferenssi (1986), WHO:n maailmanlaajuinen ISA-konferenssi
(1997) ja Suomen EU-puheenjohtajuuskauden (2006) terveys kaikissa politiikoissa -ke-
hittelyt (Health in All Policies, HiAP).

Komissio arvioi, ettei systemaattisia yrityksid integroidun poikkihallinnollisen toi-
minnan kddntimiseksi terveyspolitiikan ja tasa-arvoa edistivin politiikan vilineeksi
kuitenkaan ollut juuri tehty. Integroidun politiikkan mahdollisuudet olivat lisaksi huo-
nontuneet muun muassa monissa matala- ja keskituloisissa maissa, joissa rakenteel-
linen sopeutuminen oli 1980- ja 1990-luvuilla heikentinyt valtion toimintakykya.
ISA-lihestymistavan on myds tunnustettu sisaltdvin perustavanlaisia jannitteitd val-
tionhallinnon rakennekehyksessa. Mandaattikysymysten lisiksi on usein kilpailevia in-
tressejd ja ideologioita sekd alueellisia suojelupyrkimyksid. Suomi, Ruotsi ja Iso-Britan-
nia mainitaan kuitenkin maina, joissa intersektoraalista ldhestymistapaa on sovellettu
laaja-alaisessa terveyden tasa-arvoa painottavassa viitekehyksessd (CSDH 2008, 110).

Komissio painottaa, ettd terveyden tasa-arvon asettaminen yhteiskunnan edistyk-
sen mittapuuksi vaatii asian omaksumista ja johtajuutta kansallisen politiikan ylim-
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milli tasolla. Parlamentti tai vastaava hallitseva elin on avaininstituutio ja hallituksen
rooli poliittisena johtajana on keskeinen (mt., 111). Komissio suosittelee jonkinlaisen
whole-of-government poikkihallinnollisen mekanismin luomista, jossa on mahdolli-
simman korkeassa hierarkisessa asemassa oleva puheenjohtaja ja joka on vastuussa
parlamentille (mt. 112). Terveyssektori puolestaan on terveyden puolustaja ja tervey-
den tasa-arvon asianajaja ja lisiksi osapuoli, joka neuvottelee myos laajemmista yh-
teiskunnallisista padmairistd. Komissio pitdd tirkedni, ettd terveyssektorilla osataan
ajatella terveyttd sosiaalisten syytekijoiden kautta ja otetaan avuksi muita tieteitd ja
opinaloja, esimerkiksi kaupunkisuunnittelua, kasvatustiedettd ja yhteiskuntatieteita.

Tiedolliset ja toiminnalliset edellytykset ja raha ovat sektorien vilisen yhteistyén
ongelmia. Erillistd rahoitusta tarvitaan, mutta myos jonkinlaisia eri sektoreiden véli-
sen “luontaisvaihdannan” keinoja voisi kehittid, jolloin yhteistydstd olisi hyotyd eri
osapuolille ilman erillistd rahoitusta (CSDH 2008, 114). Komissio suosittelee kaikkien
hallituksen politiikkojen, myos finanssipolitiikan, vaikutusten arviointia terveysero-
seuraamusten nikokulmasta (health equity impact assessment) (mt. 114).

WHO:n maailmanlaajuista terveysmandaattia korostetaan ja ehdotetaan WHO:n
antavan asiantuntija-apua jisenmaiden terveysministeridille muun muassa poikkihal-
linnollisen ldhestymistavan kiayttoonotossa.

Reilu finanssipolitiikka

Raportissa pohditaan talouskasvun ideologiaa ja maailmantalouden heijastuksia eri
maiden kykyyn hoitaa hyvinvointipolitiikkaa. Talouskasvulla uskotaan usein voita-
van vihentdd koyhyyttd, mutta sen ei kuitenkaan arvioida sindnsé poistavan koyhyyt-
td vaan sitd varten tarvitaan jakomekanismeja. Jos talous kasvaa eiki sen kustannuksia
ja tuloksia jaeta, my6s ilmastonmuutokseen liittyvd ympiériston heikkeneminen osuu
pahemmin koyhiin. Péditavoitteiden pitéisi komission mielesté olla sosiaalisia ja ym-
paristollisid eiki taloudellisia.

Komissio perdd entistd reilumpaa julkista rahoitusta palvelujen jérjestimiseen.
Nykyisten rikkaiden maiden historiassa universaalit julkiset palvelut ja muut yhteis-
kunnan toiminnalle vilttimittomit perusedellytykset eli infrastruktuuri ovat olleet
keskeisid. Yleishyodyllisid julkishyodykkeitd (public goods) ei voi jittdd markkinoiden
varaan, kun kayttdjind ovat kaikki sosioekonomiset ryhmit. Sielldkin missé yksityinen
sektori tuottaa tehokkaasti hyodykkeitd ja palveluja, julkisella vallalla on oltava kyky ja
valta sdddelld markkinoita (CSDH 2008, 120).

Koyhien maiden tilanne on komission mukaan kriittinen. Maailmankaupan va-
pautuminen on johtanut koyhissid maissa tariffitulojen pienenemiseen jo 1970-luvulta
lahtien, ja kun verotulojakaan ei juuri ole, julkinen talous on ongelmissa. Keskituloiset
maat ovat selvinneet vihidn paremmin. Rikkaiden maiden fiskaalista kapasiteettia ti-
mi ei ole samassa miirin haitannut, mutta verokilpailu on kuitenkin vaikuttanut kiel-
teisesti myos niiden kansalliseen rahatalouteen. (CSDH 2008, 121)
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Koyhien maiden ylivelkaantuminen merkitsee, ettei investointeja voida tehda.
Ylivelkaantumisen taustalla on 6ljyn hinnan nousu, heikot lainajérjestelyt, heikenneet
lainanmaksuolosuhteet, hintojen laskeminen ja koyhien maiden tuotteiden kysynnin
viheneminen. Suuri velka on merkinnyt sitd, ettd sosiaalisektoriin on kiytetty vihem-
mdn varoja. Raportti viittaa esimerkiksi Nepaliin, joka on kiyttinyt enemmén rahaa
velanmaksuun kuin koulutukseen. Keniassa miljoona lasta ei kdy peruskoulua ja ve-
lanmaksuun menee 350 miljoonaa dollaria enemmaén kuin koulutukseen. Téstd huo-
limatta Kenia ei tarvinnut velkahelpotuksia Maailmanpankin mielestd. Velkahelpo-
tuksen saatuaan puolestaan esimerkiksi Malawi, Uganda ja Tansania olivat poistaneet
peruskoulumaksut. (CSDH 2008, 123-125.)

Verojen kiertiminen ja vilttely on raportissa nostettu isoksi ongelmaksi: ‘fiskaa-
litermiitit” karkaavat verotukselta ja vahentdvit merkittavasti hallituksien rahoitusky-
kyd sekd koyhissd ettd rikkaissa maissa. Tdmi liittyy rahoituspddoman hypermobi-
liteettiin ja rikkaat henkil6t, jotka osaavat toimia markkinoilla, pystyvit hyotymédn
tdstd. Myos ylikansallisten yritysten sisdinen kauppa, jota oli mahdollisesti jo kolman-
nes maailmankaupasta 1990-luvun lopulla, toimii samaan tapaan. Yritykset voivat vi-
hentii verovelvollisuuksiaan mairadmailld tavaroiden ja palvelujen hintoja organisaa-
tionsa eri toimijoiden vilisend asiana ja keinotekoisesti alihinnoitella liikevaihtoaan
korkean verotuksen ymparistoissa.

Verokeitaat ja vastaavat muut globalisaatioon liittyvit talouskdytinnot antavat
perusteita globaalin verojirjestelman kehittamiselle. Tobinin vero, lentovero ja va-
luutanvaihtovero ovat eriitd raportissa mainittuja ehdotuksia. Naméi voitaisiin sitoa
julkisten hyodykkeiden rahoittamiseen erityisesti kehitysmaissa. Tarvitaan kansallis-
ta ja kansainvilistd tehokasta ja oikeudenmukaista verotusta, mikid merkitsee maksu-
kyvyn mukaista verotusta. Raportissa esitellddn ajatusta, ettd hallitusten olisi kéytetti-
vi rahapolitiikkaa (fiscal policies) aktiivisesti tulo- ja varallisuuserojen vihentimiseen
(CSDH 2008, 125, Box 11:6). Ylikansallisia yrityksid olisi verotettava tehokkaasti ja
luonnonvaroihin liittyvien verojen ja lisenssimaksujen olisi oltava julkisia. Verotukses-
sa tarvitaan kansainvilistd yhteistyotd ja jo kauan on ehdotettu kansainvilistd verojir-
jestod, jonka voisi perustaa YK:n alaisuuteen.

Markkinoiden vastuullisuus

Raportissa kdyddidn 1api markkinatalouden muutoksia ja niistd aiheutuneita seurauk-
sia terveyden tasa-arvolle. Markkinoiden tirkeytti ei kiistetd eikd yksityissektoria julis-
teta “pahaksi’, mutta julkisen ja yksityisen sektorin intressien tasapainottamiseen hae-
taan julkisen vallan johtajuutta (CSDH 2008, 132-133).

Koulutuksen ja terveydenhoidon kaupallistamisen ja terveyttd vahingoittavi-
en kulutushyodykkeiden lisidntyneen saatavuuden todetaan osaltaan tuottavan ter-
veyden epitasa-arvoa. Suunnan muuttamiseksi tarvitaan sitoumuksia, jotka koskevat
resurssien oikeudenmukaista jakoa, tehokasta kansallista ja ylikansallista tuotteiden,
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toimintojen ja olosuhteiden siitelyd sekd valvottavissa olevia (enforceable) sosiaali-
oikeuksia.

Globalisaation keskeisind tunnuspiirteind on kolmen viime vuosikymmenen ai-
kana ollut lidhes kaikkien maailman maiden yhdentyminen globaaleilla markkinoil-
la ja markkinasuhteiden levidminen yha useammille sosiaalisen elimin alueille. T4td
prosessia ovat helpottaneet kaupan siddgsten vapauttaminen ja siddgsten purku tie-
tyilla kotimarkkinoilla. Niin rikkaissa kuin kéyhissdkin maissa timan seurauksia on
ollut aidosti globaalien tyomarkkinoiden synty, laajamittainen yksityistiminen ja vas-
taava valtion toimialueen supistaminen. Ndmi prosessit ovat voimistaneet sellaisten
elintirkeiden terveyden determinanttien kuten veden, terveydenhuollon ja sihkévoi-
man tuotteistamista ja kaupallistamista. Ne ovat myos lisdnneet terveydelle haitallis-
ten tuotteiden, esimerkiksi rasvaisten, makeitten ja suolaisten valmisruokien seki tu-
pakan ja alkoholin saatavuutta. Julkisen sektorin markkinoita sditelevd rooli yhteisen
hyvin kuten terveyden tasa-arvon edistimiseksi on usein huomattavasti vihentynyt.
(CSDH 2008, 132.)

Raportissa viitataan ndyttoon, jonka mukaan globalisaation laajentuneet ja sy-
ventyneet markkinat ovat luonteeltaan epitasa-arvoistavia. Nama palkitsevat tehok-
kaammin maita, joilla on jo entuudestaan tuotannollisia edellytyksid — rahaa ja maata
sekd fyysistd, institutionaalista ja inhimillistd pddomaa. Globalisaatio hyodyttda rik-
kaita maita ja ryhmid myos siksi, ettd niilld on enemmin resursseja ja valtaa vaikut-
taa sddntojen muotoiluun. Tamén takia tarvitaan huomattavia parannuksia esimer-
kiksi kansainvilisten finanssimarkkinoiden globaaliin hallintaan. (CSDH 2008, 132.)

Kiinaa kiytetddn esimerkkini siitd, ettd vapaa markkinatalous ei vilttimatti ole
tehokkain terveyden kohentaja. Kiinassa saavutettiin merkittivid tuloksia koyhyyden
viahentidmisessd ja kansanterveyden kohentamisessa ennen sen integroitumista vien-
tivetoiseen maailmankauppaan. Vuosina 1952-1982 lapsikuolleisuus viheni 200:sta
34:44n 1000 eldvini syntynyttd kohti ja elinajanodote nousi 35 vuodesta 68 vuoteen.
Tuloerot ja eriarvoisuus ovat kuitenkin dramaattisesti kasvaneet sen jilkeen kun koti-
markkinoiden siéntelyi vihennettiin ja vientiin suuntautunutta tuotantoa alettiin li-
siti. (CSDH 2008, 132.)

Kansainvilisen kaupan ongelmana on komission mukaan, ettei siind useinkaan
riittdvisti arvioida sosiaalisia riskeja kuten lisddntyvidd eriarvoisuutta ja terveysero-
ja. Kahdenviliset investointisopimukset eivit myoskddn juuri kiinnitd huomiota ter-
veyteen. Terveysministeriot tai kansalaisyhteiskunnan edustajat ovat harvoin mukana
kauppaneuvotteluissa. (CSDH 2008, 132.)

Ylikansalliset yritykset (esimerkkeind yksittdisia kansantalouksia suuremmis-
ta yrityksistd mainitaan Wal-Mart, BP, Exxon Mobil, Royal Dutch/Shell Group) ovat
sen sijaan kukoistaneet kaupan vapauden lisddntyessi. Sitovat kauppasopimukset, jot-
ka avaavat kotimarkkinat globaalille kilpailulle, kasvavalle yritysvallalle ja liikkuvalle
pddomalle, ovat vihentineet maiden mahdollisuuksia huolehtia siiti ettd taloudelli-
nen toiminta lisdisi terveyden tasa-arvoa tai edes siit4, ettei se sitd ainakaan vahentii-
si. (CSDH 2008, 133)
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Julkisen sektorin johtajuutta suhteessa yksityissektoriin pitdd komission mukaan
vahvistaa kahdessa asiassa: sellaisten hyodykkeiden ja palvelujen saatavuudessa, jotka
ovat kriittisid hyvinvoinnille ja terveydelle (kuten vesi) ja sellaisten hyodykkeiden ja
palvelujen valvonnassa, jotka ovat vahingollisia (CSDH 2008, 133).

Sukupuolten tasa-arvo

Komission kantana on, ettd kestdvdd kehitysti ei ole mahdollista saavuttaa ilman mies-
ten ja naisten tasaveroisen kumppanuuden vakiinnuttamista kaikilla elimin alueilla.
Painopiste tilld osa-alueella on naisten ja tyttéjen asemassa. Maailman lukutaidotto-
mista aikuisista 64 prosenttia on naisia. Erityisesti koyhissd maissa esiintyy ravitse-
mukseen liittyvdd syrjintdd ja muuta erilaisten resurssien saatavuuteen liittyvaa eriar-
voisuutta. Naiset joutuvat vikivallan kohteiksi miehid useammin ja heilld on monilla
alueilla vihemmain piditosvaltaa omasta terveydestdan. Komission suositukset kohdis-
tuvat sukupuoleen liittyvien koulutuksellisten, taloudellisten, poliittisten (osallistu-
mista koskevien) ja terveydellisten vinoutumien korjaamiseen. Huomiota kiinnitetdan
ns. epévirallisen tyon aliarvostukseen ja ehdotetaan kotityon, hoivatyon ja vapaaeh-
toistyon mukaan ottamista kansantalouden kirjanpitoon. Tasa-arvotyon institutiona-
lisoiminen, samapalkkaisuus ja perheiti tukeva sekid naisten ettd miesten hoivatyén
huomioonottava ja mahdollistava politiikka ovat komission suositusalueita. Seksuaa-
li- ja lisdantymisterveyspalveluiden takaaminen, rahoittaminen ja universaali katta-
vuus ovat mygs saaneet oman suosituksen.

Poliittinen voimaannuttaminen — inkluusio ja déidnen antaminen

Sosiaalisen hyvinvoinnin ja terveydellisen tasa-arvon perustana on komission mielestd
se, ettd ihmiset voivat tuntea kuuluvansa johonkin. T4st4 syysti kaikissa vakavissa yri-
tyksissi vihentdi terveyseroja tulee kiinnittdd huomiota poliittiseen voimaantumiseen
tai valtaistumiseen (empowerment). Kyse on toisin sanoen vallan jakauman muutok-
sesta yhteiskunnan sisilld ja globaalisti siten, ettd oikeutta vailla olevien ryhmien ja
kansojen asema paranee (CSDH 2008, 155).

YK:n ihmisoikeuksien julistuksessa terveydelle vilttamattomia olosuhteita pide-
tddn perustavana, universaalina oikeutena. Riski siihen, ettd oikeus ei toteudu, ei ole
universaali, vaan sen taustalla on rakenteellista epitasa-arvoa (mt., 155). Rakenteel-
linen eriarvoisuus ilmenee sellaisten kategorioiden kautta kuin luokka, koulutus, su-
kupuoli, iki, etninen ryhmé, vammaisuus (disability) ja maantieteellinen alue. Nii-
td kategorioita kdytetddn sosiaaliepidemiologiassa tavallisesti terveyttd selittdvind
muuttujina. Komission kanta on, ettd ihmiset, jotka ovat muutenkin riistettyjd, ovat
myos terveyden suhteen epdoikeudenmukaisessa asemassa (mt., 155). Komissio ldhes-
tyy siten sosiaaliepidemiologisen tutkimuksen eriarvoisuuskategorioita ihmisten toi-
mintamahdollisuuksien ja poliittisen voimaantumisen nikékulmasta ja asettaa ndin
sosiaaliepidemiologiassa kaytetyt kisitteet ja tulokset terveyspolitiikan ja yhteiskunta-
politiikan kontekstiin.
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Vallan epitasainen jakautuminen toteutuu politiikan, talouden, sosiaalisen ela-
mén ja kulttuurin alueilla. Namid ovat vuorovaikutuksessa keskenddn ja muodosta-
vat jatkumon, johon eri ryhmit sijoittuvat enemmén tai vihemmain osallisina tai
syrjdytettyind. Poliittinen ulottuvuus koskee puutteita formaalisissa oikeuksissa ja sel-
laisissa perusasioissa kuin puhdas vesi, sanitaatio, suoja, liikkuminen, energia ja palve-
lut. Taloudellinen ulottuvuus pitid sisilladn puutteet aineellisissa voimavaroissa, joita
ovat tulot, tyd, tyolot, toimeentulomahdollisuudet, asunto ja maa. Sosiaalinen ulot-
tuvuus koskee ldhisuhteita ja tukea. Kulttuurinen ulottuvuus pitdd sisillidn sen, missi
mddrin arvot, normit ja elintavat ovat tuettuja ja kunnioitettuja. Komission puheen-
johtaja Michael Marmot on omissa tutkimuksissaan todennut osallisuuden (inkluu-
sio), toimijuuden (agency) ja kontrollin vaikuttavan keskeisesti sosiaalisen kehityk-
seen ja terveyteen (CSDH 2008, 157).

Mahdollisuuksien vahiisyys yhdelld alueella voi johtaa muuhun eriarvoisuuteen.
Koulutukseen pididsyn estyminen voi estdd paasyn tyomarkkinoille tai johtaa huonoi-
hin ty6ehtoihin, matalaan palkkaan, heikkoihin asumisoloihin, heikkoon ravitsemuk-
seen jne. Epdvarman tyon lisddntyminen maailmanlaajuisesti, lapsityo ja epdreilut
tydehdot heikentivit tyontekijoiden ja heitd edustavien ammatillisten ja poliittisten
toimijoiden valtaistumista. Pieni instituutioiden ja yritysten joukko vaikuttaa talou-
dellisilla, poliittisilla ja kaupallisilla paitoksilldan voimakkaasti miljoonien ihmisten
elinoloihin. (CSDH 2008, 157.)

Komissio perddnkuuluttaa reiluja pelisdantoji ja kaikkien ryhmien osallistumis-
ta paitoksentekoon varsinkin sosiaalista tasa-arvoa ja terveyden tasa-arvoa koske-
vissa kysymyksissd. Tdhédn tarvitaan myos lainsddddntod, instituutioiden toiminnan
arviointia, erillisid ohjelmia seka kansalaisyhteiskunnan jarjest6jen ja verkostojen toi-
mintaa ja lisdksi kykyd nostaa eriarvoisuusasiat esille (CSDH 2008, 158). Komissio
kiinnittdd suosituksissaan huomiota eri tarvoin syrjaytyneiden ryhmien, erityisesti al-
kuperiisviestojen oikeuksien tunnustamiseen.

Komissio suosittaa siten alhaalta ylospédin suuntautuvaa (bottom-up) ruohon-
juuritason tunnustavaa lihestymistapaa ja tukea sosiaalisille liikkeille ja kansalaisyh-
teiskunnan aloitteille, mutta korostaa osallistamisen edellyttivin sitd, ettd sosiaalipo-
litiikka, lait, instituutiot ja ohjelmat suojaavat ihmisoikeuksia. Paikallisyhteis6jen ja
kansalaisyhteiskunnan terveyden eriarvoisuuteen kohdistuva toiminta ei siten voi olla
erillddn valtion velvollisuuksista taata kattavat oikeudet ja varmistaa olennaisten ma-
teriaalisten ja sosiaalisten hyodykkeiden oikeudenmukainen jako. Komission mielestd
top-down ja bottom-up -ldhestymistavat ovat yhtid olennaisia (CSDH 2008, 165).

Hyvii globaali hallinta

Kansojen vallan ja vaurauden jakautumisessa todetaan olevan kasvavaa tasapainotto-
muutta. Raportissa annetaan runsaasti esimerkkeja epitasapainoa kuvaavista eroista.
Esimerkiksi vuonna 2000 maailman rikkain kymmenys omisti keskiméairin 3000-ker-
taisesti sen, mitd alimmassa kymmenyksessd keskiméidrin omistettiin (CSDH 2008,
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166). Samalla kun globalisaatio luo uusia mahdollisuuksia terveyden tasa-arvolle, sii-
hen liittyy myos uhkia ja riskej. Riskit ndyttivit olevan ylikansallisia, kun taas hyodyt
kasautuvat vauraille alueille (mt., 166). Reilujen globaalien sddntdjen puuttumiseen
on kiinnitetty huomiota muillakin foorumeilla (World Commission on the Social Di-
mension of Globalisation, 2004). Globaalia hallintaa koskevassa raportin osassa kiy-
dédn lapi paljolti samoja ilmiditd, joita on kisitelty tyots, taloutta, kauppaa ja markki-
noita koskevissa kohdissa.

Globalisaation aiheuttamiksi uhiksi mainitaan myds teknologian uudistukset, jot-
ka alentavat kuljetus-, kommunikaatio- ja informaationkisittelykustannuksia, mutta
jotka kaupan vapauttamisen yhteydessi voivat johtaa tuotannon uudelleenjirjestelyi-
hin epitasa-arvoa lisddvilld tavalla. Ulkoistetun tuotannon lisidntyminen itsenidisten
sopimusosapuolien kesken puolestaan johtaa usein huonompiin tyéolosuhteisiin. Hy-
permobiilin osakeinvestoimisen (hypermobile portfolio investment) eli ’kuuman ra-
han’ valtavan lisddntymisen todetaan lisdévin rahoituskriisien vaaraa. Lisddntynyt kil-
pailu investoinneista ja vallan vastaava siirtyminen paikalliselta ja kansalliselta tasolta
kansainvilisten finanssimarkkinoiden péitoksentekijoille vaikuttaa politiikkaan taval-
la, joka voi heikentid terveyden tasa-arvoa (CSDH 2008, 166, Box 15.1).

Kaikki kehitys ei ole ollut kielteista. Esimerkiksi vuosien 1981 ja 2003 vililld enin-
tdan yhden US dollarin péivdssd ansaitsevien mairad viheni 414 miljoonalla. Suurim-
maksi osaksi tdimin selittdd Kiinan talouskasvu. Samaan aikaan koyhien méara kui-
tenkin kaksinkertaistui Saharan etelipuolisilla alueilla. Globalisaation, kasvun ja
koyhyyden vihentdmisen vilinen suhde onkin ongelmallinen.

Globaali terveyden eriarvoisuus on lisddntynyt siitd huolimatta, ettd esimerkik-
si keskituloisten maiden elinajanodote on ldhentynyt vauraita maita. Transitiotalouk-
sissa ja Saharan eteldpuolisissa maissa elinajanodote oli kuitenkin vuonna 2006 alem-
pi kuin se oli vuonna 1990, eli absoluuttinen terveyden taso oli niissd huonontunut.

Globaalin hallinnan uudistamisen tarpeen taustalla ovat siten nopeasti litkkuva
pddoma, markkinoiden vilkkaus ja finanssikriisien riski. Samalla sitked koyhyys, talo-
udellisen eriarvoisuuden kasvu ja luonnonvarojen riisto lisdavit konflikteja maiden si-
silld ja vaikuttavat siviiliviestoon. Muuttoliike maiden sisilld ja vililld on lisddntynyt.
(CSDH 2008, 168.) Maailmanpankin arvioiden mukaan erityisesti ammattitaidotto-
mat koyhit jaaviat jalkeen muista.

Miti tarvitaan globaalin finanssivalvonnan alueella? Ainakin ylikansallisen tuo-
tannon ja kaupan hy6tyjen tasa-arvoisempaa jakamista. Lisiksi olisi luotava kansain-
vilisid turvamekanismeja ja mm. lisittdvd kansainvilisen asekaupan kontrollia, huma-
nitaaristen interventioiden rahoitusta ja toimien oikea-aikaista toteutusta. Tarvitaan
mekanismeja pakolaisten ja kodeistaan pois pakotettujen ihmisten tukemiseksi sekd
valtioiden rajat ylittdvien muuttajien oikeuksien takaamiseksi. Terveysalan tyonteki-
joitd on kohdeltava tasapuolisesti niin ettd otetaan huomioon koulutettua tyévoimaa
menettivien ja sitd saavien maiden tilanne. (CSDH 2008, 168-169.)

Yrityksid saada aikaan globaaleja sosiaalisia velvoitteita on jo pohdittu eri fooru-
meilla (The World Commission on the Social Dimension of Globalization; The Hel-
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sinki Process on Globalisation and Democracy). Muutoksen toimijoita olisivat ainakin
YK ja sen alajérjestot. Raportissa todetaan turvallisuusneuvoston olevan nykyiselldan
kuitenkin epademokraattinen, tarvittaisiin mm. laajempaa alueellista edustusta. Maa-
ilmanpankin ja Kansainvilisen valuuttarahaston toiminnan todetaan vaikuttaneen
kyseenalaisella tavalla kehityspolitiikan hallitsevaan paradigmaan (CSDH 2008, 169).
Komission mielest olisi ajateltava uusiksi IT maailmansodan jilkeen syntyneiden kan-
sainvilisten ja globaalien jirjestelmien toiminta ja toimivalta.

Komissio korostaa tdssdkin yhtendisen polititkan tarvetta. Yhdeksi toiminnan
koordinoijaksi esitetddn Talous- ja sosiaalineuvostoa (The Economic and Social Coun-
cil, ECOSOC), jolle YK:n 61. yleiskokous (2006) tarjosi mahdollisuuden johtaa omalta
osaltaan maailmanlaajuista toimintaa terveyden tasa-arvoa edistdvilla tavalla. Talous-
ja sosiaalineuvosto koordinoi 14:n YK:n erityistoimijan (specialized agency) toimintaa
sekd tehtdvikohtaisten (functional) komissioiden ja viiden alueellisen komission toi-
mintaa. Se saa raportit 11:sta YK:n rahastosta ja ohjelmasta. Talous- ja sosiaalineuvos-
to on keskeinen jisenvaltioiden ja YK-jirjestelmin foorumi talous- ja sosiaaliasioissa
ja niihin liittyvissd politiikan suosituksissa. (CSDH 2008, 170, Box 15.7).

Komissio tulkitsee oman tyonsé rakentuneen YK:n vuosituhattavoitteiden (Mil-
lennium Development Goals, MDG) —alustalle, silli MDG:n kahdeksan koyhyyden
vihentdmisen pddmaidrdd liittyvit kaikki terveyden sosiaalisiin determinantteihin.
MDG ei kuitenkaan kohdistanut huomiota terveyden epitasa-arvoon maiden sisil-
14 (CSDH 2008, 171).

Monenkeskisid toimijoita on jo olemassa (esim. Kansainvilinen tyojarjesto ILO,
YK:n kehitysohjelman UNDP:n kéyhyyden vihentimisohjelmat, Latinalaisen Ameri-
kan talouskomissio, WHO:n Amerikan aluejirjeston PAHOn — Pan American Health
Organization — terveydellisen syrjaytymisen aloite, YK:n ihmisoikeuksien erityis-
raportoija, EU:n vuosittaiset yhteiset raportit sosiaalisesta suojelusta ja sosiaalisesta
osallistumisesta). Globaaleja ja monenkeskisid toimintoja olisi tarkasteltava uudelleen
oikeudenmukaisuuden nikokulmasta ja otettava niihin terveyden tasa-arvon ja sosi-
aalisten determinanttien osoittimia. (CSDH 2008, 171.)

Komissio tukee vahvasti sitd, ettda WHO uusisi johtavan roolinsa globaalin tervey-
den kysymyksissi ja vastaisi monenkeskisen jérjestelmin johtamisesta. WHO:n olisi it-
se uusittava instituutionsa siten, etti terveyden sosiaaliset mairittdjat huomioonottava
ldhestymistapa sisillytettiisiin kaikkiin sen ohjelmiin ja osastojen tyohén. WHO:n ra-
hoituksesta noin 2/3 on mennyt erillisiin terveysongelmakohtaisiin ohjelmiin. Niihin
ohjelmiin pitidisi ottaa mukaan terveyden sosiaalisten méairittdjien tarkastelu. (CSDH
2008, 174.)

Suositusalue 3: Monitorointi, tutkimus ja koulutus

Politiikan perustaksi ja muutoksien seuraamiseksi tarvitaan nayttod. Komissio kiinnit-
tdd huomiota siihen, ettd monista maista puuttuu keskeisti viestd koskevaa rekisteri-
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tietoa kuten luotettavaa tietoa syntyneistd. Jotta terveyden tasa-arvoa voidaan edistdi
ja terveyden sosiaalisiin médrittdjiin vaikuttaa, tarvittaisiin kansallista rutiininomaista
terveyserojen ja terveyden sosiaalisten madrittdjien monitorointia. (CSDH 2008, 177—
178, 182.) Tallaista ehtoa voi kuitenkin pitdd varsin vaativana vauraillekin maille, joil-
la jo on kohtuulliset tietojarjestelmit.

Terveyttd koskeva tutkimustietokaan ei sindnsi riitd, jos ei ole tietoa interventi-
oiden vaikutuksista. Tarvittaisiin enemmin tutkimusta siitd, miki toimii (what works
—tutkimusta) (CSDH 2008, 186). Raportin tulevaisuuteen suuntaavassa loppuluvussa
kartoitetaan tutkimustarpeita ja todetaan puutteita esimerkiksi systeemitason vaiku-
tusten tutkimuksessa, politiikkojen ja ohjelmien terveyserovaikutusten tutkimukses-
sa, politiikan analysoinnissa ja vdestotason interventioiden vaikutusten arvioinnissa
(mt., 196).

Koulutusta terveyden sosiaalisista madrittéjistd suositellaan seki terveysalan am-
mattilaisille ettd muille toimijoille (CSDH 2008, 188-189). Terveysvaikutusten arvi-
ointia siten, ettd terveyserot pystytdin ottamaan huomioon, toivotaan rutiinitoimeksi
politiikan kehittdmiseen (mt., 190). T4td voi myos pitdd hyvin vaativana toiveena. Pa-
kollisesta ympiristovaikutusten arvioinnista on jo saatu vaihtelevaa kokemusta, mut-
ta terveyserovaikutusten rutiinimainen arviointi saattaa olla perin vaikeaa muun mu-
assa syiden moninaisuuden vuoksi.

Komission tyon arviointia

SDH-komission tyo heritti laajalti kiinnostusta jo tyon ollessa kdynnissa. Prosessia on
rinnastettu muun muassa Alman Atan julistuksesta kdynnistyneeseen tyohon, josta
seurasi aikanaan Terveyttd kaikille vuoteen 2000 -liike (ks. Birn 2009). Terveyserojen
kaventamisen nikokulmasta kyseessd on tihinastisista kaikkein laaja-alaisin tervey-
den eriarvoisuutta vihentdimiidn pyrkivd hanke. Painopisteen entistd selvempi asetta-
minen terveyden ja terveyserojen sosiaalisiin syihin perustui ajatuksiin, joita oli tuotu
esiin jo Terveytti kaikille —liikkkeessd. Terveyserojen vihentdmisen pyrkimys oli myds
ollut ilmaistuna selvisti joidenkin maiden, erityisesti Ruotsin ja Englannin terveyspo-
lititkan muotoiluissa 1990-luvun lopulla ja 2000-luvun alussa. Uutta ja poikkeuksellis-
ta SDH-komission tydssd on kuitenkin polititkan nostaminen avoimeen tarkasteluun.
Politiikka sekd valtapolitiikan ettd toimintapolitiikkojen kannalta on asetettu tervey-
den madrittdjien viitekehykseen hallinnollisen toiminnan oheen. Samantapaisia aja-
tuksia ja viitekehyksid on kriittisessd terveyspoliittisessa keskustelussa esitetty jonkin
verran aikaisemminkin (Diderichsen ym. 2001; Coburn 2004; Starfield 2006; 2007; De
Vogli ym. 2009; Navarro 2009), mutta ne eivit ole olleet keskeisid sosiaaliepidemiolo-
gisen tutkimuksen eivitka edes terveyspoliittisen keskustelun valtavirrassa.
Komission tyo on kuitenkin saanut myos kritiikkid osakseen. Samalla kun komis-
sion rohkeaa asennetta ja ’gargantuamaista), jattildismaistd tyotd on arvostettu (Lee
2010; Navarro 2009; Muntaner ym. 2009), sen ehdotukset on toisaalta nihty liiankin
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idealistisina ja poliittisesti ja ideologisesti hankalina kdytdnnon politiikan kannalta.
Esimerkiksi komission ehdotuksia globaaleiksi hallintakeinoiksi ei ole pidetty riittdvi-
nd ja realistisina (Green 2010; Lee 2010). Samalla kun komission esittelemid evidens-
sid on pidetty erityisen vaikuttavana ja vahvana, sen politiikkaehdotuksia on pidetty
loppuraportin heikompana osuutena (Muntaner ym. 2009).

Jopa komission tapa painottaa terveytti eriarvoisuuden vihentimisen yhteydessi
on herittinyt keskustelua. Signild Vallgarda (2009) kysyy, onko terveys yhtéiltd nah-
tdvd kaikkein keskeisimpéni yhteiskunnan kehityksen mittana ja toisaalta kuitenkin
taloudellisen kasvun edellytyksend, niin kuin komissio hinen mielestdin tekee. Vall-
girdan mielestd terveyden itseisarvo olisi tunnustettava ilman ettd korostetaan sen
instrumentaalista merkitystd vaurauden ja osallistumisen lisdidmiseen, mutta sen li-
sdksi olisi myds ndhtdvi, ettd on muitakin arvokkaita yhteiskunnallisia padmaarid ku-
ten vapaus ja demokratia'’. Toisaalta on myos esitetty, ettd komissio olisi voinut ni-
menomaan vahvemmin linkittyd muiden alojen tavoitteisiin — esimerkiksi kansallisen
ja globaalin turvallisuuden ja taloudellisen kehityksen ja kasvun suunnitelmiin — joi-
den tiedetddn olennaisesti vaikuttavan terveyden eriarvoisuuteen (Lee 2010, 8-9).

Closing the Gap —raportissa ei sindnsd pohdita kovinkaan paljon terveyden erilai-
sia kdsitesisiltojd tai terveyttd hyvinvoinnin osana, mutta terveys ymmarretiin yleises-
ti sen laajassa merkityksessd. Kuitenkin esimerkiksi mielenterveyden alue on rapor-
tissa jaanyt hyvin viahille huomiolle'®. Terveyserojen vihentdminen oletetaan liiankin
itsestddnselvisti yleisesti hyviaksytyksi pddmairaksi, johon on pyrittidvd komission ku-
vaamien sosiaalisten determinanttien kautta, siitd huolimatta ettd monien sosiaalisten
madrittdjien alueilla, muilla kuin terveyssektoreilla, pidhuomio ja tavoitteet ovat aivan
muussa kuin terveydessd (ks. myos Green 2010). Tama muiden kuin terveyssektorin
kautta tapahtuva vaikuttaminen koskee siten komission tyon keskeistd tavoitetta ja on
my0s keskeinen terveys kaikissa politiikoissa —ldhestymistavan koetinkivi.

On merkillepantavaa, ettd elimantyyli ja terveyskédyttaytyminen ovat raportissa
saaneet hyvin vdhin tilaa verrattuna niiden vankkaan asemaan sosiaaliepidemiologi-
sessa ja terveyssosiologisessa kirjallisuudessa, vaikka kdyttaytymistekijat 1oytyvatkin
komission omaksumasta viitekehyksestd (ks. kuvio 1, s. 37). T4lld linjauksella on ken-
ties haluttu vilttd4 se vaara, ettd globaaleihin ongelmiin olisi tarjottu yksilollisia kayt-
taytymisratkaisuja. Kayttaytymistekijoihin liittyvit perinteiset riskit kuten ravitsemus,
lihavuus, tupakointi ja alkoholinkiytto ovat kuitenkin esilld eri kohdissa politiikan toi-
mien tasolla (ks. esim. Closing the gap -raportin hakusanaluettelo), mutta ne eivit ole
padotsikkotason asioita. Elaméntyylin ja kdyttdytymisen merkitys keskeisten kansan-
terveysongelmien ja terveyserojen selittdjand on kuitenkin seké vauraissa ettd koyhissd

17 Komission raportissa (CSDH 2008, 1) kuitenkin todetaan myds, ettd terveys ei vilttimaitti ole kaikkien
politiikkojen pddmaira: “Health and health equity may not be the aim of all social policies, but they will be a fun-
damental result.”

18 Esimerkiksi WHO:n Euroopan alueen Health 21 —ohjelmassa mielenterveytti kuitenkin kisiteltiin omana ot-
sikkoalueenaan (WHO 1999).
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maissa kaikkiaan suuri ja tdstd nakokulmasta aiheen vihdisté kisittely4 olisi ehkd ko-
mission tydssd voinut ja pitinyt perustella. Kdyttdytymisen ja terveyskisitysten kan-
nalta tarkedt kulttuuriset arvot ja normit mainitaan myos viitekehyksessd, mutta niitd
ei tarkemmin kisitelld, vaikka myos niiden merkitys maailman — ja kansanterveyden
tason ja jakauman — muuttumisessa ja muuttamisessa voi olla suuri.

Raportissa painotetaan toistamiseen eldminkulkunikokulmaa (life course), mut-
ta ikddntymistd ja vanhuutta on Kisitelty varsin niukasti. Sosiaalisen suojelun yhte-
ydessd mainitaan kuitenkin maailman nopeasti ikdantyvd vdesto ja monien maiden
heikot elaketurvajérjestelmit. Komission valmistelutydssi oli kuitenkin ikddntymises-
td oma temaattinen ryhminsid. Euroopan aluetta koskevassa jatkotyossid on samoin
vanhuutta kisittelevi tyoryhmai (Task Group 8: Older people), joka on asetettu muun
muassa silld perusteella, ettd Euroopan viestén vanheneminen on pisimmalld maail-
massa. Euroopan maille suositellaan sektorien vilistd yhteisty6td vanhuusidn eriarvoi-
suuden vihentdmiseksi (Marmot ym. 2012, 1019).

Komissiota on kritisoitu erityisesti siind asiassa, jossa se on irtautunut WHO:n ai-
emmista ja perinteisemmistd kansanterveysohjelmien muotoiluista ja tdhdentdnyt po-
litiikan merkitystd sekd ottanut kantaa myos valtapolititkan kysymyksiin. Niist4 irtio-
toistaaan huolimatta komissiota on arvosteltu juuri epépoliittisuudesta, mutta myos
politiikan realiteettien huomiotta jittdmisestd (esim. Birn 2009; Muntaner ym. 2009;
Navarro 2009; Green 2010; Lee 2010). Navarro on pitdnyt puutteena, ettd komissio ei
ole ksitellyt sitd, miten valta tuotetaan ja uusinnetaan poliittisissa instituutioissa. Ko-
missio ei hinen mielestddn ole kisitellyt riittdvasti sitd, kenen resursseja olisi jaettava
ja miten — eiki ole eritellyt eriarvoisuudesta hy6tyvid tahoja ja voimia (Navarro 2009,
440; my0s Birn 2009). Navarro kuitenkin antaa tunnustuksen komissiolle sen rohkeu-
desta ja arvelee, ettd komission kannanottoja suurempana ongelmana ovatkin itse asi-
assa WHO ja muut vastaavat kansainviliset toimijat, jotka pyrkivit konsensukseen.
Tédmain taustalla on kansainvilistd sopimista haittaava veto-oikeus, jota kdyttden vah-
vat tahot pystyvit aina kumoamaan ehdotukset, jotka loukkaavat heiddn etujaan. Birn
(2009, 172) olisi kaivannut komissiolta myds sen kisittelemistéd, miten universalismiin
on historiallisesti paisty poliittisen kamppailun kautta. Hin muistuttaa, ettd tervey-
den tasa-arvoon pyrkimisessd on kyse jatkuvasta prosessista. Komission olisi Birnin
mielestd pitinyt painottaa selkeimmin ihmisoikeuksia sekd sosiaalidemokraattisia ja
sosiaalioikeudellisia ldhtokohtia.

Komission kidyttimai teoreettista viitekehystd on ansioistaan huolimatta pidetty
riittimattomand ohjaamaan terveyden eriarvoisuutta vihentdvdd polititkkaa (Mun-
taner ym. 2009, 168). Sen ehdotuksissa on nihty myds vanhentunutta valtiokeskei-
syyttd, kun tiedetdin, miten ylikansallisia ongelmat (esimerkiksi finanssikriisit) ovat ja
miten riippuvaisia julkiset ja yksityiset jarjestelmit ovat toisistaan (Lee 2010, 12). Ky-
symys kuuluukin, mitd muuta tarvitaan kuin valtiollisia instituutioita (Lee 2010, 12).
Samalla kun komissio on korostanut kansallista valtiollista vastuuta ja lisiksi seki glo-
baalia ettd paikallista toiminnan tasoa, Euroopan unionin kaltainen ylikansallinen po-
liittinen valtarakennelma on jddnyt lihes kokonaan tarkastelun ulkopuolelle.
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Komissio ei ole myoskddn kovin selkedsti analysoinut WHO:n pitkdn linjan toi-
mien jatkuvuutta ja tyon liittymikohtia WHO:n omaan historiaan, josta 16ytyy so-
siaalisten determinanttien kannalta olennaisia juuria. Niitd ovat Terveyttd kaikille
—liikkeen kaksi vaihetta (Terveytti kaikille vuoteen 2000, ja Terveyttd kaikille 21. vuo-
sisadalla), kroonisten sairauksien ehkiisyssd ja ehkiisyohjelmissa keskeinen poikki-
hallinnollinen toiminta (intersectoral action) ja Ottawan konferenssissa 1986 ja erityi-
sesti Adelaiden konferenssissa 1988 painotettu terveytti edistdva yhteiskuntapolitiikka
(healthy public policy), sekd myos terveysvaikutusten arvioinnin kehittdmisty6 (HIA,
health impact assessment). On my6s kaivattu analyysia siitd, miksi Alma Atan julistuk-
sen tavoitteita ei ole saavutettu (Birn 2009) ja toivottu suurempaa varsinaisen kansan-
terveysasiantuntemuksen kiytt6d (Muntaner ym. 2009, 166).

Komission ehdotuksissa politiikan (politics) tutkimus jdd myos paljolti kisitte-
lemittd, vaikka toimintapolitiikan (policy) tutkimuksen tarve tunnustetaan (CSDH
2008, 196). Raportissa esitellystd runsaasta esimerkkiaineistosta valtaosan on arvioitu
olevan ’problem space’ —tutkimusta: terveyseroja ja niihin liittyvia tekijoité, rakenteita
ja prosesseja on kuvattu hyvin, mutta ratkaisujen puoli, ’solution space’, on huomatta-
vasti niukempi, toisin sanoen ei ole arvioitu, milld strategioilla ja toimilla terveyseroi-
hin voidaan vaikuttaa (Muntaner ym. 2009, 168). Samalla on kuitenkin myénnetty, et-
tei komissiota voi panna vastuuseen sellaisesta tutkimuksesta, miti ei ole tehty.
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6 Terveyden sosiaaliset
maarittajat: WHO:n ja Suomen
paalinjausten vertailua

Téssd luvussa vertaillaan Closing the gap —raportin piilinjauksia Suomen terveyspo-
litiikan keskeisten ohjelmien muotoiluihin. Ndmi ohjelmat ovat voimassa oleva Ter-
veys 2015 —kansanterveysohjelma (STM 2001) sekd Kansallinen terveyserojen kaven-
tamisen toimintaohjelma (STM 2008a). Viimeksi mainittu ajallisesti ja tavoitteiltaan
CSDH:n tavoitteita ldhempind oleva toimintaohjelma painottuu vertailussa enem-
min. Kansallista terveyspolitiikkaa on linjattu muissakin ohjelmissa ja asiakirjoissa,
esimerkiksi, STM:n pitkin aikavilin strategioissa ja Kaste-ohjelmissa sekd Vanhasen II
hallituksen terveyden edistimisen politiikkaohjelmassa, mutta yleiset kansalliset kan-
santerveysohjelmat ovat statukseltaan ja tavoitteiltaan ldhimpiana sitd ohjelmatasoa,
johon WHO:n ohjelmaa voi vertailla. Vertailua tehd4in tdssd padosin yleiselld temaat-
tisella tasolla ohjelma-asiakirjojen yhtilidisyyksid ja eroja kartoittaen, toisin sanoen
tarkastelun kohteena ovat aihealueiden muotoilut ja painotukset siten, ettd komissi-
on raportin tavoitealueille ja muotoiluille on etsitty vastaavuuksia Suomen ohjelmista.

Terveys 2015 —kansanterveysohjelma hyviksyttiin vuonna 2001 ja se niveltyy
WHO:n Health 21 —ohjelmaan (STM 2001, 8). Suomen kansanterveysohjelmaan sisil-
tyy monia WHO:n perinteisesti painottamia periaatteita, joita esiintyy myos CSDH:n
(2008) loppuraportissa. Esimerkiksi julkisen vallan vastuuta terveydestid seki kaikki-
en hallintosektorien toimintaa (Health in All Policies —hengess3, vaikkei HiAP-kisitet-
td vield kidytetd) tdhdennetddn Terveys 2015 —ohjelmassa samaan tapaan kuin CSDH:n
raportissa. Terveys 2015 —ohjelman ldhestymistapa on irtautunut tautikohtaisesta tai
sairauspainotteisesta tarkastelusta ja ohjelman periaatteet ja toimintasuuntiin sisil-
tyvit ehdotukset kohdistuvat monelta osin terveyden sosiaalisiin determinantteihin,
vaikkei Suomen ohjelmassa ole esitetty mitdin determinantteihin liittyvia teoreettista
viitekehystd tai mallia. Sen sijaan ohjelma viritettiin yhtdaltd elimankulun vaiheiden
ja toisaalta toiminnan kenttien (areenoiden) kehykseen (STM 2001, 22). Valtapolitiik-
kaa ei Suomen Terveys 2015 —ohjelmassa eikd mydskidian Terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelmassa kisitelld lainkaan toisin kuin CSDH:n raportissa.

Suomen terveyserojen kaventamisohjelma ilmestyi kesélld 2008 hieman ennen
elokuun 28. pdivand tapahtunutta Closing the Gap —raportin julkistamista. Suomen
ohjelman nikemys, jonka mukaan on “puututtava terveyserojen taustalla oleviin syy-
tekijoihin ja prosesseihin” (STM 2008a, 18), on periaatteessa hyvin ldhelli CSDH:n
henked. Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmaa perustellaan oikeudenmukai-
suus- ja eettisyysargumenteilla (STM 2008a, 22, 25), jotka ovat erityisen vahvoina pai-
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notuksina Closing the Gap —raportissa. Terveys 2015 —ohjelmassa ei sen sijaan kiytetty
oikeudenmukaisuutta suoraan politiikan perusteluna juuri lainkaan®.

CSDH:n linjauksia ja Suomen toimintaohjelman linjauksia on muotoiltu osin eri
tavoin ja eri otsikoilla, mutta toimintaohjelman yleisimman tason yhteiskuntapoliit-
tiset linjaukset ovat paljolti samansuuntaisia CSDH:n elinoloja koskevan tavoitealu-
een sisdllon kanssa. Taulukkoon 1 on hahmoteltu WHO:n komission péilinjaukset ja
Suomen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman pailinjaukset**. CSDH:n eril-
linen valtaan ja resurssien jakoon liittyvi toinen péitavoitealue ei ole saanut vastaavia
péddotsikoita Suomen ohjelmassa (eikd juuri muidenkaan maiden terveyspoliittisissa
ohjelmissa). Tdmi komission raportin toinen pidalue on merkittdvimmin Suomen
ohjelmamuotoiluista poikkeava kohta, joskin tarkemmassa tarkastelussa 16ytyy yhte-
neviisidkin sisdltdalueita. Sen sijaan tietoperustaa koskeva ja toimintakapasiteettia tu-
keva CSDH:n kolmas pédalue on varsinkin péiotsikoita purkamalla katettu hyvin sa-
maan tapaan Suomen toimintaohjelmassa.

Taulukko 1. SDH-komission globaalin agendan padkohdat ja Suomen Kansallisen terveys-
erojen kaventamisen toimintaohjelman paalinjat

CSDH 2008 paalinjaukset Suomen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman
2008 paalinjaukset
1. Parannetaan elinoloja — Vaikutetaan yhteiskuntapoliittisilla toimilla kéyhyy-
¢ lapsuuden olot teen, koulutukseen, tyollisyyteen, tybéoloihin ja
e asuinymparisto, asumiseen
o tyollisyys ja tyd — Tuetaan terveellisia elintapoja erityisesti vaesto-
e sosiaalinen suojelu ryhmissa, joissa epaterveelliset elintavat ovat yleisia
e universaali terveydenhuolto — Parannetaan sosiaali- ja terveyspalvelujen tasa-
arvoista ja tarpeenmukaista saatavuutta ja kayttoa
2. Puututaan vallan, rahan ja -
resurssien epaoikeudenmukai-
seen jakautumiseen
3. Mitataan ja ymmarretdan - Kehitetaan seurantajarjestelmaa
ongelma ja arvioidaan toimien | — Vahvistetaan tietopohjaa (mukaan lukien vaikutus-
vaikutuksia ten arviointi)
- Kehitetaan koulutusta ja viestintaa

Seuraavaksi tarkastellaan yksityiskohtaisemmin sisilto- ja tavoitemuotoiluja komissi-
on kolmella pddalueella ja Suomen ohjelmissa.

19 Terveys 2015 —ohjelmassa todetaan kuitenkin teknologisten ja taloudellisten muutoksien vaikutuksien poh-
dinnan yhteydessi, etti kyseiset muutokset “voivat vahvistaa hyvinvoinnin ja terveyden perustaa ja oikeudenmu-
kaista jakautumista vieston keskuudessa” (STM 2001, 13).

20 Terveys 2015 —ohjelman péilinjauksina voi pitdi sen paitavoitteita, jotka koskevat pitemmin ja terveemmain
elimin ja terveyserojen vihentimisen tavoitetta, seki sen kahdeksaa tarkennettua tavoitetta, joista viisi ensim-
miistd koskee ikdryhmittdisid tavoitteita. Niitd ei voi suoraan verrata CSDH:n pditavoitemuotoiluun.
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1)  Elinoloja koskevat tavoitteet

Kun WHO:n komission ensimmaisen tavoitealueen viittd alaryhmia tarkastellaan yk-
sityiskohtaisemmin (taulukko 2), monia siini otsikoiduista asioista 16ytyy Suomenkin
ohjelmien tavoitemuotoiluista. Tdmi on luonnollista, koska kyse on keskeisistd kan-
santerveyteen vaikuttavista tekijoistd. Lapsuus ja nuoruus profiloituivat selvisti Ter-
veys 2015-ohjelmassa ja ne oli kisitelty myos terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelman valmisteluvaiheessa omana kokonaisuutenaan, josta tehtiin taustamuistio
(Pelkonen & Martelin 2008). Peruskouluvaiheeseen liittyviid kehittdmistarpeita kasitel-
ld4n toimintaohjelman linjauksena (STM 2008a, 33-35), joka kuuluu seurattaviin toi-
minta-alueisiin, mutta toimintaohjelman varsinaisissa omissa toimenpiteissi lapsuus
ei kuitenkaan enii ole esilld, koska samaan aikaan oli muun muassa meneilliin hal-
lituksen Lasten, nuorten ja perheiden hyvinvoinnin polititkkaohjelma (Aarnikka ym.
2011). CSDH:n huolelle monien maailman alueiden elinympiériston laadun huono-
nemisesta ja erityisesti suurkaupunkien asumisoloista ei ole suoranaista vastaavuutta
nyky-Suomessa. Ympdristoasioita ei kisitelli Suomen ohjelmissa muutenkaan kovin
paljon. Asunnottomuuden vihentdminen on kaventamisohjelmassa maériteltyjen eri-
tyisten seurattavien politiikan alueitten listalla®'. Lisdksi terveellisten elinympéristjen
turvaaminen ja heikkojen asuinalueiden parantaminen on osoitettu kuntien tehtivik-
si terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa (STM 2008a, 66) ilman etti sité oli-
si nostettu ohjelman toimenpiteiden joukkoon.

Komissio ottaa tyon ehtoja koskevissa asiakohdissa kantaa globaalin talouden
ja markkinoiden vaikutuksiin tyéelimiin kaikkialla maailmassa ja perdankuuluttaa
muun muassa kilpailun rajoituksia, kansainvilisid sopimuksia ja terveyttd koskevia
suojamddrdyksid. Téssd kisitellyissi Suomen ohjelmissa ei oteta kantaa ty6hon vai-
kuttavien ylikansallisten tai globaalien tekijéiden ja muiden yleisten ehtojen tilaan ja
muutoksiin. Terveys 2015 -ohjelman tavoite 4 pyrkii kuitenkin ty6- ja toimintakyvyn
ja tyelimin olosuhteiden kehittimiseen sekd sitd tdsmentévissd toimintasuunnissa
tyoturvallisuuden ja tyoterveyshuollon kehittimiseen sekd ty6eldmédn mukauttami-
seen ikddntymisen huomioonottavaksi. Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma
puolestaan pyrkii paitsi yleiseen tyollistimiseen (linjaus 2.1.5 *Tyollistetdan pitkiai-
kaistyottomida”, STM 2008a, 39), myds ohjelman omana toimenpiteend kehittimain
terveyden edistimistoimia niilld toimi- ja ammattialoilla, joilla terveyttd kuormitta-
vat haittatekijit ja haitalliset elintavat ovat yleisid (STM 2008a, 40-41). Ohjelma ve-
toaa tyonantajiin perustelemalla hyvinvoivan ja terveen tyontekijian olevan tyonanta-

21 Suomessa asumiseen liittyvid asioita, esimerkiksi suomalaisen omistusasumista tukevan asuntopolitiikan ter-
veysvaikutuksia ei ole kisitelty nykyisissd Suomen ohjelmissa eiki asumista ole kovinkaan paljon tulkittu ja tut-
kittu terveyden determinanttina, toisin kuin tehtiin vaikkapa 1800-luvun sosiaalilddketieteessd (ks. kuitenkin
Laaksonen 2011, 185, 190). Asuinolot olivat kuitenkin esilli vield TK 2000 —ohjelmassa (STM 1986, 33-34, 143-
145). Vaikka asumisen taso Suomessa (esim. asuinpinta-alalla mitaten) on ldhentynyt muiden pohjoismaiden ta-
soa, asumisen ahtaus, vuokra-asujien antama tuki asuntojen omistajille ja lyhyet asuntolainojen laina-ajat ovat
olleet koko toisen maailmansodan jilkeisen ajan suhteellisen raskaita suomalaisille (ks. Juntto 2007; Kosonen
1989), ja asuntopolitiikka saattaa hyvinkin olla yksi terveyseroihin vaikuttava determinantti.
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Taulukko 2 . CSDH:n paasuositusalueen 1 (elinolot) keskeiset alueet ja Suomen samoja ai-
healueita koskevia tavoite- ja toimenpidelinjauksia Terveys 2015 —ohjelmassa (1-2015) ja Ter-
veyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa (TO-2008).

CSDH 2008: parannetaan
elinoloja

Suomalaisia tavoite- ja toimenpidelinjauksia terveys 2015 -oh-
jelmassa (T-2015) ja terveyserojen kaventamisen toimintaoh-
jelmassa (TO-2008)

Tasa-arvoiset lahtokohdat
lapsille

T-2015 tavoite 1: Lasten hyvinvointi lisddntyy; TO-2008: vai-
kuttaminen peruskoulun ja paivahoito- ja neuvolatoiminnan
kautta, viittaus Lasten ja nuorten politiikkaohjelmaan

Terveelliset asuinympa-
ristot (erityisesti kaupun-
kiymparistot, asumisolot;
ilmastonmuutoksen hallin-

T-2015: ympariston vaaratekijat mainitaan mutta ne eivat pro-
filoidu tavoitteissa, ilmastonmuutokseen ei kantaa tavoitteis-
sa; TO-2008: asunnottomuuden vahentaminen seurattavien
listalla

tatoimissa otettava huo-
mioon terveyden eriarvoi-
suus)

Reilut tyéehdot, kunnolli-
set tydolot

T-2015 tavoite 4: tydikaisten tyo- ja toimintakyky ja tydelaman
olosuhteet toimien kohteena; TO-2008: terveyden edistami-
nen osaksi tydpaikkojen toimintakulttuuria

Sosiaaliturva kaikissa ela-
manvaiheissa

T-2015: toimintasuunnissa erillisia kehittdmismainintoja eri
ikavaiheiden tarpeisiin; TO-2008 toimenpiteissa: kehitetaan
sosiaalityota

Universaali terveyden-
huolto

T-2015: toimintasuunta 16: kaikille yhtalaiset terveydenhuol-
topalvelut; TO-2008:erillistoimia sosiaali- ja terveyspalveluis-
sa (paihdehuolto, tyottdmien terveyspalvelut myés T-2015 toi-
mintasuunnassa 9), maahanmuuttajien palvelut, ja viittaukset
Kaste- ja Toimiva terveyskeskus —ohjelmiin

jalleen merkittavi kilpailu- ja tuotantotekiji (mt., 70). Ohjelmassa viitataan samaan
aikaan meneillddn olleeseen hallituksen Tyon, yrittdmisen ja tydeldman polititkkaoh-
jelmaan (Aarnikka ym. 2011), sekd Kaste-ohjelman kuntoutushankkeisiin, joiden kat-
tamat toimet oli (paillekkiisyyden vilttimiseksi) rajattu ulos toimintaohjelman omis-
ta toimenpiteista.

Suomen sosiaaliturva- ja terveydenhuoltojirjestelmén voi sanoa periaatteessa ol-
leen jo ldhelld sitd, mitd CSDH:n raportissa tavoitellaan vahvistettavaksi erityisesti ke-
hittyvien maiden oloissa. Terveys 2015 —ohjelmassa kiinnitetdan huomiota palvelu-
jen kehittdmiseen kaikkien ikdvaiheiden tavoitteissa ja toimintasuunnissa. Erityisesti
palvelujirjestelmin toimet lasten, nuorten ja tyoikdisten syrjaytymisen ehkiisemi-
seksi ovat saaneet huomiota (toimintasuunnat 3, 5 ja 9). Terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelmassa kisitellddn puolestaan ainakin jossain miirin suomalaisen jir-
jestelmén perusturvan puutteita, jirjestelmidn monimutkaisuutta seki terveyspalve-
lujérjestelmédin liittyvid eriarvoisuutta. CSDH:n huoli terveydenhuollon lisddntyvasta
kaupallistumisesta ja yksityistimisestd seki siitd, miten muun muassa kiyttdjimak-
suja tukevat reformit vaikuttavat kielteisesti kattavan perusterveydenhuoltojérjestel-
min kehittimiseen (CSDH 2008, 95), ei ilmene Suomen ohjelmissa. Kaventamisohjel-
man taustapaperissa (Teperi 2008) kuitenkin ehdotetaan sosiaali- ja terveydenhuollon
maksupolitiikan ja monikanavaisen rahoitusjirjestelmin uudistamista, jotta Suomen
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palvelujdrjestelmin erityisesti vahavaraisia koettelevat eriarvoisuusongelmat saataisiin
poistetuksi.

2)  Valta, raha ja resurssit

CSDH:n toinen pidsuositusalue, joka kohdistuu vallan, rahan ja muiden resurssien ja-
koon, ei esiinny Terveys 2015 —ohjelmassa eiki terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelmassa. Suomen ohjelmista 16ytyy kuitenkin samankaltaisia elementtejd kuin on
komission tdméan alueen alaotsikoiden tasolla (taulukko 3), joskin komission makro-
talouteen, kansainvilisiin suhteisiin ja kansainviliseen tyonjakoon kohdistuva analyy-
si puuttuu Suomen ohjelmista ldhes tyystin siitd huolimatta, ettd niilld ilmi6illd on
suoria ja epédsuoria vaikutuksia sekd kansalliseen politiikkaan ettd vdeston terveyteen.
Terveys 2015 —ohjelman esipuheessa muistutetaan kuitenkin, ettd terveyttd uhkaavia
tilanteita voi syntyd nopeasti meisté riippumattomista syistd muun muassa globalisaa-
tiokehityksen vuoksi (STM 2001, 5), samoin uusia haasteita todetaan syntyneen Eu-
roopan unionin jasenyyden vuoksi ja ldhialueyhteistyossd sekd muussa kansainvilises-
sd yhteistygssd (mt., 13).

Taulukko 3. CSDH:n paasuositusalueen 2 (Valta, raha, resurssit) keskeiset alueet ja Suomen
aihealueeseen liittyvia linjauksia Terveys 2015 —ohjelmassa (T-2015) ja Terveyserojen kaven-
tamisen toimintaohjelmassa (TO-2008).

CSDH 2008: vallan, rahan ja re-
surssien jako

Suomalaisia linjauksia Terveys 2015 -ohjelmassa (T-2015)
ja terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa (TO-
2008)

Terveyden tasa-arvo kaikissa

politiikoissa, jarjestelmissa ja
ohjelmissa — vastuu hallinnon
ylatasolle

T-2015 on valtioneuvoston yhteisty6ohjelma, joka koskee
"eri sektoreita”; HiAP oli yksi TO-2008:n valmistelun paa-
linjoista; Suomessa paljon vastuutusta kunnille (T-2015,
TO-2008)

Reilu talouspolitiikka

TO-2008: Kéyhyyden véhentdminen ensimmaisena yh-
teiskuntapoliittisena linjauksena; taloudellinen toimeen-
tulo mainitaan (my&s T-2015), mutta ei kajota varsinai-
seen talous- tai finanssipolitiikkaan eika tuloeroihin

Markkinoiden vastuullisuus

T-2015: elinkeinoeldama yhtena osapuolena, jonka vastuu-
seen vedotaan; TO-2008 tyémarkkinaosapuolien ja elin-
keinoelaméan yhteisty6hon ja vastuuseen vedotaan

Sukupuolten tasa-arvo

T-2015: sukupuolten vélisten kuolleisuuserojen kaventa-
mistavoite; TO-2008 ei kasittele sukupuolten terveyseroja

Poliittinen voimaannuttaminen
— osallistaminen ja kansalaisten
aanen kuuleminen

T-2015 ja TO-2008: syrjaytymisen ehkaisy esilla; T2015:
kansalaisjarjestot “alhaalta yl6s” —linjana, myds TO-2008

Hyvat maailmanlaajuiset
hallintatavat

Ei huomiota hallintaan ja hallintoon, ei pyrkimyksia vai-
kuttaa kansainvalisiin asioihin tai globaaliin talouteen
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Komissio pitdd terveyden tasa-arvon huomioon ottamista kaikissa politiikoissa valttd-
mittomini, jos ja kun terveyden sosiaalisiin maérittdjiin halutaan vaikuttaa. Sektori-
en vilinen yhteistyo (ISA) on keskeinen vaikuttamisen mekanismi ja komissio mainit-
see Suomen yhtend esimerkkimaana ISA-toimintatapaa kehittineistd maista (CSDH
2008, 113). Eri sektorien yhteistoiminta olikin periaatteena jo Suomen Terveytti kai-
kille vuoteen 2000 —ohjelmassa (STM 1986, 52) ja kaikkien hallintosektorien vaiku-
tusmahdollisuuksiin vedotaan Terveys 2015 —ohjelmassa (STM 2001, 9). Terveysero-
jen kaventamisen toimintaohjelman valmistelussa terveys kaikissa politiikoissa (HiAP)
oli yhtend etenemissuuntana. Tdmin linjan valmisteluryhman muistiossa todetaan,
ettd “terveyserojen kaventamisessa on kyse ennen kaikkea terveytti tukevien ty6- ja
elinolojen rakentamisesta ja siten muun muassa talous-, ty6llisyys-, koulutus- asun-
to-, alue-, sosiaali- ja terveyspolitiikan sekd yhdyskuntasuunnittelun (mm. terveytti
edistdvit litkuntaympiristot) ratkaisuista” (Stahl ym. 2008, 90). Mainituista politii-
kan aloista on Suomen toimintaohjelmassa kisitelty jollakin tavoin melkein kaikkia
lukuun ottamatta asunto- ja aluepolitiikkaa, mutta itse HiAP-periaatteen edistimistd
ei otettu toimenpidevalikoimaan. Sindnsd Suomen ohjelmien kannoissa ollaan ldhel-
14 komission nakemysti siité, ettd eri ministerididen politiikat tulisi tarkistaa suhtees-
sa terveyden tasa-arvotavoitteeseen (CSDH 2008, 110).

Komissio on painottanut julkisen vallan ja erityisesti valtiovallan merkitys-
td terveyspolitiikassa sekd terveyssektorin johtamisvastuuta, kun taas Suomen kan-
santerveysohjelmassa todetaan kuntien merkityksen kasvaneen julkisen vallan
sisdisessd kehityksessd (STM 2001, 13). Suomessa terveyspoliittisen ohjelman toimeen-
panovastuuta onkin osoitettu merkittdvisti kunnille (mt. 27; ks. myos STM 2013, 12,
91-92). Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimeenpanoa koordinoivana
elimeni on kansanterveyden neuvottelukunta, joka on poikkihallinnollinen elin, mut-
ta jonka varsinainen sektorikohtainen tai eri hallinnonaloilla toteutuva toiminta riip-
puu siitd, kuinka halukkaita ja pystyvid neuvottelukunnassa mukana olevat ovat aja-
maan asioita edustamillaan tahoilla.?

Talouspolitiikan reiluja pelisdantojd koskevaa aihealuetta ei sellaisenaan myos-
kadn kasitelld terveyspolitiikan dokumenteissa. Komission kantana on, ettei yleishyo-
dyllisid hyodykkeitd kuten terveydenhuoltoa ja koulutusta voi jattdd markkinoiden va-
raan, mikd merkitsee siti, ettd tarvitaan julkista rahoitusta ja rahoituksen sdintelya.
Talouskasvua tarvitaan komission mukaan julkisten menojen rahoittamiseen, mutta
talouskasvu ei sindnsa poista esimerkiksi koyhyyttd vaan tarvitaan myos jakomekanis-
meja (CSDH 2008, 120-121). Terveys 2015 —ohjelmassa mainitaan taloudelliseen kas-
vuun liittyvid riskejd (esim. syrjaytyminen, stressin lisddntyminen, ympariston vaa-

22 Nykyisessd kansanterveyden neuvottelukunnassa (huhtikuu 2012-huhtikuu 2015) ovat edustettuina sosiaa-
li- ja terveysministerion lisiksi ympiaristoministeri, sisdasiainministerio, opetus- ja kulttuuriministerio, tys- ja
elinkeinoministeri, maa- ja metsitalousministeri6 ja ensimmaistd kertaa myos valtiovarainministerid. Lisaksi
edustettuna ovat Suomen Kuntaliitto, Tyoterveyslaitos, Suomen Sydénliitto, Kuopion kaupunki, Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos, Suomen Liikiriliitto, Tehy ry, Suomen Terveydenhoitajaliitto, Pohjois-Suomen aluehallintovi-
rasto, Jyviskylin yliopisto ja Kansanelikelaitos.
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ratekijdt, laheissuhteiden muutokset, epiterveelliset nautintoainetottumukset), mutta
ei muuten tarkastella suoraan taloudellisten tekijoiden merkitysti. Terveyserojen ka-
ventamisen toimintaohjelmassa ensimmaiisend linjauksena on kéyhyyden vihentami-
nen, jonka toteutumiseksi ei ole kuitenkaan omia toimenpiteitd. Tamai selittyy sill4, et-
td samaan aikaan SATA-komitea oli tekemissd perusturvauudistusta ja myos Lapsi- ja
nuorisopolitiikan kehittimisohjelma kiinnitti huomiota pienituloisten lapsiperheiden
tulokehitykseen. Tulonjakokysymyksiin ei erikseen puututa poikkeuksellisen suuresta
tulo- ja varallisuuserojen kasvusta huolimatta.

CSDH:n mukaan maailman kaikkien maiden yhdentyminen globaaleilla mark-
kinoilla ja markkinasuhteiden leviiminen yhi useammille sosiaalisen elimén alueille
ovat taustaprosesseineen johtaneet siihen, ettd monet terveyteen elintarkedsti vaikut-
tavat hyodykkeet ja asiat ovat joutuneet tuotteistamisen ja kaupallistamisen kohteik-
si (mm. vesi ja terveydenhuolto). Samaan aikaan julkisen sektorin rooli markkinoiden
sddtelijand on vahentynyt. (CSDH 2008, 132.) Tallaisia yleisid pohdintoja ei Suomen
terveyspolititkan dokumenteissa esitetd. Suomen ohjelmien mukaan halutaan tervey-
den nimissd tehdd yhteistyotd elinkeinoeldmén kanssa ja elinkeinoeldmén vastuuseen
vedotaan. Komissio on vastuukysymyksissi niiltd osin samoilla linjoilla, mutta halu-
aa omia taloudellisia padmairidan ajavan yksityisen sektorin astetta tiukemmin tilivel-
volliseksi my6s *julkiselle hyville’ (CSDH 2008, 133).

Sukupuolten tasa-arvo on jitetty suomalaisessa terveyserokeskustelussa vihille
huomiolle. Terveys 2015 —ohjelman kahdeksas tavoite edellyttda kuolleisuuserojen vi-
henemistd my6s sukupuolten vililld 20 prosentilla vuoteen 2015 mennessd. Suunta
onkin ollut tavoitteen mukainen ja miesten ja naisten vilinen elinaikaero on kaventu-
nut, toisin kuin sosioekonomisten ryhmien viliset elinajan erot, jotka ovat kasvaneet
ja etddntyneet yhd kauemmaksi kansanterveysohjelmassa asetetusta vihenemistavoit-
teesta. Sukupuolten vilisen kuolleisuuseron vihenemistavoitetta tuskin kuitenkaan
myoskddn saavutetaan kansanterveysohjelman ohjelma-aikana (ks. Valkonen 2007,
248). Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma ei kisittele sukupuolten vilisid
eroja eikd myoskiin sosiaalista gradienttia sukupuoliryhmien sisalla.

Suomalaisissa terveyspolitiikan ohjelmissa ei kdytetd voimaannuttamis- tai osal-
listamisilmaisuja, vaan puhutaan sen sijaan syrjaytymisen ehkdisemisestd ja kansa-
laisjdrjestdjen toiminnasta, jotka koskevat samaa aihepiirid. Komissio kytkee kuiten-
kin voimaannuttamisen syrjaytymiskeskustelua laaja-alaisemmin vallan epatasaiseen
jakautumiseen politiikan, talouden, sosiaalisen elimin ja kulttuurin alalla. Kyse on
mahdollisuuksista koulutukseen, tyohon, tuloihin, asumiseen ja ravitsemukseen. Kan-
salaisten olisi saatava poliittinen d4nensi kuuluviin tilanteen ollessa se, ettd pieni insti-
tuutioiden ja korporaatioiden joukko vaikuttaa taloudellisilla ja finanssipdatoksilldan
sekd kaupan toimillaan miljoonien ihmisten elinoloihin (CSDH 2008, 157).

Terveyspolitiikan asiakirjojen perussisiltoon ei mydskidan kuulu globaalin hallin-
nan muuttaminen. Komissio kiinnittdd huomiota rikkauden epitasaisen jakautumi-
sen mittasuhteisiin ja nopeaan kasvuun maailmassa. Talouskasvu ja maailmantalou-
dessa harjoitettu julkisten menojen karsiminen ja inflaation torjunta liitinnéisineen
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(kaupan liberalisointi, yksityistiminen) ovat ns. kehittyvissd maissa saaneet aikaan
epidsuotuisia vaikutuksia terveyden midrittdjiin, esimerkiksi koulutukseen ja tervey-
denhuoltoon, siitd huolimatta, ettd absoluuttisesti koyhien maari on vihentynyt. Naita
asioita ei suoranaisesti kisitellda Suomen ohjelmissa, mutta yhti globaalien muutosten
seurausilmiotd varten terveyserojen kaventamisohjelmassa on oma toimenpidealu-
eensa, ja se koskee maahanmuuttajien palvelujen parantamista.

3) Tieto, tutkimus ja arviointi

Komission kolmas pddalue koskee mittaamista, toiminnan arviointia, tietopohjan laa-
jentamista, tyovoiman kouluttamista ymmairtimaian terveyden sosiaalisia maaritt-
jid sekd julkista tietoisuutta terveyden madrittdjistda (CSDH 2008, 177). Tamai alue on
vertailuasetelmassa periaatteessa parhaiten katettu suomalaisissa ohjelmissa ja myds
todellisuudessa (taulukko 4). Terveyserojen tutkimus on Suomessa runsasta. Tervey-
denhuoltolaki edellyttidd perusterveydenhuollosta vastuussa olevilta kunnilta viesto-
ryhmittéistd terveyden tarkastelua, johon tosin ei vilttamattd ole edellytyksid varsin-
kaan pienissd kunnissa. Terveyseroihin vaikuttavista toimista ei liioin ole kovin vahvaa
ja runsasta tutkimustietoa Suomessa sen enempdi kuin muuallakaan, vaikka sellaista

Taulukko 4. CSDH:n paasuositusalueen 3 (Tieto, monitorointi, arviointi) keskeiset alueet ja
Suomen linjauksia Terveys 2015 —ohjelmassa (T-2015) ja Terveyserojen kaventamisen toi-
mintaohjelmassa (TO-2008).

CSDH 2008: tieto, monito-
rointi, arviointi

Suomalaisia vastaavuuksia Terveys 2015 -ohjelmassa (T-2015)
ja terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa (TO-
2008)

Terveyserojen ja terveyden
sosiaalisten maarittajien
sdanndllinen monitorointi
paikallistasolla, kansallisesti
ja kansainvalisesti

T-2015: valtion tutkimusrahoitusta terveyserojen ja niiden
syiden tutkimiseen;

TO-2008: “tarpeelliset erillisselvitykset”, vahvistetaan ter-
veyserotutkimusta; Tietoa terveyseroista kuntiin, alueille,
jarjestotasolle

Lisaa tietoa sosiaalisten maa-
rittajien vaikutuksista ja ter-

veyseroihin vaikuttavista toi-
mista

T-2015 toimintasuunta 23: Terveyspolitiikan tutkimuksen
asemaa vahvistetaan

Terveyden eriarvoisuus pa-

kolliseksi sisalloksi 1aaketie-
teelliseen ja muuhun terve-
ydenhuollon koulutukseen;
tietoa terveyseroista muille
toimijoille ja vaestolle

T-2015:Terveyden edistaminen kaikkien terveydenhuollon
ammattihenkildiden koulutuksessa;

TO-2008: osaamisen vahvistaminen sosiaali- ja terveysalalla
mainittu; tiedon levittaminen toimenpiteena

Kehitettava terveyserot huo-
mioon ottavaa terveysvai-
kutusten arviointia (Health
equity impact assessment)

T-2015: Terveysvaikutusten arvioinnin edistaminen politii-
koissa, kunnissa ja elinkeinoelamassa (toimintasuunnat 30-
32);

TO-2008: erot huomioon ottavan terveysvaikutusten arvi-
oinnin kehittdminen ohjelman toimenpiteena
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on kansainvilisessd keskustelussa jo pitkdian kaivattu. Terveyden eriarvoisuuteen liit-
tyvid asioita opetetaan aihetta koskevan kartoituksen perusteella Suomen ammatti-
korkeakouluissa ja yliopistojen lddketieteellisissd (ja vastaavissa) tiedekunnissa aina-
kin jossain miérin (ks. Rotko ym. 2011, 84). Terveysvaikutusten arviointia ehdotettiin
jo Terveys 2015 —ohjelmassa kiytettdviksi kaikissa politiikoissa ja sen kdyttod ehdo-
tettiin my6s kuntien ja elinkeinoeldmin toimien arviointiin (toimintasuunnat 30-32;
STM 2001, 32). Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa vaikutusten arvioin-
nin kehittiminen on ohjelman omana toimenpiteeni.

Ohjelmalinjausten vertailun yhteenvetoa

WHO:n komission raportti on maailmanlaajuisen pitkdn aikavilin ohjelman avaus
eikd sen linjauksilta ja suosituksilta siten voi odottaa kovinkaan yksityiskohtaista tai
suoraa maakohtaista sovellettavuutta. Tdssd raportissa komission linjausten ja Suomen
terveyspolitiikan linjausten vertailu on siksi tehty yleiselld tasolla kiinnittden huomio-
ta asiakirjojen yleiseen viitekehykseen, arvolihtokohtiin ja tavoitelausumiin. Tauluk-
koon 5 on koottu eriiti yhtildisyyksii ja eroja komission ndkemysten ja Suomen ohjel-
mien linjausten valilla.

Terveyden epidtasaiseen jakautumiseen vaikuttamisen perusldhtokohdat ja arvot
ovat WHO:n ja Suomen politiikassa samankaltaisia. Tdamin taustalla ovat Suomen ter-
veyspolititkan ja WHO:n ohjelmien ja painotusten pitki linja ja oletettavasti myds pit-
kaaikainen yhteistyd WHO:n kanssa (ks. esim. Melkas 2013a; Vilén 2012). Poikkihal-
linnollisen toiminnan painottaminen, terveys kaikissa politiikoissa -ldhestymistapa ja

Taulukko 5. WHO:n komission ja Suomen ohjelmalinjausten yhtenevaisyyksia ja eroja

CSDH:n linjaukset

Suomen terveyspoliittisten
ohjelmien linjaukset

Arvot

Oikeudenmukaisuus, tasa-arvo,
universalismi

Tasa-arvo, oikeudenmukaisuus

Terveyden ja terveys-
erojen selitysmallien
painotukset

Upstream-taso: makrotason ra-
kenteelliset selitykset, "syiden
syyt”; myos politiikka ja hallinto
determinantteina

Seka upstream etta
downstream -ldhestymis-
tapoja: rakenteelliset tekijat ja
elamantyyli ja kayttaytyminen

Ensisijainen konteksti

Globaali talous ja tyénjako, val-
tio

Kansallinen taso, kuntataso

Politiikan taso

Kansainvalinen vaikuttaminen,
valtion keskeinen rooli

Kuntataso, kansallinen taso

Keskeisia mekanismeja

HiAP, poikkihallinnollinen toi-
minta (ISA), terveysvaikutusten
arviointi

HiAP, poikkihallinnollinen toi-
minta (ISA), terveysvaikutus-
ten arviointi
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terveysvaikutusten arvioinnin kdyttiminen polititkan apuvilineend ovat yhteisid pai-
notuksia.

Komission omaksumassa terveyden ja terveyserojen selittimisen ja vaikuttamisen
viitekehyksessid samoin kuin erityisesti komission analyysissa ja kannanotoissa painot-
tuvat niin sanotut upstream-tason eli makrotason tekijit huomattavasti painokkaam-
min kuin Suomen ohjelmissa. Tami on ehkd ymmdrrettividakin siitd ldhtokohdasta,
ettd komissio tarkastelee maailmanlaajuista ”isoa kuvaa” ja pyrkii ymmartimain ter-
veyteen ja terveyden sosiaalisiin mairittdjiin vaikuttavia yleisid taloudellisia, sosiaalisia
ja poliittisia syitd, “syiden syitd”, erityisesti globaalisti, joskin ndiden syiden ja meka-
nismien arvellaan pitevin myos maiden sisilld. Kansallisten ohjelmien odotetaan kui-
tenkin olevan ldhempéni erityisid kansallisia tarpeita ja myos kdytinnon toiminnan
tasoa. Toisaalta sekd kansainvilisten ettd kansallisten ohjelmien muotoilussa on kyse
myos kohdennusten ja arvoihin ja toimintalinjoihin liittyvien painotusten valinnasta.

Kansanterveysohjelmilta voisi vahvan sosiaaliepidemiologisen evidenssin pe-
rusteella odottaa kannanottoja sellaisiin tekijoihin, jotka vaikuttavat elimintyylien
ja kdyttdytymisen kautta terveyteen ja sen jakautumiseen. SDH-komissio on jattinyt
terveyssosiologisen ja sosiaaliepidemiologisen elimintyylilihestymistavan kdytinnos-
sd kokonaan pois, mutta on kuitenkin tarkastellut keskeisia elintapatekijoita kuten al-
koholin ja huumeiden kiyttod, tupakointia, ravitsemusta, lihavuutta seki litkuntaa
elinolojen ja politiikan méarittimissd yhteyksissd. Komissio ei ole siten pyrkinyt tar-
kastelemaan etiologisen ketjun lihempéni yksiloiden terveyttd olevia niin sanottuja
proksimaalisia kiyttaytymistekijoitd ja altistuksia sindnsd, vaan on pysytellyt ndiden
taloudellisissa, sosiaalisissa ja poliittisessa ehdoissa — eli politiikan upstream-tasolla.
Suomen tissi kisitellyissd ohjelmissa elintapoja on kisitelty konkreettisemmin, mut-
ta esimerkiksi terveyserojen kaventamisohjelmassa niitd on myos ldhestytty ensi sijas-
sa rakenteellisilla, polititkan upstream-tason toimilla kuten vero- ja hintapolitiikalla ja
saatavuuden siddtelylld sekd paihdepalvelujirjestelmin kohentamisella.

Komissio painottaa useimmiten valtiovallan vastuuta terveyden mairittdjiin vai-
kuttamisessa. Tama painotus ei Suomen ohjelmissa ole erityisen vahva. Komissio tih-
dentdd esimerkiksi valtiovallan vastuuta terveyspalvelujen jarjestimisesti ja ilmaisee
huolen markkinavoimien lisddntyneestd vaikutuksesta. Suomen hallinnollisen jarjes-
telmin erityispiirteend on kuntien vahva autonomia (ks. esim. Alavaikko 2006), miki
saattaa asettaa rajoituksia kansallisen terveyspolitiikan toteuttamiselle. Terveys 2015 —
ohjelma osoitti paljon vastuuta ohjelman toimeenpanosta kunnille ja my6s terveyse-
rojen kaventamisen toimintaohjelmassa kuntien rooli on nihty keskeiseni erityisesti
palvelujirjestelmin kehittdmisessid tasa-arvoisempaan suuntaan. Paikallistason vah-
van aseman perusteella tuntuukin siltd, ettd suomalaiset ohjelmat jadvit keinoiltaan
heikoiksi monissa kansallisissa toimenpiteissd, jotka koskevat keskeisid terveyden ja
terveyserojen sosiaalisia madrittajid.

Sekd komissio ettd Suomen ohjelmat painottavat terveytti kaikissa politiikoissa —
tyyppistd monen sektorin toimintaa ja yhteistoimintaa terveyden eriarvoisuuden vi-
hentdmiseksi. Samoin molemmat pitévit terveysvaikutusten arviointimenetelméai po-
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litiikkaa palvelevana menetelméni. Taulukkoon 5 kootuissa komission ja Suomen
ohjelmakirjauksissa on varsin paljon yhtildisyyksid. On kuitenkin huomattava, et-
td taulukon poiminnat koskevat péilinjauksien periaatteellisia (tavoite)muotoiluja ja
kansallisen politiikan reaalinen toteuttaminen on eri asia. Titd pohditaan seuraavis-

sa luvuissa.
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7 Ongelman muotoilusta ratkaisu-
yrityksiin: miten terveyseroja
kehystetaan?

Edell4 on esitelty terveyspoliittisia ohjelmia ja niiden sisilt6jd kiinnittimatta kovinkaan
paljon huomiota niiden todelliseen yhteiskunnalliseen ja poliittiseen kontekstiin ja poli-
titkan toimeenpanon ongelmiin. Suomessa usein todetaan, etti terveyserot eivit ole ka-
ventuneet, vaikka erojen kaventaminen on ollut terveyspolitiikan tavoitteena jo vuosi-
kymmenii. Toteamukseen tuntuu liittyvin oletus, ettd tavoitteet toteutuvat ikdan kuin
itsekseen, kun vain tiedetddn, miki on ongelma, samaan tapaan kuin mihin WHO:n ar-
viointiryhma kiinnitti huomiota jo Terveyttd kaikille 2000 —ohjelmaa kommentoides-
saan (WHO:n... 1991). Ongelman nimedmisestd ei kuitenkaan automaattisesti vield
seuraa, ettd terveyspoliittiset tavoitteet muotoiltaisiin toimeenpanoon soveltuviksi.

Tésséd luvussa valotetaan kehyksid, joiden puitteissa terveyseroista on politiikassa
ja tutkimuksessa kiyty keskustelua. Ajatuksena on, ettd ongelman muotoilu ja kisit-
teellinen ja toiminnallinen kehystdminen osaltaan vaikuttavat sithen, miti ratkaisuja
lahdetddn etsiméddn ja mitkd ratkaisut siten ovat mahdollisia. Niinpi tédssid tarkastel-
laan erityisesti terveyserojen kaventamisen yhteydessa kiytettyjd puhetapoja ja perus-
teluja pitden silmilld erityisesti terveyserojen kaventamispolitiikan toimeenpanon ja
toimeenpanopyrkimyksien esteitd ja mahdollisuuksia. N4ité esteitd ja mahdollisuuk-
sia tarkastellaan lisa4 hieman toisista ndkokulmista myds seuraavassa luvussa. Téssd ja
seuraavissa luvuissa kiytetddn soveltuvin osin hyviksi Suomen terveyserojen kaventa-
misen toimintaohjelmasta tehtyi viliraporttia Kapeneeko kuilu? (Rotko ym. 2011) se-
ki ohjelmasta tehtyd loppuarviointia Kuilun kaventajat (Rotko ym. 2012).

Kapeneeko kuilu —raportissa on kartoitettu ja arvioitu Vanhasen-Kiviniemen hal-
lituksen aikana tehtyji terveyserojen kannalta relevantteja politiikan toimia seki esi-
tetty suosituksia tarvittavista jatkotoimista. Kapeneeko kuilu -raportin kirjoittajat
toteavat arvion noudattelevan SDH-komission linjaa ja keskittyvin sosiaalisiin deter-
minantteihin (Rotko ym. 2011, 19), joskaan tarkempia vertailuja komission linjauk-
siin ei tehdi. Arviointiraportissa valittiin tarkasteltaviksi teemoiksi 1) koyhyyden vi-
hentiminen (joka ei sisiltynyt terveyserojen kaventamisohjelman varsinaisiin omiin
toimenpiteisiin), 2) lasten ja nuorten terveyserojen ja syrjaytymisen ehkiisy (toimin-
taohjelmassa ei mygskdan kohdistettu lapsiin omia toimenpiteitd, mutta koululaiset
ja nuoret olivat ohjelman kohteena), 3) tydolot ja tyttdmyys (terveyden edistimi-
nen tyopaikoilla oli kaventamisohjelman oma toimenpide), 4) sosiaali- ja terveyspal-
velujdrjestelmin yhdenvertaisuus (oma toimenpidealue) ja 5) maahanmuuttajien
terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen (oma toimenpidealue palvelujirjestelman ke-
hittimisen osalta). Lisiksi pohdittiin erikseen valtion ohjausroolia ja erityisesti infor-
maatio-ohjauksen merkitysti ja kiayttomahdollisuuksia.
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Viliarviointiraportissa (Rotko ym. 2011) kiinnitetddn huomiota suhteellisen
koyhyyden ja erityisesti lapsikoyhyyden lisddntymiseen, tuloerojen kasvuun seki pe-
rusturvan vakaviin puutteisiin, jotka kaikki ovat merkittavid terveyden sosiaalisia de-
terminantteja ja joiden kehitys on Suomessa ollut vastakkaista terveyserojen kaven-
tumistavoitteelle. Kaikista kaventamisohjelman 15 omasta toimenpiteestd on lisaksi
tehty liiteosaan erillinen yksityiskohtainen seurantakatsaus. Kaventamisohjelman lop-
puraportti Kuilun kaventajat on viliraporttia suppeampi eikd ohjelman yleisia sisil-
tokysymyksid endd kisitelld. Sen sijaan on selvitetty terveyserojen kaventamisohjel-
man 15 oman toimenpiteen toteutumista ndiden toimenpideosien vastuuhenkiléille
tehdyn kyselyn perusteella. Lisdksi arviointia varten on kiyty teemakeskusteluja eri
ministeridissd sekd tehty kyselyt aluehallintovirastoissa tydskenteleville henkiloille ja
kuntien viranhaltijoille (ks. Rotko ym. 2012, 14-15).

Terveyserojen kehystaminen

Ohjelmien kisitteellinen ja toiminnallinen kehystdminen poliittisesti ja kulttuurises-
ti hyviksyttdvilld ja toivottavalla tavalla vaikuttaa keskeisesti sithen, miksi jotkut poli-
titkan vaihtoehdot voittavat ja miksi esimerkiksi virkamiehet paattavit tehdi jotakin
(Béland 2005, 12). Ohjelmien sopivan kehystimisen lisdksi tarvitaan tukea poliittisil-
ta kannattajilta, teknistd toteutettavuutta ja suhteellisen selkeitd poliittisia ideoita (mt.
12). Kehykselld (engl. frame) ja kehystamiselld tarkoitetaan tdssd yhteydessd komplek-
sisten asioiden esittdmistd politiikan yhteyksissi tavalla, joka voi vaikuttaa polititkan
toteuttamiseen (ks. Saari & Kananen 2009, 23-24; Tirronen 2011, 36). Kyse on siten
paljolti politiikan ratkaisujen taustalla olevien perustelujen tavoista (ks. myos Vallgar-
da 2008).

Miti kisitekehyksid terveyserojen kaventamisesta on kaytetty? Terveyserojen ka-
ventamisen nikokulmasta ’sosiaalisia determinantteja’ voi itsessddn pitdd kompleksise-
na kehystdmisend, jolla viitataan terveyserojen yhteiskunnallisiin syihin. CSDH:n vii-
tekehys (kuvio 1, s. 37)* on sosiaalisten madrittdjien ketjua kuvaava kehys. Suomen
kansanterveysohjelmissa tavoitteista ei ole suoranaisesti puhuttu sosiaalisten méarit-
tdjien kehyksessd, mutta sisdllollisesti ongelmien ja tavoitteiden muotoiluissa on viis-
tdmdttd paljon samaa verrattuna CSDH:n muotoiluihin, kuten edellisen luvun vertai-
luissa havaittiin.

Terveyserojen ilmenemisen muodoista puhutaan myos erilaisissa “kehyksissa”.
SDH-komission raportin nimi Closing the gap viittaa muun muassa Englannissa usein
kaytettyyn terveyskuilu-kisitteeseen (ks. esim. Graham & Kelly 2004). Terveyspolitii-
kan tavoitteena on kaventaa “kuilua”, joka vallitsee huonossa asemassa olevien tervey-
dentilan ja parhaiten menestyvin vdestonosan tai vdeston keskimairdisen terveyden-

23 Tutkimusyhteyksissid puhutaan vastaavasti kisitteitd ja niiden vilisid suhteita koskevista viitekehyksistd (fra-
mework).
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tilan valilla. Esimerkiksi Englannin 1999 terveyspoliittisen ohjelman tavoitteena oli
huono-osaisimpien alueiden kuolleisuuden ja koko vieston kuolleisuuden eron ka-
ventaminen (ks. HMT & DH 2002).

Jos politiikan painopiste on kuilu-kisitteen kirjaimellisen tulkinnan mukaises-
ti pahimpien ongelmien korjaamisessa ja kohteena ovat vain huono-osaisimmat ryh-
mit, kdyttoon tulevat 1dhinnd ns. residuaalisen sosiaalipolititkan menetelmait. T4lloin
koko vieston tasolla ei vilttimittd saada aikaan mainittavaa tilanteen kohentumista,
eikd myoskddn estetd huono-osaisuuden jatkuvaa uusiutumista (Rose 1988; Graham
2004a; Nathanson 2010; Benach ym. 2013). Siksi “kuilu”-ldhestymistapaa ei yleensi
pideti riittdvini. Vastaavaa keskustelua on kiyty koyhyyspolitiikan yhteydessa: pel-
kistdaan koyhille kohdistettu apu on ikddn kuin vuotavan veneen paikkailua sieltd t4al-
td ja saattaa jopa lisatd koyhyyttd (Kuivalainen & Niemeld 2009, 215).

Toisena yleisend terveyserojen kehyksend on gradientti, jolla tarkoitetaan ter-
veydentilan asteittaista vaihtelua. Koska kuolleisuudessa ja terveydessd havaitaan la-
hes aina sosioekonomista hierarkiaa noudattelevaa varsin sdannollistid vaihtelua (miti
parempi sosiaalinen asema, sitd parempi terveys ja pitempi elinikd), on yritettdva vai-
kuttaa kaikkiin sosiaaliryhmiin siten, etti terveys kohenee nopeimmin ja eniten huo-
no-osaisimmilla, mutta asteittain myos muilla. Esimerkiksi Norjan terveyspoliittisen
strategian otsikoksi annettiin Challenge of the gradient (Sosial- og helsedirektoratet
2005), jonka kidytanngssd ajateltiin tarkoittavan sitd, ettd intersektoraalisella toimin-
nalla pyritddn vihentimiin determinanttindkokulman mukaisesti erityisesti sosiaa-
lista eriarvoisuutta lapi sosiaalisen hierarkian. Norjan strategiassa onkin yritetty jasen-
tdd gradienttiin kohdistuvan strategian sisdlt6d ehkd selvemmin ja monipuolisemmin
kuin muiden maiden strategioissa (ks. Strand ym. 2009). Terveyspolitiikan toimien ja
interventioiden tulkinta ja muotoilu gradientti-kehyksessd on kuitenkin harvoin ko-
vinkaan selvii tai konkreettista, siitd huolimatta, ettd gradienttiin vaikuttamisen tir-
keydestd usein muistutetaan (esim. Marmot 2007; Marmot ym. 2012). Gradienttiin
vaikutettaessa olisi kysyttdvd, mitd tarkalleen pitdid tehdd, jotta terveydentila (ja sen
edellytykset) kohenisivat eriasteisesti ja tarpeenmukaisella tavalla esimerkiksi alem-
missa toimihenkiloryhmissd, ammattitaitoisten tyontekijoiden ryhmissé, erikoistu-
mattomien tyontekijoiden ryhmissd, maanviljelijoill ja luokkien ulkopuolella olevis-
sa ryhmissi, tai eriasteisen koulutuksen saaneissa ryhmissi, niin ettd ryhmien viliset
terveyserot lopulta tasoittuisivat.

Yleisin tulkinta onkin, ettd gradienttiin vaikuttaminen tarkoittaa universalistis-
ta politiikkaa. Universalismi, jota WHO:n komissio (CSDH 2008) painokkaasti tukee,
edellyttdd puolestaan uudelleenjakavaa politiikkaa, joka koskee kaikkia ja edellyttdd
solidaarisuutta (Nathanson 2010; Anttonen & Sipild 2010; Lehtonen & Liukko 2010).
Fran Baum (2007, 91) on korostanut, etti terveyden gradientti viittaa tarpeeseen kiyt-
tdd sekd universalistisia vdestOstrategioita ettd kaikkein huono-osaisimpiin kohdistet-
tuja strategioita.

Kaikkia koskevalla universalistisella politiikalla ja huono-osaisiin ja ongelma-
ryhmiin kohdistuvalla selektiiviselld politiikalla on periaatteessa erilaiset vdestovai-
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kutukset kuten Benach tyotovereineen (2013) on havainnollistanut hypoteettisella
mallikuviolla ja esimerkeilld. Jos polititkan toimet kohdistuvat vain huono-osaisiin,
esimerkiksi koyhiin ja/tai syrjaytyneisiin, koko vdeston terveyden jakauman keskiar-
vo el vilttdmattd muutu. Gradienttiin ja kaikkiin vdestoryhmiin kohdistuvilla toimil-
la voidaan sen sijaan ainakin periaatteessa parantaa myos huono-osaisimpien asemaa
suhteellisesti enemmin. Englannissa on alettu kiyttidad suhteellisen universalismin ki-
sitettd sellaisesta universalistisesta politiikan strategiasta, jossa resursseja kohdistetaan
eriasteisen painotetusti huono-osaisempiin ryhmiin (The Marmot Review 2010).

Terveys 2015 —ohjelma ei ota erikseen kantaa terveyden asteittaiseen vaihteluun.
Ohjelman kahdeksatta tavoitetta havainnollistavassa kuviossa (STM 2001, 20) tavoi-
te on ilmaistu ylempien toimihenkiléiden ja tyontekijoiden vilisen sekd korkea-as-
teen koulutuksen ja perusasteen koulutuksen saaneiden elinajanodotteen eron ka-
ventumisena 20 prosentilla vuoteen 2015 mennessi. Tavoite on kiytinngssd ilmaistu
“kuilu”-kehyksessd, mutta ohjelmassa ei ole erikseen pohdittu, johtaisivatko ohjelman
muiden tavoitteiden saavuttamiseen aiotut toimet kuolleisuuserojen kaventumiseen,
kuten kaventamistavoitteen asettelussa edellytetddn. Suomen terveyserojen kaventa-
misen toimintaohjelmassa ei mygskiin oteta kantaa gradientti-kuilu —tulkintoihin,
vaikka ohjelmasta tehdyt arviointiraportit kiyttivit kuilun kisitettd ("Kapeneeko kui-
lu”, Rotko ym. 2011 ja ”Kuilun kaventajat” Rotko ym. 2012). ”Kapeneeko kuilu?” —ar-
viointiraportissa kisitellddn kuitenkin sekd tyoelimai ettd tyottomyyttd ja kdyddan
ldpi toimenpiteitd, jotka koskevat terveyden edistimisti tyopaikoilla, tydttomien kun-
toutusta ja tyottomien terveyspalveluja seki viitataan muun muassa Tyoterveyslaitok-
sen ammattiryhmittiisten terveyserojen kaventamishankkeeseen, jossa on paikannet-
tu ns. riskiryhmid (Rotko ym. 2011, 52). Riskiryhmi-kehys saattaa myds olla ldhelld
kuilu-kehystd, mutta toisaalta juuri tyohon ja tydllisyyteen liittyvilld toimilla voidaan
periaatteessa ajatella vaikutettavan myos gradientin eri askelmiin.*

Yksi suuri terveyseroihin liittyvé yleiskehys on myos kansanterveys, jonka kayt-
to on viime aikoina jossain mairin viistynyt epidemiologiassa kdytetyn suppeamman
vdeston terveyden kisitteen tieltd (ks. myos Sihto 2013). Viestoryhmien viliset suuret
terveyserot vaikuttavat kansanterveyden tasoon ja kehitykseen. Kansanterveydelliseen
kehykseen on vedottu muun muassa terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman
perusteluissa (STM 2008a, 25).

Eettiset perustelut ja oikeudenmukaisuus® esitetddn keskeisind perusteluina tai ke-
hyksind SDH-komission raportissa. Terveydelld on itseisarvonsa, jota ei tarvitse pe-
rustella muilla arvoilla. Oikeudenmukaisuutta ei myoskédin tarvitse eiké voi perustella
joillakin muilla syilli kuten taloudella (Lehto 2007, 153). Kaikkien oikeus mahdol-

24 ”Kuilu”-kisitteen kaytolla ei luultavasti ole haluttu asettua residuaalisen sosiaalipolitiikan kannattajaksi Suo-
messa sen enempid kuin Closing the Gap -raportissakaan, vaan kyse on enemmainkin havainnollisesta kieliku-
vasta, mutta samalla ndyttdd kuitenkin kdyneen niin, etti gradienttiin tarttumisen edellytykset ovat jadneet poh-
timatta.

25 Oikeudenmukaisuuden keskeisiin periaatteisiin on luettu kuuluvaksi ainakin vastavuoroisuus, impartiaalisuus
sekd huolehtiminen niisti, jotka eivit itse kykene huolehtimaan itsestdén (Yeung ym. 2007, 10-11).
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lisimman hyvidin terveyteen midritellddn jo WHO:n perustamissopimuksessa ja oi-
keus terveyden edellytyksiin todetaan myos ihmisoikeuksien julistuksessa (ks. timin
raportin alaviitteet 3 ja 4 s. 13; my6s Koivusalo & Ollila 2013a). Suomen perustuslais-
sa on myds koko joukko periaatteita, jotka kdytinnossi lupaavat huolehtia terveyden
kannalta keskeisistd sosiaalisista marittijisti, joskin perustuslakiin useimmiten vedo-
taan lihinni peruspalvelujen jirjestimiseen liittyvissd yhteyksissd (esim. Teperi & Kes-
kimaki 2007; Leppo 2008). Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman peruste-
luissa todetaan, ettd ehkdistivissd olevia terveyseroja ei voida pitdd oikeudenmukaisina
tasa-arvoon tihtddvissd hyvinvointiyhteiskunnassa (STM 2008a, 25). Ehkdistivyys tai
viltettidvyys onkin keskeinen terveyttd koskevan oikeudenmukaisuuden kriteeri. Sig-
nild Vallgarda (2006) on kuitenkin kiinnittdnyt huomiota "viltettivissi olevan” (avoi-
dable) kisitteen tulkintavaikeuksiin. Hinen mukaansa ei ole mitdin teknisti ratkaisua,
jonka avulla viltettdvyys olisi mahdollista miarittdd ja viltettdvissd olevan ja ei-vil-
tettdvissd olevan terveysongelman raja on liikkuva. Ehkdistavyyden kriteerien aset-
tamisen vaikeuksista huolimatta niyttdd ilmeiseltd, ettd sosioekonomisten ryhmien
vililld on selvid ja kasvavia eroja, kun tarkastellaan kuolleisuutta periaatteessa tervey-
denhuollon toimin ehkiistidvissd oleviin sairauksiin (esim. Keskimiki 2010; Lumme
ym. 2012). Tadma herattda kysymyksen siitd, miten oikeudenmukaisesti ja tasapuoli-
sesti sairauksien ehkiisy ja hoito kidytinnossi toteutuu eri sosioekonomisissa ryhmis-
sd palvelujirjestelmén sisalla.

Epédoikeudenmukaisuus (social injustice) on keskeinen SDH-raporttia moti-
voiva kisite. Epdoikeudenmukaisuuskin on Vallgardan (2006) mielestd kuitenkin héi-
lyvi kisite ja paljolti arvovalintakysymys. Esimerkiksi kidyttdytymiseen kohdistuvissa
politiikan toimissa joudutaan pohtimaan tahdonvapauden ja valintojen kysymyksia:
jos valitsee kidyttdytymisensd ja elimintapansa vapaasti, ovatko kiyttdytymistapojen
mahdollisesti epaterveelliset seuraukset silloin oma syy (eikd ndin syntynyttd huonoa
terveyttd voi pitdid epdoikeudenmukaisena)? Tapojen luokka- ja kulttuurisidonnaisuu-
den on usein kuitenkin todettu rajoittavan kiyttaytymisvalintojen vapautta (ks. esim.
Blaxter 2010, 92-93; Prittila 2007b; Cockerham 2013). Vallgardan mukaan kiyttiy-
tymiseen kohdistuvassa politiikassa on joka tapauksessa vaarana, ettd koyhiin koh-
distetaan paljon enemmain ja suoraviivaisemmin toimenpiteitd kuin ylempien sosi-
aaliryhmien kayttaytymiseen. Toisaalta on myos todettu, ettd kansanterveyden tason
parantuessa kansalaisten tasa-arvoisten mahdollisuuksien edistiminen tulee entistd
merkityksellisemmaksi, jolloin on hyviksyttivd myos se, ettd ihmiset voivat halutes-
saan valita itselleen terveyspadmairin sijasta muita paamadrid ja sen mukaista kayt-
tdytymistd (Munthe 2008). Jos taas yksilollisid vapauksia korostetaan siind méirin,
ettd vastuu terveydestd jitetddn kansalaisille itselleen, silloin yhteiskunta on vaativin
heikoimpia jaseniddn kohtaan, kuten Pentti Alanen (2008, 25) on huomauttanut. T4-
mi kanta on taas ldhelld WHO:n komission oikeudenmukaisuusnakemysta.

Hpyvinvointivaltio ja sen tasa-arvoa painottava kehys ovat keskeisii terveyden ta-
sa-arvon perusteluja. Hyvinvointivaltion sijasta on etenkin 1990-luvun lamavuosis-
ta ldhtien puhuttu my6s hyvinvointiyhteiskunnasta (ks. esim. Yeung ym. 2007, 11-13).
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Juho Saari on luonnehtinut hyvinvointivaltion huolehtivan kansalaisistaan, jotka an-
tavat sille vastineeksi tukensa, kun taas hyvinvointiyhteiskuntaa koskevassa puheessa
painottuu yksiloiden asiakkuus, ja asiakkaan suhdetta yhteiskuntaan maarittia tyyty-
viisyys® (ks. myos Julkunen 2006, 11). SDH-komissio ottaa raportissaan kantaa hy-
vinvointivaltioon muutamassa kohdassa. Tyoolojen kehittimisen alueella muistute-
taan aktiivisen tyovéenliikkeen historiallisesta roolista modernin hyvinvointivaltion
tyooikeuksien ja tyopolitiikan luomisessa (CSDH 2008, 77). Myos pohjoismaisen hy-
vinvointivaltion uudelleenjakavien mekanismien positiiviset vaikutukset muun muas-
sa pohjoismaiden alhaisen lapsikuolleisuuden saavuttamisessa todetaan (mt. 85).

Hyvinvointivaltiosta ei juuri puhuta Suomen kansanterveysohjelmissa, mutta ter-
veyserojen kaventamisen toimintaohjelman Terveys kaikissa politiikoissa —taustapape-
rissa tdhdennetidén pohjoismaisen hyvinvointipolitiikan arvojen ja lihtokohtien si-
lyttimisen tirkeyttd kansainvilisessd yhteistydssd ja EU-politiikassa (Stdhl ym. 2008,
93-97). Tutkimuskirjallisuudessa (esim. Mackenbach 2012) on pohdittu ns. hyvin-
vointivaltioparadoksia: miksi terveyserot sdilyvit moderneissa hyvinvointivaltiois-
sa? On my0s ihmetelty ja haettu tulkintoja sille, miksi tasa-arvoisissa pohjoismaisissa
hyvinvointivaltioissa on jokseenkin yhtd suuret suhteelliset terveyserot kuin muissa-
kin hyvinvointiregiimeissd tai muissa kehittyneissa teollisuusmaissa (esim. Lahelma &
Lundberg 2009; Bambra 2011; Hurrelmann ym. 2011).

Suomalaisten miesten kansainvilisesti suuret kuolleisuuserot ovat antaneet aihet-
ta Suomea koskeville lisakysymyksille. Pohjoismaissa, erityisesti Ruotsissa ja Norjassa,
on saavutettu korkea kansanterveyden taso ja Ruotsissa miesten absoluuttiset kuollei-
suuserot eivit ole yhtd suuria kuin monessa muussa maassa. Siten Ruotsissa tyova-
estoon kuuluvien miesten elinajanodote on kansainvilisesti vertaillen poikkeukselli-
sen korkea. Ruotsi lieneekin absoluuttisia eroja tarkasteltaessa tasa-arvoisimpia maita
(ks. Lahelma & Lundberg 2009). Olle Lundberg (2008) on arvellut, ettd pohjoismai-
den keskiluokan terveyden tason nousu on merkinnyt suhteellisten terveyserojen si-
lymisti ja muuten tasa-arvoiset Pohjoismaat ovat siten oman menestyksensa “uhreja”.
Suomeen timi ei samassa madrin pade, mihin Suomen hyvinvointivaltion kehityk-
sen historialliset erityispiirteet vaikuttanevat. Suomen kehittyminen hyvinvointivalti-
on kriteerit tdyttivaksi yhteiskunnaksi tapahtui vihintddn parikymmenti vuotta mui-
ta pohjoismaita myohemmin (ks. esim. Leppo 2008; Alestalo 2010%). Lisdksi Suomi

26 Saaren (2011b, 298) mukaan hyvinvointivaltion ja hyvinvointiyhteiskunnan kisitteiden kdytossa ei kuitenkaan
ole vakiintuneita muotoja ja hyvinvointiyhteiskunta on nykyisissd puhetavoissa liittynyt ldhinni keskustan ja ko-
koomuksen tapaan ilmaista hyvinvoinnin syntyvan muualla kuin julkisen vallan toimenpiteissé. Raija Julkusen
(2006, 43-44) mukaan hyvinvointiyhteiskuntaa voi pitdd myos hyvinvointipluralismin synonyymina korostetta-
essa jarjestosektorin roolia. Julkusen mukaan hyvinvointiyhteiskunnan kisitteeseen on liittynyt myds uusliberaa-
leja painotuksia ja pyrkimystid rajoittaa julkista hyvinvointivastuuta.

27 Matti Alestalon (2010, 302) mielestd Suomi oli IT maailmansodan jélkeisind vuosikymmenind kaukana ldn-
simaiden hyvinvointikehityksesta: ”[K]ansalaissodan, lapuanliikkeen ja toisen maailmansodan runtelemaa Suo-
mea ei oikein hyvalld tahdollakaan voi pitdd rauhanomaisena, hillitysti ja hallitusti kasvaneena pohjoismaisena
kansankotina. Vertailevat hyvinvointivaltiotutkimukset antavat aihetta puhua ennemminkin lantisen Euroopan

»

takapajulasta kuin kirkijoukosta [...].
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alkoi melkein saman tien tdhin joukkoon péddstyddn etddntyd pohjoismaisen hyvin-
vointivaltiomallin keskeisistd tunnusmerkeisti: valtiollisuudesta, universaalisuudesta
ja tasa-arvosta (Alestalo 2010). Klaus Hurrelmann ty6tovereineen (2011, 11) on puo-
lestaan arvellut, ettd pohjoismainen valtiokeskeinen malli ei sisélli riittdvid sosiaalisia
suhderakenteita huonossa asemassa olevien viestonosien tukemiseksi samassa méarin
kuin niin sanottu konservatiivinen hyvinvointimalli (esimerkiksi Saksa ja Eteld-Eu-
roopan maat), jossa sosiaaliset verkostot ja perheinstituutio tukevat paremmin yksi-
16itd. Niinpd huono-osaisuus ei ndissd maissa johda samassa mairin jyrkkdin mar-
ginalisoitumiseen ja siihen liittyviin terveydellisiin riskeihin ja riskikdyttiytymiseen
kuin Pohjoismaissa.

Suomi sijoitetaan hyvinvointivaltioiden regiimitarkasteluissa yleensd puutteis-
taan huolimatta sosiaalidemokraattisten hyvinvointivaltioiden kirkisarjaan (esim.
Coburn 2004; Raphael 2012; ks. myos Saari 2010%). Suomi on sijoittunut kirkisar-
jaan myos OECD-maiden sosiaalisen oikeudenmukaisuuden mittauksissa ja oli yhdis-
tetyn oikeudenmukaisuusindeksin mukaisessa yleisarviossa viidenteni Islannin, Nor-
jan, Tanskan ja Ruotsin jilkeen, joskin sijoittui huomattavasti huonommin tyéhon
osallistumista, tyottomyyttd ja terveyttd kuvaavien indikaattorien vertailussa (Social
Justice in the OECD, 2011). Tasa-arvoisten yhteiskuntien saavuttama parempi hyvin-
voinnin ja terveyden taso on puolestaan keskeinen tulos Richard Wilkinsonin ja Kate
Pickettin (2011) kehittyneitid maita koskevassa vertailussa. Niissd vertailuissa Suomi
on my9s useimmiten parhaiden joukossa muiden pohjoismaiden ja Hollannin kans-
sa ldhes kaikilla vertailtavilla hyvinvointi-indikaattoreilla (kuten lapsikuolleisuudessa,
lasten hyvinvoinnissa, koulumenestyksessi, luottamuksen asteessa, huumeiden kiyton
ja vankien mairin vihiisyydessd, ei kuitenkaan itsemurhien ja tappojen tiheydessi).
Terveyserot eivit kuitenkaan olleet Wilkinsonin ja Pickettin huomion kohteena vaan
he keskittyivit terveyden tasoon ja sosiaalisen eriarvoisuuden muihin ilmentymiin,
joita tarkasteltiin maiden tuloerojen mukaan.

Talous on keskeisimpid kehyksid, joissa terveyttd ja varsinkin terveydenhuoltoa
nykyisin kisitellddn. Sakari Hiannisen (2009, 49) mukaan terveyspolitiikkaa on Suo-
messa harjoitettu talouspolitiikan kehyksessd, mikd on osaltaan ohjannut terveyden-
huollon kiytintojd muutenkin hyviosaisen vieston eduksi. Terveyserot tulevat kui-
tenkin kalliiksi yhteiskunnalle ja terveydenhuollon kustannukset mainitaan myos
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa, samoin tydvoiman riittivyys (STM
2008, 26). Talouskasvu ja kilpailukyvyn yllapitiminen mainitaan puolestaan Terveys
2015 —ohjelmassa (STM 2001, 8). Se, ettd talouskasvu edellyttdi kilpailua ja ettd kilpai-
lu on usein sekd ldhtokohdiltaan ettd palkitsemistavoiltaan eriarvoistavaa, ei ole erityi-

28 Juho Saari (2010, 53) toteaa 2000-luvun Suomen olevan yksi maailman parhaista maista monien erilaisten kan-
sainvilisissd vertailuissa kdytettyjen kehitysindikaattorien mukaan, siitdkin huolimatta, ettd Suomi on jadnyt jil-
keen muista Pohjoismaista (mt. 46) ja esimerkiksi perusturvan taso on Suomessa selvisti heikentynyt 1990-luvun
lamavuosien jilkeen (esim. THL 2011; Maittd 2012). Tuoreessa EU-maiden vertailussa, jossa tarkasteltiin brutto-
kansantuotetta, d4nestysaktiivisuutta, tyottomyytts, julkisen talouden alijidmai, maatalouden kannattavuutta ja
ympiériston tilaa, Suomi ei ollut aivan ylimpani, mutta ylsi kuitenkin 4. sijalle (Raunio & Saari 2013, 170).
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sen pohdinnan kohteena (ks. myos Hianninen 2009, 57). Saari (2011a) on 2000-luvun
eduskunnan vilikysymyksid koskevan tutkimuksensa pohjalta todennut, ettd hallituk-
sella on Suomessa tapana puolustaa talouskasvua ja tyollisyyttd, kun taas oppositio
kiinnittdd huomiota eriarvoisuuden lisiédntymiseen, riippumatta siitd, miki puolue on
hallituksessa, miki oppositiossa. Ndin siis talouskasvun edistiminen ja eriarvoisuuden
vihentidminen asettuvat oppositioon toisiinsa nihden, mutta eivit noudata perinteis-
td puoluejakoa. Edelld mainittu Wilkinsonin ja Pickettin tutkimus on puolestaan vi-
rittanyt ideologisesti varittynyttd keskustelua, jossa tuloerojen vihentdmisen puolesta
argumentoivat ovat saaneet vastaansa tuloerojen puolustajat. Pohdittaessa taloudelli-
sia realiteetteja kansanterveyden yhteydessi haetaankin ns. win-win —tilanteita: terveet
ihmiset jaksavat tehdi tyonsd hyvin ja ovat my6s tuottavia. Sakari Hannisen (2009)
luonnostelemassa visiossa seki talouspolitiikan ettd terveyspolititkan pddmairidnd on
inhimillinen yhteiskunta. Tédssd visiossa muun muassa perusturva, oikeudenmukai-
nen verotus ja tasa-arvo johtavat myos reaaliseen kilpailukykyyn ja ihmisten toimin-
takykyisyyteen ja tdtd kautta kaikki ihmiset huomioon ottavaan inhimilliseen yhteis-
kuntaan. Kaikkien osapuolien terveydestd hy6tyminen (terveysvahinkojen estimisen
ohella) on my6s Health in All Policies —ldhestymistavan yleiskehyksen keskeisid argu-
mentteja.

Sosiaalisiin maarittajiin kohdistuvan politiikan
kehystamisen erityisia ongelmia

Terveyden sosiaalisiin determinantteihin kohdistuvan politiikan nidkokulmasta on
ymmirrettivd, mitd muutoksia sosiaalisessa, poliittisessa ja taloudellisessa toimin-
taympdristdssd on viime vuosikymmening tapahtunut. Vicente Navarron (2009, 425)
mukaan niitd muutoksia luonnehtivat seuraavat tendenssit: a) vieston terveyttd kos-
kevan julkisen vastuun vdhentdminen, b) valinnan ja markkinoiden osuuden lisd4-
mistarve, ¢) tarve muokata kansallisia terveyspalveluita vakuutuspohjaisiksi, d) lda-
kiripalvelujen yksityistiminen, e) asiakkuuksista puhuminen potilaiden sijasta ja
suunnittelun korvautuminen markkinoilla, f) yksiloiden henkilokohtaisen terveyden
edistimisen vastuun painottaminen, g) terveyden edistimisen ymmartiminen kiyt-
tdytymismuutoksiksi ja h) yksiloiden henkilokohtaisen vastuun kasvattamisvaatimus
sosiaalista pddomaa lisdaamalld. Ndma piirteet ovat Navarron mukaan samanlaisia niin
USAssa, Euroopan unionissa kuin WHO:n piirissakin.

Navarro (2009, 438) arvioi monien muiden tapaan, etti ldiketieteelliset instituu-
tiot eivit ratkaise kroonisten kansansairauksien ongelmaa, vaikka ne hoitavatkin yk-
siloitd ja kiistimittd parantavat nididen eliminlaatua. Kéyttaytymis- ja elamintyyli-
interventioihin painottuva terveyden edistdminen ja tautien ehkdisy eivit myoskdan
yksindén riitd. Terveysstrategioiden tulisi sisdltda poliittisia, taloudellisia, sosiaalisia ja
kulttuurisia interventioita, jotka koskevat sosiaalisia madritt4jid eivitka ainoastaan yk-
silollisid madrittdjia.

Sosiaaliset méirittdjat WHO:n ja Suomen terveyspolitiikassa THL & Raportti 14/2013



7 Ongelman muotoilusta ratkaisuyrityksiin: miten terveyseroja kehystetdan?

Terveyden sosiaalisia maarittdjia koskevan polititkan muotoilemiseen vaikutta-
vat myds politiikan ja hallinnon monimutkaistuminen ja kansainvélistyminen. Mark
Exworthy (2008) on eritellyt seitseman keskeistd polititkan muotoilun haastetta, jotka
péddosin sopivat Suomeenkin:

1. Ilmion monisyisyys: ei ole vain yhté yksinkertaista ongelmaa, eikd siten ehki ole
yksinkertaista politiikkaratkaisuakaan. Yleensa terveyden sosiaalisia determinant-
teja koskevat mallit eivdt anna selvid ohjeita politiikalle (ks. myos Bartley 2010;
Muntaner ym. 2009); tutkijat ja poliitikot eivit valttdmattd ole yksimielisid tarvit-
tavista ratkaisuista. T#lloin on vaikea saada aikaan koordinoitua strategiaa.

2. Life course —perspektiivin aikajanne: aikajanne on politiikalle lilan pitkd; hallitus-
koalitiot ehtivit vaihtua. Ongelmana on pitkin aikavilin ldhestymistapojen ja ly-
hyen aikavilin poliittisten rajoitusten yhteensovittaminen.

3. Monien eri sektorien yhteistoiminta: valtion lisiksi mukana ovat myds jérjestot ja
yksityissektori. Kumppanuussuhteet ovat monella tavalla vaativia (ks. my6s Car-
lisle 2010). Kansanterveysohjelmat ovat usein tautikohtaisia ohjelmia eivitka so-
siaalisista determinanteista lahtevid.

4. Kilpailu prioriteettien vililld: esimerkiksi talous ja kehitysohjelmat ohittavat prio-
risoinneissa terveyden syihin kajoamisen.

5.  Syy- ja seuraussuhteet eivit ole ilmeisid. Epidemiologiassa havaitut yhteydet eivit
vilttimitta ole kausaalisuhteita. Politiikassa puolestaan ei tiedetd — ainakaan no-
peasti, jos lainkaan — mik3 on intervention lopputulos (outcome).

6. Epidemiologisen pitkédn ajan seurantatiedon vihiisyys.*

7. Globalisaation ja monenkeskisyyden vaikutukset terveyden kaltaiseen ’julkiseen
hyodykkeeseen’. Valtion rooli on muuttunut ja ylikansallisten organisaatioiden
(EU, Maailman kauppajirjesto, Kansainvilinen valuuttarahasto, Maailmanpank-
ki) valta lisddntynyt. Ylikansallisilla instituutioilla on ollut taipumus edisti4 uusli-
beraaleja tavoitteita. Samalla desentralisaatio on heikentdnyt valtiovallan toimin-
takyky4.

Politiikan hahmottaminen lineaarisena rationaalisena prosessina sisillon muotoilus-
ta toimeenpanoon on Exworthyn nikemyksen mukaan liian yksinkertaista. Politiikan

prosessi on yleensd pikemminkin katkelmallinen ja sotkuinen. (Exworthy 2008, 319;
ks. my6s Lindblom 1979).

29 Suomessa on kuitenkin kansainvilisesti vertaillen varsin paljon seurantaa palvelevaa epidemiologista tietoa.
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8 Terveyserojen kaventamisen
kentat: jannitteita ja
mahdollisuuksia

Viestoryhmien vilisten terveyserojen kaventaminen on ollut terveyspolitiikan tavoit-
teena Suomessa jo ainakin 30-40 vuotta. Terveyserot ovat vankimpien mittarien eli
kuolleisuuden ja elinajan odotteen mukaan padosin vain lisddntyneet. Nédin on kiynyt
erityisesti tulotason mukaan vaihtelevassa kuolleisuudessa ja myos koulutus- ja am-
mattiryhmittiisessd kuolleisuudessa (Tarkiainen ym. 2011; Valkonen ym. 2007). My6s
terveydenhuollon toimin estettdvissé olevissa kuolemissa tuloryhmien viliset erot ovat
kasvaneet (Keskiméiki 2010; Lumme ym. 2012). On kuitenkin joitakin sairastavuuden
alueita, joissa sosioekonomiset terveyserot eivit ole lisddntyneet ja ovat voineet hiu-
kan vihetakin kuitenkaan havidmattd. Ndin ndytti kdyneen esimerkiksi keski-ikaisten
pitkdaikaissairastavuudessa koulutusryhmittdin tarkasteltuna 2000-luvun alkuun tul-
taessa (ks. Koskinen ym. 2007, 78-79) mutta erot nayttavit kuitenkin taas hieman li-
sddntyneen 2010-luvulle tultaessa (Martelin ym. 2012). Tuloviidenneksien viliset erot
pitkdaikaissairastavuudessa ovat myds kasvaneet 2000-luvulla (Klavus 2010).

Terveyseroista on puhuttu ns. “ilkednd” ongelmana, johon on poikkeuksellisen
vaikea 16ytda ratkaisuja (ks. myos Sihto & Palosuo 2013). Téssd luvussa pyritddn ko-
koavasti hahmottamaan tekijoité, jotka vaikuttavat terveyserojen vihentimiseen tih-
tddvien toimien onnistumismahdollisuuksiin. Samalla kun hyvid kehityskulkuja ja
niiden edellytyksid pyritddn pitiméan silmalld, jonkin verran painottuneempana lih-
tokohtana on kuitenkin popperilainen ajatus siit4, ettd ylimalkaisen hyvin edistdmisen
sijasta kannattaa keskittyd huonojen, kirsimyksid aiheuttavien olosuhteiden poistami-
seen (ks. Allardt 2000, 13). Tama4 siksi, ettd on tavallisesti helpompi padstd yksimieli-
syyteen ongelmista, tissd tapauksessa sosiaalisen eriarvoisuuden ilmentymisté, kuin
hyvin yhteiskunnan ominaispiirteista.

Luku on jisennetty “viiden i:n” kehikon avulla (kuvio 2). Viiden i:n taustalla on
alun perin Carol Weissin (1995) koulureformeihin soveltama “neljan Iin” (74-I’s”
analyysi, jota Patricia Collins ja Michael Hayes (2007) ovat soveltaneet Kanadaa koske-
vaan terveyserojen vihentdmistarkasteluun. ”4-1” -kehikon kisitteet ovat informaatio,
intressit, ideologiat ja instituutior. Nama kisitteet koskevat tdssd yhteydessd yleisesti
politiikan edellytyksid, polititkan perustana olevaa tietoa, politiikkaan liittyvid arvoja
ja ristiriitoja sekd poliittisen toiminnan toteutumisen alueita. Instituutioita voi pitda
kontekstina, jossa informaatiota kiytetdin ja jonka puitteissa ideologiat ja intressit il-
menevit, vaikka kuviossa ne on piirretty ldhes erillisiksi (ks. myos Weiss 1995). Politii-
kan suunnittelussa ja toimeenpanossa on tavalla tai toisella kisiteltidvi nididen kisittei-
den kentille sijoittuvia ilmi6itd. Nédiden laaja-alaisten ja varsin abstraktien kisitteiden
keskindisid suhteita ei kuitenkaan pyrité tdssd yhteydessd analysoimaan yhteiskuntatie-
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teellisesti tai teoreettisesti (ks. instituutioiden, intressien ja ideoiden keskinaisyhteyk-
sistd myos esim. Bjorklund 2008). Kisitteiden peittimat ilmiot ovat vuorovaikutuk-
sessa keskendin ja kisitteiden alat menevit usein paillekkiin. Niité ei otsikkotasolla
voi kaikilta osin pitdd mydskdén erillddn kuten seuraavasta tarkastelusta ilmenee. I-ka-
sitteitd kidytetddnkin tdssd ldhinni apuvilineini, joiden avulla jasennetdidn keskustelua
terveyserojen kaventamisen esteistd ja pyritdin sijoittamaan terveyserojen kaventami-
seen liittyvid ongelmia yleisempididn yhteiskunnalliseen yhteyteen. Kisitteiden jouk-
koon on lisitty politiikassa ja sen tutkimisessa usein laiminlyoty implementaatio, joka
viittaa polititkan toimeenpanoon, prosesseihin ja myos toiminnan tuloksiin.

I-kehikon kisitteistd instituutiot, intressit ja ideologiat ovat sijoitettavissa myos
CSDH:n viitekehykseen (kuvio 1, s. 37). Instituutiot asettuvat hallinnan ja hallinnon
alueelle (kuvion vasemmassa laidassa), intressit valtapolitiikan alueelle, ideologiat (ja
ideat) normien ja politiikan alueille. My6s informaation voi osittain sijoittaa hallinnan
alueelle sen yhdeksi toimintaedellytykseksi. Politiikan implementaation dynamiikkaa
ei CSDH:n viitekehyksesséd ole erikseen avattu eikd politiikan toimeenpanon ongelmia
suoraan kasitelld CSDH:n raportissa paljoakaan.

INFORMAATIO

IDEOLOGIAT INSTITUUTIOT INTRESSIT

IMPLEMENTAATIO

Kuvio 2. Viiden i:n kehikko (mukaeltu Iahteiden Weiss 1995 ja Collins & Hayes 2007 pohjalta).

THL & Raportti 14/2013 Sosiaaliset madrittdjit WHO:n ja Suomen terveyspolitiikassa

77



78

8 Terveyserojen kaventamisen kentit: Jannitteitd ja mahdollisuuksia

Informaatio

Suomessa on ollut jo pitkiin saatavilla terveyden eriarvoisuutta koskevaa epidemiolo-
gista ndyttod, jonka avulla on voitu perustella terveyspoliittisten toimien tarpeellisuut-
ta ja tarkoituksenmukaisuutta (ks. esim. Palosuo ym. 2007). Néin on arveltu olleen
my0s esimerkiksi Englannissa ainakin Black Reportin (1980) ajoista ldhtien. Tutki-
jat eivit silti edelleenkiin ole yksimielisii siitd, mité sosiaalisten méairittdjien kausaa-
lisuhteet terveyteen ja terveyseroihin tarkkaan ottaen ovat, jolloin ei valttimatti ole
yksimielisyyttd, mihin kausaalitekijoihin ensisijaisesti tulisi tarttua politiikan keinoin
(esim. Collins & Hayes 2007; Exworthy 2008; Bartley 2010). Sosiaaliepidemiologian
sisdlld vallitsevien nikemys- ja tulkintaerojen lisiksi terveyseroja koskevan sosiaalie-
pidemiologisen tietomuodon ja sosiaali- ja terveyspoliittisen tietomuodon vililld on
vallinnut jannitettd sen suhteen, minkilaista tietoa on pidetty tarpeellisena politiikan
toimien kannalta (ks. Sihto 2010).

Terveyserojen vihenemiseen johtavista toimista ei olekaan helppo saada politii-
kan suunnittelua ja toimeenpanoa palvelevaa kiyttokelpoista ndyttod, lukuun otta-
matta joitakin verrattain kapea-alaisia hankkeita, joilla on voitu osoittaa vaikutuksia
joihinkin spesifeihin riskitekijoihin (esim. hollantilainen interventiotutkimusohjelma
1990-luvulla; Stronks 2002). Kun Bambra ym. (2010) kdvivat ldpi 30 systemaattista
katsausta, joissa oli tarkasteltu terveyden sosiaalisiin determinantteihin vaikuttavia in-
terventioita vuosina 2000—2007, he eivit saaneet kovinkaan selvii kuvaa interventioi-
den vaikutuksista terveyseroihin. Vaikutelmaksi muodostui kuitenkin, ettd esimerkiksi
asuinoloihin ja tyooloihin vaikuttamisella voidaan jossain maérin vihentid eriarvoi-
suutta ja kohentaa heikossa asemassa olevien terveytti. Terveyserojen kaventamiseen
suoranaisesti pyrkivid interventioita ei ole tehty kaikkiaankaan kovin runsaasti. Lisdk-
si osassa interventioita saatetaan pikemminkin lisité terveyseroja kuin vihentdi niit4.
Tdmansuuntaisia arvioita on tehty erityisesti interventioista, jotka ovat kohdistuneet
yksilollisiin tekijoihin. Jonkin verran ndyttod on siité, ettd rakenteellisiin ns. upstream-
tason tekijoihin kohdistuvilla interventioilla on saatu aikaan terveyseroja vihentavii
muutoksia (esimerkiksi tupakan hintaan vaikuttamalla). (Ks. Lorenc ym. 2013.)

Politiikkarelevantin tutkimuksen niukkuuteen ja varsinaisen politiikan tutki-
muksen véihdisyyteen on kirjallisuudessa kiinnitetty huomiota (esim. Nutbeam & Bo-
xall 2008). Tdmi havainto koskee myos Suomea (ks. esim. Sihto 1997; Sihto 2010).
Leppo (2009) toteaa, etti tieteellisestd syitd ja vaikutuksia koskevasta kausaalikieles-
té olisi siirryttdva politiikan tavoite—keino -kieleen. Bioldidketieteen ja epidemiologian
sijasta politiikkarelevantti tietoperusta koostuu hinen mielestiin enemménkin mui-
den alojen kuten taloustieteen, juridiikan ja sosiologian antamasta tiedosta. Politiikas-
sa puolestaan kdytetdan tutkimusnidyttod valikoivasti ja ideologiaa oikeuttavasti, jos se
sopii polititkan suuntaan ja on ymmarrettavia ja kdytinnollisti eli toteuttamiskelpois-
ta (Nutbeam & Boxall 2008, 748). Vaikka politiikkaa on haluttu muokata ndytto6n pe-
rustuvaksi, on toisaalta myos todettu, ettd ndyton vaatimus on usein kohtuutonta ter-
veyseroihin tai terveyden sosiaalisiin médrittédjiin kohdistuvissa interventioissa ilmion
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moniaineksisuuden huomioon ottaen (Bartley 2010; Exworthy 2008; Bambra 2009;
Bambra ym. 2010; ks. my6s Leppo 2009). Katariina Warpenius on esittidnyt, ettd hyvin-
vointipolitiikassa hyvinvointieettiset argumentit voisivat péted sellaisenaan ilman vaa-
timuksia tieteellisestd vaikuttavuusndytosti: ”Voitaisiin puhua suoraan siitd, miki on
hyvii ja oikein, sen sijaan, ettd mietittéisiin, mikd on vaikuttavaa ja tehokasta” (War-
penius 2006, 160).

Suomessa on joka tapauksessa periaatteessa poikkeuksellisen hyvit mahdollisuu-
det tutkia terveyserojen ilmenemisti, joskin suomalaistenkin terveyseroja koskevat tie-
dot ovat edelleen paljolti erillistutkimusten varassa. Terveyserojen kaventamisen toi-
mintaohjelman loppuarvioinnissa (Rotko ym. 2012, 63) todetaan, etté tutkittua tietoa
olisi voitava hyodyntdd laajemmin. Samassa arvioinnissa todetaan my®s, ettei tutki-
muksia Suomessa nykyisin systemaattisesti koota minnekdan®. Erityisesti toimivien
terveyspoliittisten keinojen arvioinnista todetaan olevan puutetta.

Suomalaisessa hallintojirjestelmissd on 1990-luvun hallinnon uudistusten myo-
téd siirrytty valtion ja kuntien vilisessd suhteessa enenevisti normi- ja resurssiohjauk-
sesta ns. informaatio-ohjaukseen (ks. Stenvall & Syvéjarvi 2006; Tukia & Wilskman
2011; Rotko ym. 2011). Suomen kunnat ovat kansainvilisesti vertaillen poikkeukselli-
sen itsendisid valtajirjestelmii ja ne voivat lainsddd4nnon rajaamissa puitteissa pitkal-
ti padttdd itse, miten olemassa olevaa ja valtionhallinnon taholta tuotettua ja tarjottua
tietoa sovelletaan. Informaatio-ohjauksen soveltuvuus terveyserojen kaltaisen moni-
mutkaisen ”ilkedn” ongelman ratkaisuun on kuitenkin itsessddn ilmeinen ongelma
niin kunnissa kuin muuallakin (informaatio-ohjauksen pulmista kunnissa ks. Hakka-
la 2013). Ongelmia tulee jo terveyserojen mairittelemisesti: kohdistetaanko huomio
ensi sijassa heikoimman terveyden ryhmiin vai gradienttiin eli kaikkien sosioekono-
misten ryhmien vilisten terveyserojen vihentimiseen? Kiyttokelpoisten keinojen 16y-
tdminen ei ole helppoa kumpaankaan vaikuttamisessa, mutta erityisesti ongelma kos-
kee gradienttiin eli eriytetysti eri ryhmiin vaikuttamista. Jos informaatio-ohjauksen
vilineistoon ei sisilly riittivad ohjeistusta siitd, miten esimerkiksi terveyspoliittista oh-
jelmaa toteutetaan, se ei tiyti sille asetettuja toiveita. Terveyspalvelujen kohdentumista
pohtivassa kirjoituksessaan Teperi ja Keskimaki (2007, 284) arvelevat, ettei informaa-
tio-ohjaus sovellu koko jirjestelmii koskevien uudistusten ldpiviemiseen, silld esimer-
kiksi lisdtiedolla ei muuteta kansallisia rahoitusrakenteita. Informaatio-ohjausta on
pidetty yleensi riittimittdmand myos terveyden edistimiseen ja on perddnkuulutettu
tasapainoa informaatio-ohjauksen ja normiohjauksen vilille (Melkas 2010, 50).

30 Arviointiraportissa mainitaan THL:ssd vuonna 2011 avattu Kaventaja-verkkosivusto, jolla ndyttdd olevan hy-
vit mahdollisuudet toimia téllaisen tiedon kokoajana.
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Ideologiat

Ideologialla viitataan arvoihin, periaatteisiin, poliittisiin orientaatioihin ja filosofisiin
nikemyksiin (Weiss 1995, 574). Esimerkiksi tasa-arvo ja oikeudenmukaisuus ovat hy-
vinvointivaltiollisen ideologian keskeisid arvoja (ks. esim. Yeung ym. 2007) .

Kansainvilisessd keskustelussa on kiinnitetty toistuvasti huomiota viime vuosi-
kymmenini voimistuneen uusliberalismin heijastusvaikutuksiin terveyspolitiikkaan
ja sen toimintamahdollisuuksiin. Uusliberalismin kisitteestd ja ilmiosta ei vélttimat-
td vallitse yksimielisyyttd, mutta esimerkiksi Suomessa Heikki Patomiki (2007, 27-28)
on puoltanut kisitteen kdyttod viittaamalla 1900-luvun talouseldmin ilmididen his-
toriallisiin eroihin klassiseen liberalismiin nidhden. Kun klassiseen liberalismiin kuu-
lui jyrkka valtion vallan minimoiminen ja markkinoihin luottaminen, uusliberalis-
min oppien mukaan valtion valtaa pyritddn kylld vahentdmédn, mutta samalla valtiota
kiytetddn suojaamaan yksityistd omistusoikeutta ja markkinoita laajennetaan julkis-
organisaatioiden sisdan. Uusliberalismista on Suomessa puhuttu myés sosiaali- ja ter-
veydenhuollon viimeaikaisen kehityksen yhteydessd muun muassa uuden julkisjohta-
misen vaikutuksia arvioitaessa (esim. Leppo 2010b, 30; Leppo 2013).

Vicente Navarro on mygs arvioinut uusliberalismin luonnetta ja vaikutuksia poh-
tiessaan terveyden sosiaalisten mairittdjien merkitysti terveyspolitiikassa. Hinen mu-
kaansa uusliberalismissa on kyse hallitsevien luokkien ideologiasta. Namé luokat ovat
liittoutuneet keskendén sekd pohjoisessa ettd eteldssd ja hin ehdottaakin, ettd alistettu-
jen luokkien olisi my®¢s liittouduttava. Navarron mielestd (2009, 430) eriarvoisuudessa
ja sosiaalisiin madrittdjiin vaikuttamisessa ongelmana ei ole globalisaatio eika resurs-
sien vdhdisyys vaan luokkien viliset valtaerot. Hin ehdottaa huomion kiinnittdmistd
erityisesti uusliberalismin kidytantoihin teoreettisten pohdintojen sijasta.

Kanadalaiset Collins ja Hayes ovat myos pitineet uusliberalismia ja konserva-
tiivista poliittista ideologiaa vahvimpiin kuuluvina esteini terveyden eriarvoisuuteen
puuttumisessa. He uskovat lisiksi kapea-alaisen tiedotuksen vahvistavan vieston na-
kemyksid siitd, ettd henkilokohtaiset tottumukset ovat kaikkein tarkeimpid terveyden
determinantteja. Téstd voi puolestaan olla seurauksena, ettei synny poliittista painet-
ta vaikuttaa terveyden eriarvoisuuteen (ks. myds Sihto & Palosuo 2013). Individualis-
min ja valinnanvapauden korostamisella on samoja vaikutuksia. Julkisen sfdérin ilmi-
ot kddnnetddn yksilollisiksi elimantyylid koskeviksi asioiksi ja yksiloiden on yritettdvi
ratkaista ongelmia, jotka ovat luonteeltaan yhteisollisid ja systeemisid (Raphael ym.
2008, 226; Bauman 2011).

Uusliberalistisen ideologian vaikutuksia on pohdittu erityisesti Kanadassa, Isos-
sa-Britanniassa ja Yhdysvalloissa. Jason Beckfield ja Nancy Krieger (2009) 16ysivit laa-
jassa poliittisten jarjestelmien terveyserovaikutuksia koskevassa katsauksessaan kah-
deksan tutkimusta, joissa selvitettiin uusliberalististen reformien terveysvaikutuksia
Yhdysvalloissa, Uudessa Seelannissa ja Pohjoismaissa. Puolessa tutkimuksista voitiin
havaita uusliberaalien reformien lisinneen eriarvoisuutta, puolessa tilanne ei ratkaise-
vasti muuttunut. Jalkimmaisessd ryhmaissé oli erityisesti Pohjoismaita Suomi mukaan
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lukien (Suomen tutkimus koski muutoksia vuosien 1984-1994 vililld). Kirjoittajien
mukaan hyvinvointivaltion muodolla ja poliittisilla ideologioilla ei ole yksiselitteist4 ja
yksinkertaista vaikutussuhdetta terveyseroihin, mutta voidaan kuitenkin paitelld, et-
td uusliberalistiset reformit eivit ole yhdessikidan tapauksessa vihentineet terveysero-
ja (Beckfield & Krieger 2009, 167; ks. myos Coburn 2004).

Myos WHO:n komissio Kkisittelee liberalisoituvan kansainvilisen talouden vai-
kutuksia terveyteen, terveydenhuoltoon ja terveyden muihin sosiaalisiin maarittéjiin,
vaikkei raportissa kiytetdkdan uusliberalismin kisitettd. Komissiota on kuitenkin ar-
vosteltu liian vihdisestd puuttumisesta uusliberalismin tuottamiin ongelmiin (Moo-
ney 2012, 388), siitd huolimatta, ettd esimerkiksi kaupan liberalisointiin liittyvit seu-
raamukset ovat komission tyossi selkeisti esilld.

Kun suomalaista terveyspolitiikkaa tarkastellaan puoluepolitiikan kehikossa, voi-
daan todeta, etti terveyserot on tunnustettu ongelmaksi l4pi poliittisten puolueiden
koko kirjon yleisestd ideologisesta ilmapiiristd huolimatta, silld terveys- ja hyvinvoin-
tierojen kaventaminen on ollut eri tavoin koostuneiden koalitiohallitusten asialistalla
jo noin kuusi vuotta. Puolueiden kannanotoissa on kuitenkin painotuseroja sosiaali-
siin determinantteihin kohdistuvissa ndkemyksissd. Tdma koskee esimerkiksi koyhyy-
den vihentidmisen keinoja, joita voivat olla etuuksien kohdentaminen (kokoomuksen
suosiossa) tai tarveharkinnan poistaminen (vasemmistoliiton suosiossa) (Rotko ym.
2011, 29; ks. my6s Kuivalainen & Niemeld 2009). My6s puolueiden terveyspoliittisissa
linjauksissa ja suhtautumisessa terveyseroihin on perinteisia vasemmistolaisen ja oi-
keistolaisen ideologian elementtejd (Saarinen 2013; vrt. kuitenkin hallituspolitiikan
toteuttamista koskeva analyysi Saari 2011a, ks. timd raportti s. 74).

Suomen perustuslaissa (1999) on useita kirjauksia kansalaisten yhdenvertaisista
oikeuksista. Ne koskevat oikeutta terveyspalveluihin ja useisiin terveyden sosiaalisiksi
madrittdjiksi luokiteltavissa oleviin asioihin sekid syrjimittomyyttd terveyden nojalla.
Perusoikeuksia koskevan 2. luvun 6 §:ssi todetaan : ”Ketidédn ei saa ilman hyviksytti-
vid perustetta asettaa eri asemaan sukupuolen, idn, alkuperin, kielen, uskonnon, va-
kaumuksen, mielipiteen, terveydentilan, vammaisuuden tai muun henkil66n liittyvin
syyn perusteella” Sivistykselliset oikeudet (16 §) lupaavat jokaiselle oikeuden maksut-
tomaan perusopetukseen sekd jokaiselle yhtildisen mahdollisuuden saada kykyjensi
ja erityisten tarpeidensa mukaisesti myos muuta kuin perusopetusta seka kehitti it-
seddn varattomuuden sitd estimitti. Tydvoimaa suojellaan (18 §): “Julkisen vallan on
huolehdittava tyovoiman suojelusta. Julkisen vallan on edistettavi tyollisyytti ja py-
rittdvi turvaamaan jokaiselle oikeus tyohon”. Ketdédn ei myoskddn saa ilman lakiin pe-
rustuvaa syyti erottaa tyostd. My6s sosiaaliturvaan on perustuslaillinen oikeus (19 §):
”Lailla taataan jokaiselle oikeus perustoimeentulon turvaan tyéttémyyden, sairauden,
tyokyvyttomyyden ja vanhuuden aikana sekd lapsen syntymin ja huoltajan menetyk-
sen perusteella. Julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin lailla tarkemmin sii-
detdin, jokaiselle riittdvit sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettivi vieston terveyttd”
Julkisen vallan tehtdvani on lisdksi edistdd jokaisen oikeutta asuntoon ja tukea asumi-
sen omatoimista jirjestimistd. 20 § toteaa vastuun ympdristostd kuuluvan kaikille.

THL & Raportti 14/2013 Sosiaaliset médrittdjat WHO:n ja Suomen terveyspolitiikassa

81



82

8 Terveyserojen kaventamisen kentit: Jannitteitd ja mahdollisuuksia

”Julkisen vallan on pyrittivd turvaamaan jokaiselle oikeus terveelliseen ymparist6on
sekd mahdollisuus vaikuttaa elinympiristoddn koskevaan paatoksentekoon”. Niin siis
Suomen perustuslaki lupaa ettd julkinen valta huolehtii (tai ainakin pyrkii huolehti-
maan) suuresta osasta keskeisistd terveyden sosiaalisista determinanteista.

Téllaisten oikeuksien perustana olevat arvot ovat yleisesti tunnustettuja, mutta
oikeuksien tulkinta ja soveltaminen kiytintoon kuitenkin vaihtelevat. Kysymys ei ole-
kaan pelkastddn arvoista ja ideologioista vaan myds oikeusnormeista ja normiohjauk-
sen perustasta. Sosiaali- ja terveydenhuollon alalla on pohdittu perusturvan puutteita
erityisesti tietoisten alibudjetointien yhteydessd ja kysytty, miksi perustuslain sdin-
noksid voi jopa tahallaan rikkoa ilman seuraamuksia (Autti & Liukkonen 2008, 245).
Perustuslainmukaisen oikeusturvan toteutumisesta sosiaali- ja terveydenhuollossa ei
ole kuitenkaan Suomessa selvid yleiskuvaa ja tilanteen on todettu tulleen aiempaa mo-
nimutkaisemmaksi yksityisen ja kolmannen sektorin osallistuessa entisti enemmin
palvelujen jarjestimiseen (Hénninen 2010, 222-223).

Terveyseroja on saatettu toisinaan myos pitdd polititkan areenalla erddnlaisena
Troijan puuhevosena: eriarvoisuudesta voidaan puhua terveyden nimissi ilman suur-
ta ideologista painolastia, silld kukaan ei tohdi asettua terveyttd vastaan. Nathanson
(2010) onkin todennut, ettd USA:ssa eriarvoisuudesta eivit keskustele marxilaiset
vaan kansanterveysalan ihmiset.

Intressit

Intressin kisite viittaa yleensd yksilon, ryhmin tai tahon omaan etuun (ks. Weiss 1995,
574). Intressien vililldi on kamppailua, miki paljastaa sen, etteivit esimerkiksi yhteis-
kunnalliset uudistukset vilttdmattd koidu kaikkien yhteison jdsenten hyodyksi samas-
sa mitassa, jos lainkaan (Heiskala 2006, 203). Vahvat vakiintuneet intressit (powerful
vested interests) vaikuttavat Nutbeamin ja Boxallin (2008, 748) kaikkein voimakkaim-
min polititkan tekemisessd (ks. myos Oliver 2006, 207-212). Intressit vaikuttavat sii-
hen miti piisee politiikan asialistalle (Tirronen 2011, 34). Politiikan tekemisen mo-
nimutkaisessa prosessissa kiytetddn tai ollaan kiyttimittid esimerkiksi tieteellistd
ndyttéd, mutta tdhian vaikuttavat juuri intressit, joita usein perustellaan ideologioil-
la (Nutbeam & Boxall 2008).

Terveys sijoittuu erittdin monen alueen intressien piiriin, kuten johdannossa (s.
11-12) todettiin. Terveys on luonteeltaan myos kaikkien eli koko vdeston intressei-
hin kuuluva asia — ja terveyserojen todetaan heikentdvin tdmin kaikkien intressissd
olevan arvon ja resurssin mahdollisimman korkean tason saavuttamista. Terveyden
madrittdjiin kohdistuvat politiikan toimet ovat kuitenkin merkittavien intressiristirii-
tojen aluetta. Esimerkiksi elinkeinoeldmiin intressit ovat usein ristiriidassa kansanter-
veyden ja terveyspolitiikan intressien kanssa. Suomessa esimerkkeji yhteentormayk-
sistd on rasvapolitiikan, tupakkapolitiikan ja alkoholipolitiikan alueilta (esim. Melkas
2013b). Intressiristiriidat nikyvit myos valtiovallan sisilld: finanssipolititkan lyhyen

Sosiaaliset méérittdjat WHO:n ja Suomen terveyspolitiikassa THL & Raportti 14/2013



8 Terveyserojen kaventamisen kentit: Jannitteitd ja mahdollisuuksia

tihtdyksen intressit voittivat terveyspolitiikan intressit esimerkiksi alkoholiverotuksen
alennuksissa vuonna 2004. Veronalennuksia seurasi nopeasti kulutuksen kasvu ja al-
koholihaittojen ja alkoholikuolemien lisddntyminen. Poikkeukselliseksi timén poliit-
tisen péddtostilanteen teki se, ettd haitat oli arvioitu ennakkoon huolellisesti ja ne myos
toteutuivat ennakoinnin mukaisesti (Osterberg ym. 1998; Leppo 2009). Viime aikoi-
na alkoholimainonnan rajoituksista kdydyssd kamppailussa ovat olleet vastakkain pa-
nimoteollisuuden ja terveyspolitiikan intressit (Alkoholimainonnan rajoituksia selvit-
tdvdn tyoryhmdn muistio 2010). Suomen kansalliset terveysintressit ovat joutuneet
vastakkain myds EU:n kauppapolitiikan kautta vilittyvien intressien kanssa ravitse-
mus- ja tupakkapolitiikassa seki alkoholipolitiikassa (Melkas 2013a; Melkas 2013c).
Terveydenhuollossa on sekd palvelujérjestelmin ettd ldakepolitiikan alueella merkit-
tdvid potentiaalisia intressiristiriitoja, joissa kansanterveydelliset ja liiketaloudelliset
edut voivat joutua vastakkain (ks. esim. Vuorenkoski 2013; Lehto 2013).

Suomea on kuitenkin pidetty rakenteellisen terveystavoitteisen yhteiskuntapoli-
tiikan edelldkdvijaimaana 1980-luvulla. Tuolloin Jussi Huttusen komitea ehdotti rasva-
politiikan ja hinta- ja veropolititkan toimia sepelvaltimotaudin torjumiseksi (Leppo
2010; Melkas 2013b), mutta senaikaisissa keskusteluissa ei kuitenkaan vield pohdit-
tu terveyseroja. Viime aikoina ravintorasvoista on Suomen mediassa kayty uudestaan
kiistaa, jossa kansanterveydellistd epidemiologista evidenssid on haluttu kyseenalais-
taa. Eri hallinnonalojen vilisestd hyvistd yhteistyostd on Suomessa kuitenkin esimerk-
keja lisdksi muun muassa litkenneturvallisuuden ja tydturvallisuuden lisddmisessi seki
opetus- ja terveystoimen ja litkkunnan alueella (Leppo 2009, 128—129; Melkas 2013a).

Tyosuojelu, tyon ehdot ja palkkaus ovat vanhastaan tyon ja pddoman vilisten int-
ressiristiriitojen ja kamppailun — ja luokkaristiriitojen — aluetta.’’ Luokkaintressien se-
litysvoimaa ei vilttamattd ole endd yksinddn pidetty hyvinvointivaltiotutkimuksessa
riittdvini yhteiskunnallisten muutosten tulkitsemiseen (Saari & Kananen 2009, 14),
mutta luokkaa tai sosiaaliluokkaa kiytetddn edelleenkin sosiaaliepidemiologisessa tut-
kimuksessa kisitteend, joka liittdd yksilon yhteiskunnan rakenteisiin ja tuotantoon (ks.
esim. Coburn 2004; Aittoméki 2008) ja myos selittdd eriarvoisuutta (Therborn 2012).
Kari Puro (1976, 135) kirjoitti Terveyspolitiikka-kirjassaan 1970-luvulla tydsuojelun
ja tuotannollisten intressien ristiriidasta tavalla, joka muistuttaa myos nykyistd argu-
mentointia: Kansainvilisissd yhteyksissd tydympériston terveellisyyden kehittiminen
kilpistyy tietyn asteen saavuttamisen jilkeen siihen, ettd kustannukset alkavat vihen-
tdd ulkomaista kilpailukykydmme ja timi puolestaan johtaa nykyiselle perustalle ra-
kentuvan talouselamén vakaviin hdiri6ihin”

WHO:n komissio kiinnittdd painokkaasti huomiota tyon ehtoihin ja jarjestelyi-
hin terveyden sosiaalisena méairittdjand (CSDH 2008 luku ”Fair employment and de-
cent work’, ks timi raportti s. 42). Terveyserojen nidkokulmasta tydeldmin tutkimus
on kuitenkin ollut hammaistyttivian vahdistd. Esimerkiksi tyon fyysisen rasittavauden

31 Sosiaalipolitiikan ylip4dtddn on nahty syntyneen tyon ja padoman vilisen demokraattisen luokkataistelun tu-
loksena (Julkunen 2006, 24-25).
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terveysvaikutuksista on tehty systemaattista tutkimusta enintddn 40 vuoden ajan (Ait-
tomiki 2008, 10), siitd huolimatta, ettdi ammattiluokituksiin perustuvien sosiaaliluok-
kien vilisistd kuolleisuuseroista on tiedetty jo vdhintddn 150 vuotta. Tydymparisto ei
yleensd my6skiin ole ollut ehkiisyohjelmien keskeiseni areenana toisin kuin olisi eh-
ki voinut odottaa. Christer Hogstedt ja Ingvar Lundberg (2002) ovat arvelleet sen joh-
tuvan monista tyo- ja yrityseldamain liittyvistd tekijoistd, muun muassa siitd, ettd yri-
tykset ovat suosineet yksilollisid interventioita yhteisointerventioiden sijasta.

Suomalaisten terveyseroja ja niiden kehitystd koskevan tutkimuksen vankin pe-
rusta on ollut Tapani Valkosen tyéryhmadn ammattiryhmittéisissd kuolleisuuserotut-
kimuksissa (esim. Valkonen ym. 2007). Erikoistumattomien tyontekijéiden huomatta-
vasti muita, myods ammattitaitoisia tyontekijoitd korkeampi kuolleisuus ilmeni selvina
jo vuosien 1971-1985 kuolleisuuden tarkastelusta (Valkonen 1990). Tyon raskaus, vaa-
rallisuus ja tapaturmavaara saattavatkin jakautua sosioekonomisesti jyrkemmin kuin
vaikkapa elintapariskit, mihin antavat viitteitd esimerkiksi Tyo ja terveys —tutkimuksen
tulokset (ks. Virtanen & Husman 2010, 150). Kun elintapariskitkin jakautuvat sosioe-
konomisesti, nimi yhdessi jyrkentdvit terveyden ja kuolleisuuden sosioekonomisia
eroja. Terveydelliset haitat kasautuvat samaan tapaan kuin terveyttd suojaavat tai edis-
tavit hyodytkin (ks. esim. Prittild 2007a; Ahola ym. 2011; Kestild & Rahkonen 2011).

Olle Lundberg arvioi Ruotsissa vuonna 1990, ettd tyohon liittyvit tekijat selittiavat
suuremman osan sairastavuuseroista kuin kiyttaytymistekijit. Vastaavaan tapaan ma-
teriaalisten tekijéiden, kuten taloudellisten vaikeuksien, materiaalisten puutteiden ja
tydoloja heijastavan tyokyvyttomyyden on arvioitu selittivin suuremman osan kuol-
leisuudesta kuin kiyttaytymistekijoiden (van Lenthe ym. 2004; taloudellisten vaike-
uksien ja koetun terveyden yhteydestid ks. myos Laaksonen ym. 2005). Helsingin kau-
pungin tyontekijoistd tehdyssd tutkimuksessa naisilla noin puolet sairastavuuden ja
koetun terveyden sosioekonomisista eroista oli selitettdvissd tyostd johtuvilla tekijoil-
14, miehilld vastaava osuus oli pienempi (Aittomiki 2008,124; Kaikkonen ym. 2009).

Tyokyvyttomyyselakkeelle joutumisen sosiaaliluokkaerojen keskeisind syind Suo-
messa ovat tyon fyysinen rasittavuus ja tyon hallinta (Rahkonen ym. 2011). Hollannissa
tehdyissd kahdessa terveyspoliittisessa tutkimusohjelmassa (1989-1993 ja 1995-2000)
tyoolot olivat merkittivid terveyserojen selittdjid. Jalkimmadisen ohjelman kahdessa
fyysistd tydkuormitusta vihentdvissi interventiokokeilussa saatiin aikaan terveysero-
jen kannalta myonteisid tuloksia, muun muassa sairauspoissaolojen vihenemista (ks.
Stronks 2002; Hollantia koskeva katsaus myds Palosuo ym. 2004, 108-113).

Suomen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteeni on selke-
dsti terveyseroihin suuntautuva terveyden edistimisen hanke ammatti- ja toimialoil-
la, joilla terveysriskit ovat yleisia.*? Tyoterveyslaitoksen koordinoimaan hankekokonai-
suuteen rekrytoitiin yrityksii, joissa tydskentelevien ammattialoilla tyon kuormitus- ja
altistustekijit kasautuvat ja joissa sairastavuus on tavallista yleisempdd (mm. talonra-

32 Tami lienee ensimmiisid suoraan terveyseroihin fokusoivia tyoterveysaloitteita Suomessa, joskin 1970-luvun
METELI-tutkimuksen voi myds sanoa olleen samalla asialla (esim. Aro 1981).
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kennus-, metalli-, elintarvike ja siivousalalta). Hankkeessa keskityttiin ty6hyvinvoin-
nin parantamiseen erityisesti psykososiaalisiin tydoloihin mutta myos ergonomiaan ja
kemiallisiin riskeihin seki elintapoihin vaikuttamalla ja pyrittiin kehittiméin tyonte-
kijat osallistavia yhteistyon muotoja. (Sirola ym. 2012.)

Taloudellinen tehokkuus ja tuottavuus ovat helposti toisessa vaakakupissa kun
toisella puolella ovat tyon kuormituksen ja haittojen vihentdminen, kuten Puro (1976)
totesi. Viimeaikainen globaalin talouden aiheuttama tai silld perusteltu perinteisen te-
ollisuustyon lakkauttaminen tai siirtiminen halvempien tuotanto- ja tydvoimakustan-
nusten maihin voisi periaatteessa aiheuttaa myonteisid seurauksia terveyserojen kan-
nalta ainakin vauraissa maissa, jos kuormittavan tyon osuus tilli tavoin (vauraassa
maassa) vihenee. Ilmioon liittyvd tyottomyyden lisddntyminen tai tyon vaihtamiseen
liittyvit tydehtojen, palkkauksen ja kuormitusten muutokset saattavat kuitenkin joh-
taa esimerkiksi Suomen kaltaisessa maassa terveyserojen kasvuun jopa tilanteissa, joissa
sekd tydnantaja ettd julkinen valta panostavat tuotantolaitosten lakkauttamispaditosten
tyo- ja terveysseuraamusten mahdollisimman hyvédian hoitoon (esim. Rotko ym. 2010).

Eri sektorien vhteisid intresseji korostava Health in All Policies —tyyppinen lihes-
tymistapa on terveystavoitteiden kannalta tarkoituksenmukainen, mutta on myo6s aja-
teltavissa, ettd sektoroidussa jirjestelmassi sektorit joutuvat kilpailemaan resursseista.
Kilpailua sindnsi pidetddn toisaalta hyvina asiana. Esimerkiksi EU:ssa ajatellaan hyvin
terveyden lisddvin tuottavuutta, tydvoimaosuutta ja talouskasvua ja olevan mahdollis-
ta saada EU:n tavoitteiden saavuttamiseen lisdarvoa edistimailld terveyserojen kaventa-
mista ja tekemdlld terveydesti kilpailutekija (KOM 2005: Kansalaisten terveyden, turval-
lisuuden ja luottamuksen edistiminen: terveys- ja kuluttajasuojastrategia; Palola 2009).
Suomessa EU:n korostamaa, my6s tydoloihin heijastuvaa yleistd kilpailuideologiaa ei
ole pidetty vastakkaisena hyvinvointivaltion idealle (Saari 2010, 51; ks. my6s Hanninen
2009). Resursseihin kohdistuvalla kilpailulla ei kuitenkaan voine poistaa eriarvoisuut-
ta, silld maidritelman mukaan kilpailu tuottaa voittajia ja havidjid (Vilhelmsson 2010).

Tyon arvo, palkkaus ja tuloerot ovat olennainen osa yhteiskunnallista stratifikaa-
tiota, jossa intressit, ideologiat ja instituutioiden toiminta kytkeytyvit toisiinsa moni-
mutkaisella tavalla. Wilkinsonin ja Pickettin tasaisen tulonjaon hyvinvointi- ja terveys-
vaikutuksia koskeva tutkimus on osaltaan virittinyt tuloeroja koskevaa keskustelua
(ks. esim. Hiilamo & Kangas 2012), jossa yhtidilld pohjoismaisen hyvinvointivaltion
verrattain hyvien hyvinvointituloksien pohjalta perustellaan suhteellisen tasaista tu-
lonjakoa ja toisaalla puolustetaan tuottavuuden, innovaatioiden ym. nimissi tuloero-
jen kasvattamista.”

33 On huomattava, etti tulojen yhteys terveyteen ei ole sama asia kuin tulojakauman yhteys terveyteen (ks. esim.
Laaksonen 2011). Kuolleisuudessa ja sairastavuudessa havaitaan usein sidnnollinen gradientti tulotason mukaan,
jolloin kyse on pdéosin aineellisten resurssien yhteydesti terveydentilaan. Tulojakaumassa on kyse yhteiskunnalli-
sesta resurssien jakamiseen liittyvisti jirjestelméstd. Wilkinsonin ja Pickettin vauraita maita koskeva tulos on, et-
téd useilla mittareilla ilmaistu terveyden taso on parempi maissa, joiden tulonjako on suhteellisen tasainen. Suomi
kuuluu tissi tarkastelussa useimmiten parhaaseen pohjoismaiseen ryhméin, vaikkakin usein sen heikoimpana
jasenend. Seka henkilokohtaisilla tuloilla ettd tulojakaumalla on tutkimuskirjallisuuden mukaan vaikutusta ter-
veyteen ja sosiaalisten ongelmien esiintyvyyteen (Rowlingson 2011).
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Instituutiot

Instituutiota tai sosiaalista laitosta madiritelliin monin tavoin (ks. esim. Heiskala
2003). Weiss (1995, 576) hahmottaa instituution ominaispiirteet rakenteen, kulttuu-
rin, sidnnonmukaisten toimintatapojen ja paitossddntojen avulla. Allardtin ja Littu-
sen (1975, 27) mukaan sosiaaliselle instituutiolle on ominaista yhdenmukainen kayt-
tdytyminen, joka on normien tai rooliodotusten sditelemid ja ajan kuluessa toistuvaa.
Keskeisid terveyteen liittyvid instituutioita ovat itse terveyspolitiikka ja tietenkin ter-
veydenhuolto. Terveydenhuolto on lihes 10 prosentin bruttokansantuoteosuudellaan
lisiksi taloudellisestikin merkittdvd yhteiskunnallinen instituutio (Lehto 2013) ja jo
yksindin erittdin moniaineksinen toimintakokonaisuus seki rahoitus-, tuotanto- ettd
jarjestimistavoiltaan (esim. Pekurinen ym. 2011). Terveyden sosiaalisten médrittdjien
ja terveyserojen nikokulma tuovat tarkasteluun mukaan muita keskeisi instituutioi-
ta kuten tuotantoa ja suorituksista annettavia palkintoja sditelevit talouden ja poli-
tiikan instituutiot seki koulutuksen ja sosiaalipolititkan (jonka osaksi terveyspolitiik-
kakin voidaan lukea). My®6s valtio on sosiaalinen instituutio (sosiaalisista laitoksista
ks. Allardt & Littunen 1975, 27, 134-195) ja vastaavasti kuntaa voidaan pitdd sosiaa-
lisena instituutiona. Tiésséd alaluvussa ei yritetd systemaattisesti jasentdi terveyden de-
terminanttien ja terveyserojen kannalta keskeisten instituutioiden funktioita ja vuo-
rovaikutussuhteita, miki olisi vaativa erillinen tutkimustehtidvi. Sen sijaan esitetdin
esimerkinomaisesti joitakin huomioita lahinni valtion ja kuntien roolista terveys- ja
sosiaalipolitiikassa, terveydenhuollossa ja alkoholipolitiikassa.

Instituutioille on siten ominaista suhteellinen pysyvyys ja niiden on todet-
tu muuttuvan yleensi hitaasti ja vihitellen — puhutaan polkuriippuvuudesta. Insti-
tuutioiden muutokset tapahtuvat tavallisesti pienin askelin, inkrementaalisesti (Saa-
ri 2011b). Kéytannon politiikassa valitaan mieluummin inkrementaalisia muutoksia
kuin isoja reformeja jopa silloin, kun vallitsee yksimielisyys ongelman vakavuudesta
(Oliver 2006; my6s Leppo 2009). Vihittdisistda muutoksista voi kuitenkin seurata suu-
ria kokonaismuutoksia. Esimerkiksi suomalainen hyvinvointivaltio on muuttunut vi-
hitellen, mutta Saaren (2011b, 300) mukaan pitkilld aikavililli muutokset ovat olleet
merkittavid, kun esimerkiksi verrataan suomalaisen hyvinvointivaltion institutionaa-
lista rakennetta vuosina 1995 ja 2010. Daniel Béland (2005, 4) on myds arvioinut vii-
me aikojen reformien muuttaneen hyvinvointivaltioita enemmén kuin polkuriippu-
vuus-ajattelu antaisi olettaa. Suomessa sosiaaliturvan heikennyksii tehtiin 1990-luvun
lamavuosien jilkeen vihitellen, vaikkakin runsaasti, mutta tason korjauksia tehtiin
pitkin taloudellisen nousukauden aikana vain kitsaasti, joten perusturvan taso on las-
kenut vuosien 1990-2011 vililld (THL 2011), joskaan itse jirjestelmin ei voine sanoa
kokonaan muuttuneen.

Muutosten suuruuden tai vihittdisyyden arvioiminen ei ole vilttimatta yksiselit-
teistd. Lepon kuvaamalla terveyspolititkan kultakaudella 1970- ja 1980-luvuilla raken-
nettiin suomalaista hyvinvointivaltiota ja tehtiin isoja institutionaalisia uudistuksia
(Leppo 2010b, ks. tima raportti s. 22-23). Kultakauden paittymiseen liittyy 1980- ja
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1990 -luvuilla kidynnistynyt uudenlaisen hallintamuodon synty, jota Kati Rantala ja
Pekka Sulkunen ovat kutsuneet projektiyhteiskunnan kehittymiseksi ja johon johta-
nutta prosessia he luonnehtivat yhdeksi mittavimmista kapitalismin kiénteistd ensim-
miisen teollisen vallankumouksen jilkeen (Rantala & Sulkunen 2006, 15).1990-luvun
puolivilissi tehtiin terveyden sosiaalisten determinanttien ja terveyserojen lisiantymi-
sen nikokulmasta monia uudistuksia, jotka olivat seurauksiltaan enemmdénkin kuin
inkrementaalisia. Tallaisena voi esimerkiksi pitdd kuntien valtionosuusjirjestelmin
uudistamista (ks. Alavaikko 2006; Pekurinen ym. 2011). My6s suomalaisen verojar-
jestelmén uudelleenjakovaikutus viheni 1990-luvulla ennennikemittomasti erityises-
ti vuoden 1993 jilkeen, jolloin pidomaveroaste asetettiin 25 prosenttiin (ja nostet-
tiin myohemmin 29 prosenttiin; Tuomala 2007, 193; ks. myds Ruotsalainen 2011).
Viimeaikainen sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuksien siirtiminen sosiaali- ja
terveysministerigstd valtiovarainministerion hoidettavaksi on puolestaan antanut ai-
hetta olettaa, ettd valtionosuuksien rooli terveydenhuoltoa ohjaavana instrumenttina
vihenisi entisestddn (Melkas 2010, 51). T4ll4 hetkelld kesken olevat kuntarakenteen ja
sosiaali- ja terveydenhuollon uudistukset tuovat kenties mukanaan niin suuria muu-
toksia, ettei niiden terveys- ja hyvinvointivaikutuksia yritetd tai voida kunnolla etuki-
teen arvioida.

Valtion vallan vihenemisen, devoluution, on arvioitu vihentidvin terveyden so-
siaalisiin mairittdjiin kohdistuvan politiikan mahdollisuuksia (esim. Exworthy 2008).
Exworthy (2008) on kuitenkin pitdnyt valtion vallan heikkenemistd vaikutuksiltaan
pienempini kuin globalisaation paineista aiheutuvia vaikutuksia. Valtion vallan vihe-
nemisessd on ollut kyse osin rahoitusvallan vihenemisestd, mutta Suomessa on kes-
kusteltu my6s yleisemmin valtion ohjausvallan muutoksista (esim. Stenvall & Syvi-
jarvi 2006). Valtion vallan vihenemistd koskevista viitteistd ollaan kuitenkin myos
eri mieltd. Julkinen sektori ei Navarron (2009) mukaan todellisuudessa ole rahoituk-
seltaan pienentynyt useimmissa OECD-maissa vaan pédinvastoin useimmissa maissa
julkiset menot ovat kasvaneet. Valtiot eivdt Navarron mukaan ole hividmissa ja val-
tioiden interventiot eivit ole vihentyneet, mutta ne ovat hinen mielestdin erilaisia:
esimerkiksi USAssa henkiloille kohdistettujen menojen osuus on pienentynyt, kun
taas sotilasmenot ja yksityisille yrityksille annetut tuet ovat lisidntyneet. Suomessa so-
siaalimenot ovat (euromiiriisind) nousseet koko ajan vuosina 1980-2008. Sairaus- ja
terveyskulut vdhenivit lamavuosina 1992-1994, perhe- ja lapsimenot vuonna 1993,
mutta muuten menot ovat lisidntyneet kokonaissummina ilmaisten (Sosiaali- ja ter-
veysalan tilastollinen vuosikirja 2010, 180).**

Politiikan muutokset voivat olla tietoisen radikaaleja eivitkd pelkistdan varovai-
sen vahittéisid ja osittaisia. Esimerkiksi alkoholipolitiikassa on Suomessa tehty kerral-
la suuria ja kansanterveyden kannalta vaikuttavia muutoksia tavalla, johon 16ytyy ver-

34 Etuuksien leikkaukset ovat tuntuneet kuitenkin ankarimmin niitd eniten tarvitsevien
toimeentulossa (THL 2011).
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tailukohtia kenties ldhinnd Neuvostoliitossa ja Vendjilld toteutetuista alkoholiolojen
muutoksista.”> Suomessa tillaisia suuria muutoksia ovat olleet muun muassa alkoho-
lilain uudistus vuonna 1969 keskioluen vapauttamisineen ja vuoden 2004 alkoholive-
ron merkittivd alentaminen 37 prosentilla, mihin viitattiin intressejd koskevassa ala-
luvussa. Haittojen korjaamisessa sen sijaan on noudatettu inkrementalistista linjaa:
esimerkiksi alkoholiveroa on 2000-luvulla alkoholihaittojen nopean kasvun jilkeen
nostettu kolmesti viahadn kerrassaan. Nama korjaavat veronkorotukset oli kirjattu myos
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteiksi (Rotko ym. 2011, 109).

Suomen terveydenhuollossa on tapahtunut 1990-luvulta lihtien useita muutoksia
terveydenhuollon markkinoistamisen ja yksityistimisen suuntaan. Tyoterveyshuollon
ja sairaalalaitoksen painotus on kasvanut verrattuna 1970-luvulla painotettuun perus-
terveydenhuoltoon. (Leppo 2013.) Jérjestelma on pirstaloitunut muun muassa kun-
nissa toteutettujen peruspalvelujen ulkoistamisten seurauksena (Keskimiki ym. 2012).
Muutokset eivit vastaa WHO:n Social Determinants of Health —komission painotus-
ten linjaa, jossa tihdennetddn universalismia ja julkisen vallan vastuuta ja jossa varo-
tetaan markkinaideologian soveltamisesta terveydenhuollon kaltaiseen instituutioon.

Myos Euroopan unionia voidaan tarkastella institutionaalisena vaikuttajana. Eu-
roopan unionin politiikassa kiinnitetddn enenevisti huomiota terveyteen ja terveyse-
roihin, mutta talous- ja elinkeinopolitiikan alueelta tulee paineita, joihin kansallinen
terveys- ja sosiaalipolitiikka voi suhtautua lihinni eriarvoistavia seurauksia torjuen
(EU-politiikasta ks. Palola 2009; Koivusalo & Ollila 2013b). Navarron (2009) mukaan
kaikissa EU-maissa sosiaalietuudet pienenivit vuosina 1990-2004, kun samaan aikaan
tyonantajaluokan voitot kasvoivat. Sosiaalisen eriarvoisuuden kasvu niyttdisi Navar-
ron mukaan liittyneen EU-15:n muodostamisen aikaan. Tyomarkkinoiden liika sd4-
tely ja liian isot julkiset kustannukset on EU:n politiikassa tulkittu ongelmiksi, minki
vuoksi sddtelyd on haluttu purkaa, julkisia menoja rajoittaa ja sosiaalietuuksia pienen-
tdd (Navarro 2009, 435).

Implementaatio

Implementaatiolla tarkoitetaan vaihetta, jossa politiikkaa, esimerkiksi ohjelmaa, kiy-
tdnnossd toimeenpannaan erilaisin menetelmin (Sihto 1997, 38). Implementaatio on
yleensi politiikan ja ohjelmien todellinen koetinkivi (ks. myds Leppo 2013). Toimeen-
panossa on kyse moniaineksisesta prosessista, jossa tarkasteltavaksi tulevat politiikan
tai ohjelman tausta, sisdlto, tavoitteiden muotoilu, toimeenpanijoiden mahdollisuu-

35 Neuvostoliitossa toteutettiin voimakas raittiuskampanja alkoholin tuotannon, myynnin ja jakelun rajoituksi-
neen vuosina 1985-1987. Rajoitukset purettiin kampanjan kohtaaman epésuosion ja myos laittoman alkoholin
tuotannon ja kdyton haittavaikutusten vuoksi seuraavina vuosina. Vuonna 1992 valtion alkoholimonopoli puret-
tiin ja tuotanto ja myynti vapautettiin. Alkoholipolitiikan muutoksiin liittyneet kulutuksen muutokset ovat niky-
neet hyvin nopeasti suurina heilahteluina kuolleisuudessa ja sairastavuudessa. (Esim. Shkolnikov ym. 2004; Stick-
ley ym. 2009; Treisman 2009.)
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det ja toimintaympiristd (ks. Sihto 1997). Politiikan tai ohjelman ja sen toimeenpa-
non vilinen raja on kuitenkin episelvi ja voi olla vaikea edes osoittaa rajakohtia, jois-
ta ohjelman toimeenpano varsinaisesti alkaa (Sihto 1997, 38).

Edelld tulkitsimme Suomen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman peri-
aatteessa laaja-alaiseksi Terveys 2015 —ohjelman toimeenpano-ohjelmaksi. Toiminta-
ohjelman voi katsoa olevan Suomen ohjelmista lshimpand WHO:n sosiaalisia mai-
rittdjid koskevan aloitteen tavoitteita. Toimintaohjelman toimeenpanoa on erikseen
arvioitu kahdessa raportissa (Rotko ym. 2011, Rotko ym. 2012;)%. N4itd arviointeja
kiytetddn seuraavan tarkastelun apuna ja osin my9s arvioinnin kohteena (ks. myos s.
67—68 tissd raportissa). Aluksi tdsséd alaluvussa kisitellddn erityisesti terveyspolititkan
tavoitteiden asettamiseen liittyvid pulmia ja sen jilkeen toimeenpanon organisoimi-
seen ja vastuuseen liittyvid ongelmia, joissa palataan vield erityisesti valtion ja kuntien
rooliin. Lopuksi tarkastellaan erikseen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman
toimeenpanon ongelmia. Toimintaohjelman tavoitteenasettelua, prosessia ja toimeen-
panijoita sekd toimeenpanon jirjestimistd ja voimavaroja sivutaan pddosin toimeen-
panon esteiden ja vaikeuksien nikokulmasta.

Tavoitteiden hierarkiat

WHO:n sosiaalisia determinantteja koskevassa raportissa (CSDH 2008) samoin kuin
Suomen kansanterveysohjelmissa (STM 2001; STM 2008a) asetetut pditavoitteet ovat
suuria yleistavoitteita, jotka koskevat terveyden eriarvoisuuden viahentiamisti ja ter-
veyserojen kaventamista. Tdssd yhteydessd voidaan Erik Allardtin tapaan puhua yh-
teiskunnallisten arvojen metapreferensseisti ja niiden hierarkioista. Allardt (2000, 10)
on Amartya Seniin viitaten tulkinnut esimerkiksi kansanterveyden parantamisen ja
hyvinvoinnin seki eldmidnlaadun nostamisen metapreferensseiksi, jollaisia ovat myos
esimerkiksi taloudellinen kasvu, sivistysvaltion luominen ja poliittisen demokratian
ylldpitdiminen ja lisidminen. Jos vdeston hyvinvointia pidetddn yhteiskuntapolitiikan
ylimpini tavoitteena, kansanterveyden hyvi taso ja terveyden tasainen jakautumi-
nen voidaan tulkita metapreferensseiksi. Metapreferenssit ovat tarkeitd tavoitekoko-
naisuuksia, joista seuraa alempitasoisia jokapdivdisempii preferensseji. Preferenssien
hierarkiassa metapreferenssitkin voivat olla ylemmin tason tavoitteisiin suhteutettuna
keinoja. Niinpd usein tirkeiksi tavoitteeksi (metapreferenssiksi) nostettu taloudelli-
nen kasvu on Allardtin mukaan (2000, 10) ylemmin tason hyvinvointitavoitteen kan-
nalta lahinn keino eik tavoite.

Kari Puro (1976, 208) esitti Terveyspolitiikan perusteet —kirjassaan vastaavan ta-
voitteiden tasoa koskevan kysymyksen reaalipolititkan suunnitteluun sovellettuna:
miten terveyspolitiikan suuret yleistavoitteet hahmotetaan asteittain pienempiin osa-

36 Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimeenpanoa on kisitelty my6s Terveyden edistamisen politiik-
kaohjelman arvioinnin yhteydessd (Politiikkatoimet ohjauskeinona, 2010) ja sivuttu Terveyden edistimisen poli-
tiikkkaohjelman loppuraportissa (Aarnikka ym. 2011) sekd Terveys 2015 —ohjelman viliarvioinnissa (STM 2013).
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tavoitteisiin? 1970-luvun rationaalisessa suunnittelupolitiikassa timi ratkaistiin si-
ten, ettd kehiteltiin “relevanssipuita”, joissa terveyspolitiikan yleiset tavoitteet puret-
tiin jdrjestelmallisesti ja asteittain eritasoisiksi osatavoitteiksi (Talousneuvosto 1972;
Puro 1976).

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa (STM 2008a, 28, kuvio 2) on esi-
tetty terveyserotutkimuksessa usein kiytetty Diderichsenin, Evansin ja Whiteheadin
artikkeliin perustuva (2001) viitekehys terveyserojen taustatekijoist4 ja politiikan vai-
kutusmahdollisuuksista (ks. timin raportin liitekuvio). Siind politiikan interventiot
kohdistetaan

1) sosiaaliseen eriarvoisuuteen,

) tyo- ja elinoloista aiheutuviin altistuksiin,
3) yksiloiden haavoittuvuuden vihentdmiseen, ja

) sairauksista ja vammoista aiheutuvien haittojen eriarvoistavien seurauksien
ehkdisemiseen.

Viitekehyksen voi ndhdi paitsi syihin ja seurauksiin kohdistuvana jasennyksend myos
hierarkiana, jota vasten politiikan toimia voi periaatteessa arvioida. Téstdkin viiteke-
hyksesta kuten melkein kaikista terveyden eriarvoisuuden syiti ja seurauksia koskevis-
ta viitekehyksistd puuttuu politiikka yhteni ”intervention” muotona eikd politiikkaa
siten itsessddn nidhdd eriarvoisuuden hallinnollis-poliittisena determinanttina ja kei-
nona vaikuttaa eriarvoisuuden viahentamiseen. Politiikka esiintyy kuitenkin viiteke-
hyksessi yleisend kontekstitekijana (policy context).

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimenpiteitd ei kuitenkaan ole
(ainakaan kovin selkeisti) yritetty jasentdd tdiméin viitekehyksen mukaisesti ohjelma-
asiakirjassa eikd sithen sisiltyvissd alustavassa toimeenpanosuunnitelmassa. Myds-
kédan ohjelmassa seurattavaksi asetettuja koyhyyden vihentiamisen ja muita politiikka-
linjauksia ei jasennetty politiikan tavoite-keino —hierarkian mukaisesti. Viitekehysta ei
liioin sovellettu ohjelman arvioinneissa (Rotko ym. 2011; Rotko ym. 2012). Syyni voi
olla se, ettd terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman tavoitteet ja kdytinnon kei-
not on esitetty varsin pirstaleisena hankkeiden kokonaisuutena eivitka hierarkian ta-
sot erotu kunnolla ohjelmatekstissd. Hankekirjavuuteen kiinnitettiinkin huomiota ka-
ventamisohjelmaa arvioineessa viliraportissa ja pidettiin hanketoimintaa ylipddtdan
riittimattomand pitkdjanteisen sosiaali- ja terveyspolitiikan toteuttamiseen (Vaara-
ma 2011, 4). Myos Johan Mackenbach (2011, 574) huomautti Suomen terveyserojen
kaventamisen toimintaohjelman yleistavoitteiden ja vilitavoitteiden erittelyn puuttu-
misesta Englannin terveyspolitiikan tavoitteiden saavuttamista koskevan analyysin-
sa yhteydessd. Sakari Hianninen ja Vappu Karjalainen (2012) ovat my6s kiinnittdneet
huomiota ohjelmien yleisluonteisten tavoitteiden ja varsin yksityis- ja yksilokohtaisten
keinojen viliseen ristiriitaan (esimerkkind juuri terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelma seki tyollisyysohjelmat).

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmaa arvioivassa viliraportissa tode-
taan, ettd terveyspoliittisten tavoitteiden saavuttamisessa ei ole onnistuttu ja kysy-
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tddn, eivatko toimenpiteet ole olleet riittdvid tai oikeansuuntaisia (Rotko ym. 2011,
14). Myos tdssd ja vastaavissa yksittdisten toimenpiteiden riittavyyttd koskevissa totea-
muksissa heijastuu ohjelman tavoitteisiin ja niiden muotoiluun sekd ohjelman toi-
meenpanoon (toisin sanoen tarvittaviin keinoihin) liittyvi taso-ongelma. Terveysero-
jen kaventamisen toimintaohjelma koskee suurta strategista ongelmaa, joka ilmaistaan
metapreferenssien tasolla, aivan niin kuin SDH-komissionkin raportin piitavoitteet.
Yleisimmailla tasolla kyse on talous- ja yhteiskuntapolitiikan keinoin terveyden sosi-
aalisiin méarittdjiin vaikuttamisesta ja sosiaalisen eriarvoisuuden vihentidmisesté, mi-
ki ei ehki ole Iyhytkestoisen ohjelman irrallisilla toimenpiteilld lainkaan ratkaistavis-
sa. Toisin sanoen yksittiisilld paikallisilla hankkeilla lienee jokseenkin mahdotonta
koota suurta strategista palapelid silloinkaan, kun toimet olisivat “oikeansuuntaisia”.
Hankkeista mahdollisesti saatujen tai saatavien niin sanottujen hyvien kiytintojen-
kin levittiminen laajalle tuntuu puutteelliselta yritykseltd korjata suuria rakenteellisia
ongelmia. Englanninkielisessi kirjallisuudessa kiytetddn usein upstream-downstream
—ilmaisuja kuvaamaan seki ilmion kausaaliketjuja ettd politiikan interventioiden taso-
ja: jos yldgjuoksun rakenteellisiin eriarvoisuuksiin ei puututa, alajuoksulla toteutettavat
seurauksiin kohdistuvat pelastustoimet eivit korjaa itse ongelmaa.”

Toimeenpanon organisoinnin ja vastuun ongelmia

Suomen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman molemmissa arviointirapor-
teissa kiinnitetddn huomiota ohjelman vaillinaiseen koordinointiin ja vastuukysymyk-
siin (Rotko ym. 2011, 7; Rotko ym. 2012, 37). T4m4 on yleensikin paitsi ohjelmiin si-
sdltyvien hankekokonaisuuksien koordinoinnin ongelma my6s monien limittiisten ja
péillekkdisten ohjelmien koordinoinnin ja vastuunjaon ongelma. Lukuisien ohjelmi-
en kiyttoon valtiollisen ohjauksen vilineend on viime aikoina liittynyt enenevisti nii-
den verkostoitumista toisiinsa viittaaviksi ohjelmakokonaisuuksiksi ja suoranaiseksi
ohjelmien ja toimenpiteiden vyyhdiksi. Tdhdn on néhty sisiltyvdn vaara, ettd ohjel-
mien toteutus- ja tulosvastuut hdmirtyvit. (Politiitkkaohjelmat ohjauskeinona 2010,
79.) Liisa Heindmden (2012, 201) mukaan ristikkdisten ohjelmien verkostosta saattaa
muodostuu erddnlainen "pyramidiharha”: valtion suunnasta nayttda silté, ettd lukui-
sat eri hankkeet etenevit laajalla rintamalla, vaikka kunnissa ei vilttimattd havaita oh-
jelmatyots lainkaan (ks. myds Hakkala 2013; Tukia ym. 2011).

Juho Saari (2011b) on pitinyt ongelmallisena sitd, ettd sosiaali- ja terveyspoli-
tiikan kansallinen ohjausvastuu on jakautunut aiempaa epidselvemmin. 1990-luvun
alussa STM ohjasi sosiaali- ja terveyspolitiikkaa yhdessa tydomarkkinaosapuolten kans-
sa, mutta sen jilkeen valtiovarainministerion valta on kasvanut voimakkaasti. Samal-
la tyo- ja elinkeinoministeri ja sisiministerid, ymparistoministerié ja opetus- ja

37 Esimerkiksi Lancetin piakirjoitus "Population health looking upstream” helmikuun 19. pdivini 1994 kasitteli
taso-ongelmaa ja upstream-downstream -kielikuvan historiaa. Nancy Krieger (2008) on analysoinut niihin kisit-
teisiin ja erityisesti vastaaviin distaalisia ja proksimaalisia syytekijoitd koskeviin ksitteisiin liittyvid tason méarit-
telyn ongelmia sekd ndistd seuraavia politiikan kisitteellistimisen ongelmia (ks. myos Vallgarda 2011).
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kulttuuriministeri6 tarkastelevat myés STM:n toimivaltaan kuuluvia asioita. (Saari
2011b.) Keskushallinnon ohjauskeinot ovat vihentyneet muutenkin ja keskusvirasto-
jen kuten sosiaalihallituksen ja ladkintohallituksen normiohjaus loppui jo ennen kuin
nimi keskusvirastot lakkautettiin (Leppo 2013).

Suomessa julkisen vallan julistamaa yhteistoimintaa ja poikkihallinnollisuu-
den vilttamattomyyttd onkin arvosteltu “abstraktiksi ohjelmaretoriikaksi” (Sulkunen
2006, 32). Sulkusen mukaan (2006, 32) kaikkien sanotaan olevan terveyden, hyvin-
voinnin ja turvallisuuden tavoittelussa mukana “talkoissa”, vaikka yhteistyén korosta-
misen taustalla on entisté sektoroituneempi poliittinen jirjestelma. Ongelmia ehkiise-
vissd ja terveyttd edistidvissd politiikassa on tyypillisti siirtdd abstraktisti muotoiltujen
strategioiden toteuttamissuunnitelma erilaisille “toimijoille” (Sulkunen 2006). Timo
Stahl ja Matti Rimpeld (2010, 133—-134) ovat puolestaan huomauttaneet terveyden
edistamisen koordinaation ja vastuunjaon hamirtyneen, kun ministeridssi siirryttiin
informaatio-ohjaukseen ja alettiin tihdentdd kuntien kaikkien toimialojen tarkeytta.
Stefan Sjoblom (2006, 76) on vastaavasti kiinnittinyt huomiota vastuusuhteiden epi-
selvyyteen hallintajdrjestelmissi, jossa vastuut jakautuvat eri toimijoiden kesken. Ter-
veyserojen kaventamisen toimintaohjelman loppuarvioinnissa ilmaistaan huoli juuri
vastuutahojen médrittelematta jadmisestd, vaikka terveyserot pitdisi ottaa kaikkien po-
litiitkkojen osaksi lapéisyperiaatteella®® (Rotko ym. 2012, 37).

Toimivaltakysymyksistd ja toimeenpanevien organisaatioiden toiminnasta on
yleensi vaikea saada kisitystd varsin nopeasti muuttuvassa toimintaympéristossi. Toi-
meenpanotutkimuksissa toimeenpanevia organisaatioita on luonnehdittu erainlai-
siksi ”mustiksi laatikoiksi”, joihin toimintaohjelmien tehtivit kulkevat sisddn ja jois-
ta odotetaan tulevan ulos tavoitteenmukaisia tuloksia. Jos tai kun odotettuja tuloksia
ei tulekaan, syyti ei usein tiedeti, jollei ole pystytty selvittimédin mitd “mustassa laa-
tikossa” on tapahtunut tai ja4nyt tapahtumatta (Sihto 1997, 28; ks. myo6s Saari 2009).

Seki Terveys 2015 —ohjelma ettd terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma tu-
keutuvat paljolti kuntien toimintaan ohjelmien toimeenpanossa. Tdmi koskee eri-
tyisesti terveyspalveluja ja sosiaalipalveluja, joiden tarpeenmukainen kehittiminen oli
kirjattu terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman yhdeksi toimenpidealueeksi.
Valtion ohjausroolin heikentymiseen on jo aikaisemmin viitattu, mutta myos kuntien
toimintamahdollisuuksien voi arvioida viime vuosikymmenini heikentyneen muun
muassa vihentyneiden valtionosuuksien vuoksi — esimerkiksi kuntien valtiolta saama
terveydenhuollon rahoitusosuus on huomattavasti pienentynyt vuoden 1993 valtion-
osuusuudistuksen jilkeen (ks. Pekurinen ym. 2011, 16). Valtionosuusuudistuksen jal-

38 Lipdisyperiaate on ongelmallinen muutenkin kuin pelkéstddn vastuutahojen epamaéiriisyyden vuoksi. Rot-
ko ym. (2012, 37) huomauttavat téssd yhteydessd ongelmaksi myds, ettei missddn ole médritelty tai listattu konk-
reettisia toimia, joilla terveyseroja pyritdin kaventamaan. Nditd toimia ei kuitenkaan muiden politiikan lohkojen
ja instituutioiden alueilla vilttimattd tunneta siind méérin, ettd ldpdisyperiaatetta voitaisiin soveltaa, tai niitd ei
ole ylipditadn kenenkiddn tiedossa. Lisaksi lapdisyperiaate edellyttdisi hyvia terveyden taso- ja jakaumavaikutus-
ten ymmarrysti, mikd on vaikea kysymys terveysalan asiantuntijoillekin.
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keen kunnat saivat toisaalta itse padttdd, mihin valtionosuusrahat kiytetddn (ks. esim.
Pekurinen ym. 2011; Leppo 2013).

Valtionhallintoa on toisaalta kritisoitu siité, ettd se asettaa julkisille ohjelmille ta-
voitteita ja toimintakehyksid ottamatta vastuuta resurssien riittdvyydesti (esim. Julku-
nen 2006, 262). Kunnat puolestaan pyrkivit siirtiméan vastuun takaisin valtiolle ra-
hoituksen riittimittomyydestd (Autti & Liukkonen 2008, 249) ja kunnissa koetaan
valtionohjaukseen liittyvi tilanne kaikkiaan varsin sekavaksi (ks. Hakkala 2013). Lii-
an vihiiset resurssit voivat heikentéi julkisten ohjelmien vaikuttavuutta, mutta lisiksi
tillainen resurssien vihiisyyteen liittyvi “julkiseksi vastuunpaoksi” nimitetty toimin-
tatapa voi siirtdd vaikutusvaltaa ei-valtiollisille toimijoille (Sjéblom 2006, 79).

Yksi valtion ohjelmaohjaukseen liittyvd perusongelma voikin olla siini, etti ohjel-
mien toimeenpano ja ongelmien ratkaisut osoitetaan kunnille silloinkin kun terveytti
koskevat ja terveyseroihin vaikuttavat paitokset tehddin kansallisella tasolla. Esimer-
kiksi alkoholipolitiikassa alkoholin hintaa, saatavuutta ja muuta siételya koskevat rat-
kaisut tehdddn pddosin valtakunnallisesti tai EU-tasolla. Alkoholin ongelmakayttoon
liittyvissd toimissa on kdynyt ilmi, ettd paikallistoimijat kaikkialla linsimaissa suosivat
tehottomiksi osoitettuja ehkiisykeinoja kuten erilaisia valistuskampanjoita tai yhteis-
toimintahankkeita (Warpenius 2006, 155; ks. myos Warsell 2013, 202). Myds muissa
yhteyksissd on havaittu, ettd kunnissa toimivien henkil6iden mahdollisuus vaikuttaa
terveyden eriarvoisuuteen ja erilaisiin syrjayttaviin rakenteisiin voi jadd4 varsin vahai-
seksi silloinkin, kun he ovat tehtdviinsi hyvin motivoituneita (Carlisle 2010, 125; my6s
Curtis 2008). Kunnissa toteutettavat aloitteet voivat my6s epdonnistua hyvista aikeista
huolimatta, jos paikalliset intressiristiriidat ja valtaerot tekevit politiikan pyrkimykset
tyhjiksi. Esimerkiksi Isossa-Britanniassa on uskottu monitoimijaisten kumppanuuk-
sien hyodyllisyyteen interventioiden toteuttamisessa. Skottitutkimuksessa havaittiin
kuitenkin, ettd yhteiskunnalliset tilanteet, joihin on liittynyt elinkeinotoiminnan va-
heneminen ja talouden alamiki, julkisten palvelujen resurssien niukkuus ja liian heik-
ko tuki vapaaehtoisille jirjestoille, ovat johtaneet paikallistasolla pikemminkin sek-
torien vilisiin ristiriitoihin kuin yhteistyohon (Carlisle 2010, 125). Monitoimijaisiin
hankkeisiin osallistumisen on todettu paikallistasolla olevan helposti monimutkaista
ja sekavaa (Carlisle 2010). Paikalliset prosessit ja tulokset voivat olla riippuvaisia lisiksi
alueellisista, kansallisista ja kansainvalisistd prosesseista, jotka kenties ylittavat kaikki
paikalliset yritykset vaikuttaa terveyden ehtoihin ja terveyseroihin (Curtis 2008, 300).

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimeenpano

Suomen Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma (2008-2011) oli
yleistavoitteiltaan periaatteessa kunnianhimoinen yritys edistda terveyspoliittisia toi-
mia, joilla terveyseroja voitaisiin kaventaa tai ainakin hillitd niiden kasvua. Ohjelman
toimenpiteiden toimeenpanoon ei osoitettu juuri mitdin erillisid resursseja vaan toi-
meenpanosuunnitelmaan kirjattiin padosin hankkeita, joita jo muutenkin oli tekeilla.
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Sekd ohjelmasta tehtyyn viliraporttiin (Rotko ym. 2011) ettd loppuraporttiin
(Rotko ym. 2011) on koottu katsaus ohjelmaan sisiltyvien 15 oman toimenpidekoko-
naisuuden etenemisestd sekd pyritty arvioimaan niiden onnistuneisuutta ja toimeen-
panon esteitd. Ndiden 15 oman toimenpidekokonaisuuden toimeenpanoa varten oli
tarkennetussa (julkaisemattomassa) toimeenpanosuunnitelmassa nimetty vastuuhen-
kiloitd ja ndmi antoivat loppuarvioinnissa varsin hyvin itsearvioinnin suunnitelmassa
sovittuihin toimiin tarttumisesta (Rotko ym. 2012).* Eritasoisista suurista ja pienistd
hankkeista ja toimista oli kuitenkin loppuarvioinnin kokoajienkin vaikea muodostaa
kokonaiskuvaa (Rotko ym. 2012, 37).

Joitakin ohjelman terveyspoliittisesti merkittdvid toimenpiteitd, esimerkiksi so-
siaali- ja terveyspalvelujen kehittimistoimenpidettd ja kuntoutusta koskevaa toimen-
pidettd, ei varsinaisesti ohjelman puitteissa ndytd kisitellyn juuri lainkaan. Sen sijaan
tirkeitd ohjelman mukaisia toteutuneita toimia olivat kuitenkin alkoholiveron ja tu-
pakkaveron nostaminen (Rotko ym. 2011). Ohjelmassa seurattavaksi asetettuja keskeisid
yleisid sosiaalisia médrittdjia koskevia alueita kuten koyhyyden vihentdminen, asunnot-
tomuus, mielenterveystyo, ikithmisten palvelut, peruskoulun mahdollisuudet vihentda
terveyseroja ja nuorten tydeldmaiin siirtymisen nivelvaiheen tuki, késiteltiin muissa oh-
jelmissa ja muilla tahoilla kuin terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman omissa
toimenpidekokonaisuuksissa. Nama olivat varsin moniaineksisia ja terveyserojen ja eri-
arvoisuuden nikokulmasta erillistd tulkintaa vaativia osia (esim. SATA-komitean tyo).

Kaste-ohjelman hankkeita oli tulkittu myos terveyserojen kaventamisen toimin-
taohjelman toimeenpanoksi. Toimintaohjelmassa kiinnitettiin esimerkiksi huomiota
sosiaalipalvelujen tarvetta koskevien tietojen puutteellisuuteen seki sosiaaliryhmittdi-
siin eroihin, joita esiintyy terveydenhuollon toimin estettivissd olevassa kuolleisuu-
dessa samoin kuin hoidon kattavuudessa ja laadussa (STM 2008, 48). Tdmén toimen-
pidealueen toimeenpanoksi mainitaan kaksi alueellista Kaste-ohjelmaan kuuluvaa
hanketta (Rotko ym. 2012, 53-55). Hankkeissa on kehitetty muun muassa terveyden
edistimisen rakenteita, tietopohjaa, johtamiskidytintojd, toimeenpanorakenteita, joh-
tamisen tyovilineitd, hyvinvointiosaamista ja terveyden edistimisen hyvid toiminta-
malleja. Konkreettisina toimeenpanon asioina mainitaan muun muassa ennakkoarvi-
oinnin menetelmin kiyttoon kouluttaminen, luottamushenkiloille ja viranhaltijoille
laaditun hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen koulutuspaketin kokoaminen seki
sdhkoisen hyvinvointikertomuksen malli, jota pilotoidaan yli 100 kunnassa ja jonka
toivotaan antavan tietoa kuntalaisten hyvinvoinnista ja terveydestd vdestoryhmittdin.
Niiden monenlaisten ja eritasoisten toimien perusteella on kuitenkin vaikea hahmot-
taa, miten erilaiset alueelliset ja paikalliset hankkeet palvelevat tavoitteena olevaa tar-
peenmukaisten palvelujen kehittdmistd koko maassa. Terveyspalvelujen saatavuudessa
ja kadytossd ilmenevien erojen taustalta 16ytyvit isoina ongelmina muun muassa pal-
velujen tuotantojirjestelmin eriytyneisyys ja maksupolitiikka, joita tarkasteltiin ohjel-

39 Vastuuhenkil6t arvioivat itse kyselylomakkeella vastuullaan olevan kokonaisuuden toteutumisen. Arvioitava-
na olleista osakokonaisuuksista runsaasta puolesta palautettiin arvio (Rotko ym. 2012).
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man valmistelumuistiossa (Teperi 2008, 119), mutta joihin ei ohjelmassa tartuttu. So-
siaalipalvelujen rooli vaikuttaa jadneen ohjelmassa kaikkiaan vihiiseksi.

Terveyden edistimisen politiikkaohjelman ja terveyserojen kaventamisen toimin-
taohjelman toimenpiteet puolestaan tulkittiin suureksi osaksi samoiksi toimenpiteiksi
(Politiikkaohjelmat ohjauskeinona 2010, 78-79). Tést4 ristikkdisyydestd ja ndiden oh-
jelmien vastuusuhteista ei edes valtiontalouden tarkastusviraston tarkastuksessa saatu
selvdd (Politiikkaohjelmat ohjauskeinona 2010 vrt. sivut 66—67 ja 78).

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimeenpano toteutettiin si-
ten erddnlaisella “mainstreaming” —periaatteella ja pienilld resursseilla, jotka kanavoi-
tiin ldhinnd sosiaali- ja terveysministerion alaisuudessa toimivien laitosten tutkijoista
koostuvan terveyserojen kaventamisen (TEROKA) hankeryhmin toimintaan seki Kas-
te-ohjelman kautta (STM 2008b, 72). Vertailun vuoksi todettakoon, ettd Englannissa
toteutettiin vuosina 2004-2007 terveyden eriarvoisuuden vihentimisen toimintaoh-
jelma, jonka toteutukseen osoitettiin yli 20 miljardia puntaa (Mackenbach 2011). Tosin
panostukset eivit Englannissakaan ole johtaneet terveyserojen kaventumiseen noina
vuosina eivitkd myoskddn vuosien 1997-2010 aikana, jolloin Labour-puolue jérjestel-
millisesti kehitti terveyserojen kaventamiseen tihtddvad terveyspolititkkaa enemmain
kuin missddn muualla on koskaan tehty (Mackenbach 2010). Vaikka lopputulosindi-
kaattoreissa ei pdidsty asetettuihin tavoitteisiin, Englannissa kuitenkin edettiin toivot-
tuun suuntaan ainakin joidenkin terveyden determinanttien kehityksessi. Mackenbach
(2010) arvioi Englannin kokemusten perusteella, ettei terveyserojen vahentiminen ny-
kyisilla politiikan vilineilld ole mahdollista. Tavoitteet olisi luultavasti asetettava vaa-
timattomammiksi, koska tarvittavat muutokset olisivat niin suuria, ettei linsimaissa
ryhdyti niihin. Silti tavoitteista ei hinen mukaansa voi luopua moraalisista syistd.*’

Suomen ohjelman jonkinasteinen lipéisyperiaate oli ehki erddnlainen (taloudel-
linen, resurssien niukkuuteen liittyvi) vilttimattomyys, joka pyrittiin kdantdmain sy-
nergiaa tuottavaksi hyveeksi tavalla, jonka hyvistd vaikutuksista on toistaiseksi kui-
tenkin niukasti ndyttod arviointiraporttienkaan perusteella. Vaatimattomin resurssein
toteutetun ohjelman hyvini tuloksena voi ehkd itsearviointien nojalla pitéi sité, et-
td tietoisuuden nostaminen terveyseroista onnistui joiltakin osin myos timan ohjel-
man ansiosta. Terveyserot ovat olleet esilld julkisuudessa ja poliittisessa keskustelussa.
Suuri osa 15 toimenpidekokonaisuuden otsikon alle sijoitetuista osista oli toteutunut
suunnitelmien mukaan ainakin vastuuhenkiléiden omien arvioiden mukaan (Rotko
ym. 2012). On kuitenkin mahdollista, ettd monet toimeenpanon toteuttajiksi nimetyt
ovat olleet tahoja, jotka eivit voi olla merkittdvissd vastuussa eriarvoisuuden kasvus-
ta yhteiskunnassa, eivitkd siten asemassa, josta késin niitd voisi merkittavisti vihentaa.

40 Englannissa on jo pitkddn pohjustettu politiikkaa hallinnon ja tutkijoiden viliseen dialogiin perustuen ja tut-
kijoilta perusteluja tilaten. Merkittavid hallituksen tutkijoilta tilaamia raportteja olivat The Black Report vuonna
1980 ja Achesonin raportti vuonna 1997 (ks. esim. Palosuo ym. 2004). Lisiksi Englannissa on arvioitu systemaat-
tisesti toteutettua terveyspolitiikkaa ja kidyty myds parlamentissa terveyspoliittista keskustelua. Edellisen Labour-
hallituksen toimeksiannosta Englannin terveyspolitiikasta tehtiin perusteellinen tilannekatsaus ja tutkimustyo-
hon perustuva tulevaisuuden linjaus Fair Society, Healthy Lives (The Marmot Review, 2010), jonka kokoamista
johti SDH-komissiota johtanut Sir Michael Marmot.
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9 Sosiaaliset maarittajat ja eri-
arvoisuuden vahentaminen
Suomessa: yhteenvetoa

Terveyserojen kaventaminen on ollut jo vuosikymmenid Suomen ja WHO:n terveys-
politiikan keskeisend tavoitteena. Viestoryhmien vilisen eriarvoisuuden vihentidmi-
nen on myds sosiaalipolitiikan tirkeimpid tehtdvid (Kuivalainen & Niemeld 2009).
WHO:n Social Determinants of Health —komission tyodssd voi todeta ndiden perin-
teiden yhdistyvin tavalla, joka voisi merkitd jopa uutta paradigmaa tai ainakin ter-
veyspolitiikan uusia painopisteiti, silldi komission historiallisen laaja perehtyminen
terveyden sosiaalisia marittéjid ja terveyseroja koskevaan tietoon ja terveyseroihin
vaikuttamiseen on tuonut mukanaan uudenlaisia mahdollisuuksia eri tieteenalojen
hy6dyntamiseen. Sosiaaliepidemiologisen tiedon lisdksi komission taustaselvityksis-
sd ja loppuraportissa on kiytetty hyviksi monipuolisella tavalla esimerkiksi sosiaalista
muutosta, taloutta ja polititkkaa koskevaa tutkimustietoa.

Samalla Social Determinants of Health -komission raportti ja aloite jatkaa YK:n
ja WHO:n perinnetti luoda sosiaalista oikeudenmukaisuutta painottavia yhteisii vi-
sioita ja tavoitteita maailmassa, jossa keskindinen riippuvuus on entisestddn lisddn-
tynyt (Guy & McCandless 2012). Ei ole juuri olemassa muita vastaavia kansainvali-
sid instituutioita, jotka muotoilisivat niitd yhteisid visioita. CSDH:n eettinen perusta
on WHO:n perustamissopimuksessa ja monissa aikaisemmissa historiallisesti merkit-
tdvissd asiakirjoissa ja ohjelmissa (Alma Atan deklaraatio, Terveytti kaikille -ohjelmat,
terveyden edistimisen konferenssit ja julistukset Ottawasta 1986 alkaen) ja komissi-
on tyd pohjautuu myds suoraan YK:n vuosituhattavoitteille (Millennium Develop-
ment Goals). Oikeus terveyteen ja terveellisen eliman edellytyksiin ymmadrretdén ih-
misoikeutena, joka ei ole alistettavissa tuottavuustavoitteille tai kilpailuideologialle.
CSDH:n aloite on siten yhtdaltd aatteellinen ja toisaalta kdytinnolliseen toimintaan
kannustava.

Sosioekonomiset terveyserot eivit ole kaventuneet edes niissd maissa, joissa on
tietoisesti yritetty vaikuttaa vdestoryhmien vilisiin terveyseroihin kuten Suomessa,
Ruotsissa ja Englannissa. SDH-komissio ei olettanut, ettd maiden viliset ja maiden si-
sdiset suuret terveyserot voitaisiin kokonaan poistaa, mutta maiden viliset erot ja vies-
tojen terveydessi tapahtuneet suuret historialliset muutokset osoittavat, ettd mahdol-
lisuuksia niiden vahentdmiseen on olemassa.

Suomessa terveyden epitasaiseen jakautumiseen kiinnitettiin huomiota jo toisen
maailmansodan jdlkeen alueellisena itd-ldnsi —erona. 1960-luvun sairausvakuutustut-
kimuksissa havaittiin terveyspalvelujdrjestelmién liittyvit suuret sosioekonomiset ja
alueelliset erot ja vdeston terveyden jakaumakysymyksiin alettiin hakea ratkaisumal-
leja jo ennen kuin asia nousi WHO:n ja muiden maiden terveyspolitiikan asialistal-
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le. Terveyden ja sairauksien sosiaalisiin syihin on kiinnitetty vaihtelevasti huomio-
ta eri maissa historian kuluessa sininsi jo paljon aikaisemminkin. Sosioekonomiset
terveyserot ovat kertymad ja lopputulos vieston terveyteen vaikuttavista kompleksisista
yhteiskunnallisista prosesseista eiki niité eroja voi yleensé suoraan kaventaa. Keskeisin
terveyspoliittinen kiteytys SDH-komission tyon pohjalta lieneekin, ettd viime kddessd
terveyserojen vihentiminen voi tapahtua ainoastaan vaikuttamalla terveyden sosiaali-
siin determinantteihin ja vihentdmilld sosiaalista eriarvoisuutta.

Tédmd laajentaa nakokulmaa seki yhteiskunnallisen muutoksen syihin etté yhteis-
kuntapolitiikan ja terveyspolitiikan suuriin ongelmiin. Kansallista terveyspolitiikkaa
ei voi harjoittaa eristyksissd vaan sen yleisend kontekstina on globaali talous ja kan-
sainvilinen tyonjako, joiden vaikutukset ulottuvat kaikkiin maihin ja syrjdisimmissa
kylissikin asuvien kansalaisten elinoloihin. Jonkinasteinen eriarvoisuus on viistima-
ton seuraus tyonjaosta ja kilpailusta ja niiden ympirille rakentuneista instituutioista.
Eriarvoisuudesta myos hyotyvit ainakin lyhyelld tdhtdimelld aina jotkut tahot muita
enemmin muun muassa taloudellisesti (ks. esim. Navarro 2009). Globaaleista vaiku-
tuksista huolimatta on toimittava myos paikallisesti ja haasteena on, miten voidaan
toimia paikallisesti, alueellisesti, kansallisesti ja kansainvilisesti siten, ettd sosiaalinen
ja taloudellinen eriarvoisuus lopulta vihenisi kaikkia vdestoryhmié hyodyttien. SDH-
komission Closing the Gap —raportti on pureutunut niihin kysymyksiin poikkeuksel-
lisen rohkeasti ottamalla esiin vallan, rahan ja muiden resurssien jakamiseen liittyvit
ongelmat ja virittamalld ndihin tarttuvan politiikan ratkaisumallien pohdintaa.

Téssd Suomea kisittelevdssd raportissa on yritetty hahmotella ensinnikin Suo-
men terveyspolititkan pitkdd linjaa, joka on paljolti seuraillut mutta ollut osaltaan
my9s muokkaamassa WHO:n politiikan linjoja, ja toiseksi paikantaa esteits, jotka ovat
terveyserojen kaventamispyrkimysten tielld.

Terveyserojen vihentimiseen erityisesti tdhtddvid kansallisia strategioita ja toi-
mintaohjelmia on kiytetty terveyspolitiikan apuna vain varsin harvoissa maissa; nditd
maita ovat esimerkiksi Englanti, Ruotsi, Norja, Hollanti ja Suomi (Mackenbach 2011).
Muita terveyseroihin erityistd huomiota kiinnittineitd maita ovat muun muassa Aust-
ralia, Kanada, Uusi Seelanti ja Tanska. Suomessa oli mahdollista saada aikaan kansalli-
nen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma (STM 2008a), koska asiaa oli viritel-
ty erilaisissa strategioissa ja my9s hallitusohjelmissa 2000-luvulla. Niin Suomessa kuin
muuallakin (Nutbeam & Boxall 2008; Strand ym. 2009, 50; Palosuo ym. 2004) tutkijat
ovat ndiltd osin olleet vaikuttamassa politiikan eteenpiin viemiseen.

Suomen keskeisissa terveyspoliittisissa ohjelmissa kuten Terveys 2015 —kansan-
terveysohjelmassa (STM 2001) ja erityisesti terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelmassa (STM 2008) on samantapaisia sisdltoaineksia kuin CSDH:n raportissa.
Suomen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmaa tulkitsimme tédssd raportissa
periaatteessa laaja-alaiseksi Terveys 2015 —ohjelman toimeenpano-ohjelmaksi. Toi-
menpidetasolle vietynd terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman muotoilu ja
toteutus tuntuu kuitenkin supistuneen padosin melko kapea-alaisiksi monien toimi-
joiden toimiksi ja hankkeiksi, joista my6s ohjelman toimeenpanon arvioijien on ol-
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lut vaikea saada kokonaisnidkemystd (Rotko ym. 2011; Rotko ym. 2012). Strategises-
ti tirkeitd sosiaalisia madrittdjid koskevia alueita on jitetty ohjelman ulkopuolelle tai
ne ovat vaikeasti hahmotettavissa hankkeiden, toimenpiteiden ja muiden seurattavien
ohjelmien joukosta. Siten toimintaohjelma on toteutuksen ongelmien vuoksi etdinty-
nyt CSDH:n ilmaisemista pddméaaristé ja sen keskeisistd toimintapyrkimyksista.

CSDH:n aikaperspektiivi on noin 30 vuotta, Suomen toimintaohjelma oli halli-
tuskauden mittainen (2008-2011). Politiikkaprosessien tutkimuksessa on arvioitu, et-
té tieteellisen tai teknisen tiedon levidminen paitoksentekijoille siind médrin, ettd sii-
td seuraisi jonkintasoinen muutos, vie yleensid noin kymmenen vuotta (Weible ym.
2012, 15). Suomen toimintaohjelmassa toki alunpitienkin todettiin, etteivit sithen
liittyvit tavoitteet ja toimet voi koskea pelkistdan hallituskauden mittaista aikaa. Ka-
ventamisohjelmassa esitettyjd ajatuksia ja toimia jatketaan jossain mairin uudessa so-
siaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittdmisohjelmassa (Kaste-ohjelman toinen
ohjelmakausi, STM 2012a) ja nykyisen hallituksen Syrjdytymistd, koyhyytti ja terve-
ysongelmia vihentdivissi poikkihallinnollisessa toimintaohjelmassa (STM 2012b). Ter-
veys 2015 -ohjelma on edelleen voimassaoleva kansanterveysohjelma (ks. viliarvioin-
ti STM 2013).

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman ilmeiseni vaikeutena on ollut yri-
tys vastata suuriin strategisiin ongelmiin yksittdisilld, osin suppeilla, lyhytkestoisilla
ja paikallisilla hankkeilla, joista lisiksi suuri osa on ollut muiden ohjelmien alaisia ja
joihin kaventamisohjelmalla ei ollut ohjaus- eiki yhteistygsuhdetta. Strategisten ta-
voitteiden ja tirkeiden metapreferenssien kdantdminen eri tavoitetasoille ei siten tay-
sin onnistunut melko nopeasti valmistellussa ohjelmassa. Terveys 2015 -ohjelman ja
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman tavoitteista ei ole varsinaisesti kehitet-
ty koordinoitua tai helposti koordinoitavissa olevaa terveyserojen vihentimiseen tih-
tddvad kehittimisohjelmaa. Terveys 2015 —ohjelmasta tehdyssé viliarvioinnissa (STM
2013) Terveys 2015 -kansanterveysohjelma nayttaytyy hyvin laajana yleisstrategiana,
johon kaikki ohjelmakauden aikaiset kansanterveydellisesti merkittivit lait, ohjelmat,
hankkeet, laatusuositukset ja oppaat erityisesti sosiaali- ja terveysalalla mutta myos
muilla hallinnonaloilla (eli terveyden sosiaalisten determinanttien alueella) on linki-
tetty. Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma on tissi arvioinnissa tulkittu vain
yhdeksi ohjelmaksi monien muiden joukossa, miki ehki viittaa siihen, ettei sen pai-
noarvoa ole pidetty kovin suurena (ks. myos Politiikkaohjelmat ohjauskeinona 2010).

Terveyserojen vihentdmiseen pyrkivissi terveyspolitiikassa on monista syisté ol-
lut vaikeaa ottaa kantaa terveyserojen sosioekonomiseen gradienttiin ja muotoilla sen
loiventamista koskevia tavoitteita (ks. myos Sihto & Palosuo 2013). Terveyserojen ka-
ventamisen toimintaohjelmassa mainitaan terveyserojen gradienttiluonne (esim. STM
2008a, 23) ja "kuilu”-kehyksen mukaisia huono-osaisuuteen liittyvid ongelmia kartoi-
tetaan (esim. STM 2008a, 30). Sindnsi keskeisid ongelmia ja tirkeitd terveyden sosiaa-
lisia médrittdjid kartoittavasta moniaineksisesta ohjelmasta ei kuitenkaan synny tavoi-
tekokonaisuutta, jossa jasennettdisiin, miten esimerkiksi universalistisella politiikalla
pyrittdisiin ennalta ehkiiseméain sosiaalisen eriarvoisuuden seurauksina syntyvii ter-
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veyseroja ja miten korjattaisiin huono-osaisten ja jo sairastavien tai terveydeltdin ra-
joitteisten ryhmien asemaa vaikkapa sosiaali- ja terveyspalvelujen tai tyo- ja asunto-
politiikan keinoin. Kaventamisohjelmasta tehdyn loppuarvioinnin esipuheessa Pekka
Puska viittaa my6s eri tavoitetasoihin ja erityisesti yleisen yhteiskuntapolitiikan tar-
peeseen: ”Samalla kun tarvitaan terveyspoliittisia politiikkatoimia spesifisten tervey-
serojen syiden suhteen, esim. alkoholi- ja tupakkapolitiikassa, tarvitaan laajempia ja
vaikuttavia yhteiskuntapoliittisia toimia terveyden yleisten determinanttien suhteen”
(Puska 2012, 4). Samalla hin toteaa tarpeelliseksi laajentaa vdestoryhmien vilisten ter-
veyserojen tarkastelun nikékulmaa koskemaan yleisemmin hyvinvointieroja.

Edelld tarkasteltiin terveyserojen kaventamisen ja sosiaalisiin méairittdjiin puut-
tumisen taustoja viiden i:n kehikon avulla, jotka koskivat terveyspolitiikkaa palvelevaa
informaatiota, terveyspolitiikkaa kehystavid ideologioita, terveyspolitiikkaan liittyvid
intressejd, terveyspolitiikan alueella tirkeitd instituutioita seki politiikan ja ohjelmien
implementaatiota. Pddosin tutkimuskirjallisuuteen perustuvat pohdinnat liikkuvat pal-
jolti juuri terveyden (osin hyvin yleisten) mairittdjien alueella. Taulukkoon 6 on kitey-
tetty téstd tarkastelusta sekd keskeisid determinantti-lihestymistapaa edistdvid seikko-
ja ettd sille vastakkaisia tai sitd haitanneita ilmi6itd suomalaisessa terveyspolitiikassa.

Taulukko 6. Yhteenvetoa 5 i:n kehikosta: terveyden sosiaalisiin determinantteihin vaikuttamis-

ta seka terveyserojen vdhentamista edistaneita elementteja (+) seka niita estaneita ja ristirii-
toja sisaltavia elementteja (-) suomalaisessa terveyspolitiikassa.

Informaatio | Ideologiat Intressit Instituutiot Implementaatio
+ | Hyva epide- Yhteinen arvopoh- | Pitkan aikavalin int- Yhteistoimin- Terveyserojen kaven-
miologinen ja (esim. perustus- ressit yhteisia esim. nan perinteet tamisohjelman
tieto- lain tasa-arvolau- Terveys kaikissa poli- (poikkihallin- aikaansaaminen
pohja ja sumat) tiikoissa nollinen yh- edellytyksena toi-
tietotaito Hallitusohjelmien Terveystavoitteisen teistyo val- meenpanolle
tavoitteet vahen- yhteiskuntapolitiikan tionhallinnon
taa eriarvoisuutta menetelmat tasolla ja kun-
Universalismin nissa)
perinne
— | Politiikan Kansainvéliset pai- | Elinkeinoelaman int- Valtion vetay- Politiikan tavoite-kei-
tutkimuksen | neet (uusliberalis- ressit (esim. alkoholi- tyminen ja oh- | no -analyysin puut-
vahaisyys tinen talousideo- teollisuus, osin ter- jausroolin hei- | teet mm. Terveyse-
Strategisen logia) veyteen liittyvat ja kentyminen, rojen kaventamisen
gradientti/ Individualismin ja terveydenhuollon kuntien javal- | toimintaohjelmassa
kuilu-asetel- | valinnanvapauden | kaupalliset intressit) tion jannittei- Ohjelman asema
man ratkai- korostaminen Fiskaaliset intressit nen suhde muita tdydentavana
semisen on- Paineet siirtya se- (valtion verotulot) ohjelmana
gelma lektiiviseen sosi- EU:n talouspainottei- Toimeenpanon haja-
Informaatio- | aalipolitiikkaan set ja kilpailua koros- naisuus ja koordinaa-
ohjauksen universalismin kus- | tavat intressit tion vahaisyys
ongelmat tannuksella Talouskasvu versus Informaatio-ohjauk-
julkisten menojen su- sen heikkoudet
pistamispyrkimykset Toimeenpanon re-
Tyohon liittyvat int- surssien vahaisyys
ressiristiriidat Politiikan lyhyt aika-
janne
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Terveyseroista on Suomessa runsaasti sosiaaliepidemiologista tietoa varsin pitkal-
td ajalta. Edelleen tarvitaan kuitenkin mys timin tutkimuksen jatkuvuuden turvaa-
mista ja lisdksi tutkimustulosten koontia esimerkiksi THL:n Kaventaja-sivustolle. Sen
sijaan terveyspolitiikan ja muun terveystavoitteisen yhteiskuntapolitiikan tutkimuk-
sessa on aukkoja. Terveyserojen gradientin loiventamisen ja kuilun kaventamisen stra-
tegiaa ei ole erityisen hyvin osattu vield hahmottaa. Poliittisten ohjelmien toimeen-
panotutkimus on myos ollut vihiistd. Politiikan ja sen toimeenpanon tutkimuksen
tarvetta ei ole kuitenkaan kovin selvisti tunnistettu terveyserojen kaventamisen toi-
mintaohjelman arvioinneissa (Rotko ym. 2011; Rotko ym. 2012) eikd edes WHO:n
komission loppuraportissa (CSDH 2008). Informaatiota terveyspoliittisen ohjauksen
perustana (informaatio-ohjausta) on enenevisti pidetty riittimattoména. Terveysvai-
kutusten arvioimisen tarvetta erityisesti terveyserojen nikokulmasta kuitenkin tih-
dennetdin sekd Suomen ohjelmissa ettd WHO:n raportissa.*!

Terveyserojen kaventamisen ideologisiin esteisiin on kansainvilisessé kirjallisuu-
dessa kiinnitetty varsin paljon huomiota. Terveyspolitiikan yhteydessd on erityisesti
viitattu viime vuosikymmenini voimistuneen uusliberaalin talousajattelun vaikutuk-
siin (Suomessa esim. Leppo 2010b, 30; Melkas 2013a, 22). SDH-komissio ei sindnsi
puhunut uusliberalismista, mutta kohdisti varsin runsaasti huomiota globaalin talou-
den ja markkinoiden liberalisoinnin haittavaikutuksiin. Suomessa on sopeuduttu Eu-
roopan unionin jiseneni unionin talouspolitiikan paineisiin (Kiander 2013) ja jo sitd
ennen OECD:n kautta tulleisiin julkisen talouden supistamispaineisiin, jotka on tul-
kittu juuri uusliberalismin voimistumiseksi (esim. Alasuutari & Lampinen 2006, Ala-
suutari 2006; Julkunen 2006; Patomiki 2007). Uusliberaalien muutosten ytimessd on
lisaksi ollut vastuiden siirtdminen: julkisia hyvinvointitehtdvii siirretddn markkinoil-
le, yrityksille, jirjestoille ja yksityisille ihmisille (Julkunen 2006, 21). EU-toimintaym-
péristdon on saattanut mydos liittyéd paineita siirtyd sosiaalipolitiikassa pohjoismaises-
ta universalismia painottavasta linjasta selektivismin suuntaan, mihin muun muassa
2000-luvun alussa tehdyt EU:n puitteissa laaditut kansalliset koyhyysohjelmat voita-
neen liittdd (ks. esim. Kuivalainen & Niemeld 2009; Hakala 2009). CSDH kuitenkin
painottaa raportissaan voimakkaasti universalismia sosiaali- ja terveyspalveluissa ja
kannattaa kohdennettuja toimia eli selektivismid ainoastaan universaalin politiikan
tdydennyksend.

Intressejd pidetddn keskeisind politiikkaan vaikuttavina tekijoini ja erilaiset int-
ressiryhmit ajavat aktiivisesti padmairidan kansallisessa, ylikansallisessa ja kansain-
vilisessi politiikassa (esim. Nutbeam & Boxall 2008; Oliver 2006; Koivusalo & Ollila
2013b). Suomessa on kiinnostavia esimerkkeja intressien ristikkaisyyksistd muun mu-
assa ravitsemuspolitiikan, alkoholipolitiikan ja veropolitiikan aloilta. Myos yhteisid in-

41 Terveysvaikutusten arviointiin liitetyt toiveet voivat kuitenkin olla liian suuria erityisesti, kun toivotaan ter-
veyserojen vaikutusten arviointia rutiininomaisena ennakkoarviointina paitoksenteossa. Tillainen arviointi
saattaa edellyttdd muun muassa hyvii yhteiskunnallisten vaikutusmekanismien ja jakaumavaikutusten tunte-
musta. Vaikutusten arviointi ei mydskddn korvaa politiikan ja sen toimeenpanon tutkimusta.
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tresseja on loytynyt, eikd win-win -tilanteista puhuminen ole vilttimattd aina ollut
yritys peittdd vahvemman osapuolen intressejd. Terveys kaikissa politiikoissa -ldhesty-
mistapaa voi pitdd keskeisend mekanismina hakea yhteisii intresseja terveyden sosiaa-
listen médrittdjien alueella (Melkas 2013a, 2013b). Terveyserojen kannalta merkittivi
vanha intressiristiriitojen alue on tyon ja pddoman vilinen ristiriita, joka on nikynyt
muun muassa perinteisen teollisuustyon ja viime aikoina my6s uudemman teknolo-
giateollisuuden siirtdmisend halvempien tuotantokustannusten maihin. Téhin liitty-
vd tyottomyyden kasvu ei ole omiaan vihentimiidn sosioekonomisia terveyseroja. Sil-
loinkin kun irtisanominen johtaa irtisanottujen uuteen tyohon siirtymiseen ja uuteen
ty6hon kouluttautumiseen, timai saattaa heikentid erityisesti tydntekijiasemassa ole-
vien tyontekijoiden sosioekonomista asemaa ja vilillisesti my6s terveyttd (Jolkkonen
& Kurvinen 2009; Rotko ym. 2010). Niitéd kansainviliseen markkinatalouteen liittyvid
ongelmia ei voi jittd4d vain esimerkiksi yritysten vapaaehtoisen vastuun asioiksi (mi-
ki myos on tdrkedd) vaan tarvittaisiin ylikansallisia ja kansainvalisid sopimuksia, joi-
hin myos Social Determinants of Health -komissio viittaa. Ty6terveys ja tyosuojelu
ovat sindnsi tyonantajien ja tyontekijoiden yhteinen intressi. Tyoterveyshuollon pii-
rissd on lihes koko tyollinen tyovoima, joskin tydterveyshuollon kattavuus on huo-
nompi tyontekijoilld ja yrittdjilld verrattuna toimihenkiloihin (Virtanen & Husman
2010). Kaikkiaan tyohon ja ammattiin liittyvit terveysvaarat ja sairastavuus ovat kes-
keinen ja edelleen puutteellisesti kisitelty sosioekonomisten terveyserojen ongelma-
alue (Virtanen & Husman 2010; ks. myds Pensola ym. 2012).

Instituutioiden muuttumisessa ja muuttumattomuudessa on useita ndkokohtia.
Instituutioiden viitetddn muuttuvan padosin vihitellen, inkrementaalisesti. Néin saat-
taakin olla hyvi, silld suuret dkilliset muutokset voivat tuottaa enemmin haittaa kuin
hyétyi (ks. esim. Leppo 2009; Lindblom 1979). Uusliberalistiset ja taloudellisen har-
monisoinnin (kilpailulliset) paineet tuntuvat myos uhkaavan suhteellisen hyvin toi-
mivia jirjestelmid. Suomen tehokkaan ja halvan terveyskeskusjirjestelman murenemi-
nen on esimerkki tistd. Hyvinvointivaltioiden jirjestelmien todetaankin muuttuneen
nopeammin kuin ns. polkuriippuvuusteoria olettaisi. Suomessa on myos tehty radi-
kaaleja uudistuksia kunnan ja valtion rakenteiden ja rahoituksen suhteissa 1990-lu-
vulta ldhtien ja uudistukset ovat jatkuneet 2000-luvulla. Valtion ohjausroolin heikke-
nemisti ja kuntien tiedollisiin ja taloudellisiin resurssiongelmiin liittyvid perusturvan
jarjestdamisen puutteita on pohdittu jo pitempdin. Suomessa on kuitenkin my6s har-
joitettu instituutioiden vilisti kommunikaatiota ja yhteistyotd keskushallinnossa
(mm. ministerididen vilinen yhteistyo, poikkihallinnollinen kansanterveyden neuvot-
telukunta ja muut neuvottelukunnat) ja myos valtiovallan ja tydmarkkinajirjestojen
vilistd sopimisen jirjestelmad (ns. kolmikantamenettelyd) voitaneen pitad tallaisena
instituutioiden vilisend yhteisty6nd. Myos kunnissa on kehitetty omia hallinnonalo-
jen vilisid yhteistoiminnan rakenteita. Nama yhteistyorakenteet voivat jatkossakin olla
pohjana terveys kaikissa politiikoissa —tyyppisen toiminnan kehittdmiselle.

Implementaatio viittaa politiikan ja ohjelmien toimeenpanon jirjestimiseen ja
prosesseihin. Ohjelman ja sen toimeenpanon vilinen rajanveto ei kuitenkaan ole yksi-
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selitteinen. Ohjelman muotoilu voi parhaimmillaan olla kommunikatiivinen prosessi,
johon ohjelman laatijat ja toimeenpanijat osallistuvat ja jossa toimeenpanoa toteute-
taan sekd “ylhaaltd” ettd “alhaalta” (Sihto 1997, 185-186.) Tillaista vuorovaikutteis-
ta kommunikaatiota ja ongelmien tiedostamisen lisddntymistd lienee jossain mairin
tapahtunut terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman laadinnassa ja toimeenpa-
nossa (Rotko ym. 2012). Toisaalta Terveys 2015 —ohjelman toiseen piitavoitteeseen
kohdistuva terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma oli mahdollisesti liiankin
kunnianhimoinen yritys ldhesty titi terveyspolitiikan keskeistd strategista ongelmaa.
Ohjelman toimeenpanoon ei annettu juuri lainkaan erillisid resursseja. Ohjelman val-
mistelu aloitettiin Vanhasen I hallituksen aikana ja se valmistui Vanhasen II hallituksen
aikana ja alistettiin timéan hallituskauden terveyden edistimisen politiikkaohjelmal-
le, jolle annettiin jonkin verran — joskin sillekin melko niukasti — erillisid voimava-
roja (Politiikkaohjelmat ohjauskeinona, 2010, 80-81**). Terveys 2015 ja Kansallinen
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma ovat molemmat kansallisia ohjelmia ei-
vitkd hallituksen ohjelmia. Kansallisen ohjelman kytkeminen hallituksen politiikka-
ohjelmaan saattoi olla tarkoituksenmukaista ja parhaimmillaan antaa synergiaetuja,
mutta ohjelmien toisiinsa linkittimiseen on nihty myds liittyvin vaara, ettd vastuu-
tahot hamairtyvit (Politiikkaohjelmat ohjauskeinona 2010, 79; Heinaméki 2012, 201).
Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman arvioijat (Rotko ym. 2012) huomaut-
tivat terveyserojen kaventamisohjelman toimeenpanon koordinaation puutteesta seki
kokonaisuuden hajanaisuudesta. Ohjelman tavoiterakennetta ei ollut jisennetty riitti-
vin jérjestelmaillisesti eri tasoisiin tavoite- ja keinokokonaisuuksiin.

Terveyserot ovat joka tapauksessa sdilyneet ja osin kasvaneet. Vieston hyvinvoin-
ti on keskimdirin lisddntynyt, mutta samalla suurena kansainvilisend trendind on ol-
lut eriarvoisuuden kasvu. On arvioitu, ettd titi eriarvoisuuden kasvua valtiot ovat ol-
leet haluttomia tai kyvyttomid estimain (Julkunen 2006, 219-225). Uusliberalismia
koskeva talous- ja yhteiskunta-analyysi on kohdistunut juuri sithen yhteiskunnalliseen
kddnteeseen ja niihin hallintamuotoihin, jotka ovat keskeisesti johtaneet taloudelli-
sen ja sosiaalisen eriarvoisuuden kasvuun sekd kansainvilisesti ettd kansallisvaltioiden
sisdlld. Tétd hallintatapojen ja politilkan muutoksen seurauksena syntynyttd yhteis-
kuntaa on kutsuttu muun muassa projektiyhteiskunnaksi (Rantala & Sulkunen 2006),
kilpailukyky-yhteiskunnaksi (Heiskala & Luhtakallio 2006), sopimusyhteiskunnaksi,
arviointiyhteiskunnaksi tai vaikuttavuusyhteiskunnaksi (ks. Julkunen 2006; Rajavaara
2007). Valtiosta on tullut yksi sopimusosapuoli tai kumppani hajautetussa hallintaym-
paristossi, jossa moninaisia ohjelmia ja projekteja toteuttamalla ja niiden vaikutuk-
sia ja vaikuttavuutta (usein liian aikaisin ja kenties muodollisesti) arvioimalla hoide-
taan hyvinvointivaltiollisia tehtdvid. Eriarvoistumiseen johtavat yhteiskunnalliset syyt
ovat Raija Julkusen (2006, 220) mukaan ainakin sosiaalipolitiikan ulottumattomissa.

42 Yksi kaventamisohjelman hankkeista sai taloudellista tukea terveyden edistimisen politiikkaohjelman varoista.
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Vaikka terveyden arvosta vallitsee suuri yksimielisyys, terveyden sosiaalisista de-
terminanteista ja niihin vaikuttamisesta ei olla yksimielisid, vaan niihin liittyy véis-
tdmattd ideologisia arvo- ja intressiristiriitoja. Hierarkkisissa yhteiskunnissa tasa-ar-
von tavoite ja erityisesti sen toteutuminen on myos jatkuvan prosessin ja poliittisen
kamppailun asia (esim. Birn 2009, 177). Samoin universalismiin sitoutuminen ja sen
noudattaminen on pitkin yhteiskunnallisen prosessin tulos ja siind pysyminen tai sii-
td luopuminen néyttid myos edellyttiavin poliittisten padtosten tekemistd yha uudes-
taan. SDH-komission esittdmit terveyden tasa-arvon tavoitteet ja perustelut voidaan
nihdi osana prosessia, joka tukee pitkdjanteistd universalismin puolustamista tasa-ar-
voisemman hyvinvoinnin saavuttamiseksi.
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Suomen terveyspolitiikan pitkéssd perinteessd on terveyden sosiaalisiin madrittéjiin
liittyvid aineksia, joihin perustuen terveyden tasa-arvotavoitteita voidaan piti4 esilld ja
jatkaa ponnisteluja terveyserojen vihentimiseksi. WHO:n komission Closing the Gap
-raportissa (CSDH 2008) esitetyt teesit ja tavoitteet muistuttavat meitd ndistd perin-
teistd, mutta kannustavat myos tarttumaan uudella tavalla poliittisesti vaikeisiin haas-
teisiin. Closing the gap -raportin suositusalueista suurinta osaa on kisitelty Suomen
terveyspolitiikan kansallisissa ohjelmissa, mutta vallan ja muiden resurssien jakokysy-
myksid on Suomen ohjelmissa kisitelty vain varsin vihan.

Valtakysymyksiin ei ole suoranaisesti otettu kantaa WHO:n komission tyon poh-
jalta laadituissa maakohtaisissa terveyspolitiikan linjauksissa ja strategioissa muissa-
kaan Euroopan maissa, vaikka niissi saattaa olla joitakin resurssienjakoon liittyvid ni-
kemyksid ja hyvdd terveyden mairittdjid koskevaa jasennysti. Esimerkiksi Englannin
hallituksen tilaamassa terveyspolitiikan uudessa strategialinjauksessa tavoitteet koske-
vat materiaalisia elinoloja, tyoloja, ymparistod ja ehkiisevdi terveyspolitiikkaa. Ta-
voitteet kohdistetaan kaikkiin viesto- ja ikiryhmiin. Pdatoiminta-alueet koskevat paa-
osin rakenteellisen tason edellytyksid. Niihin vaikuttamisessa painotetaan ”suhteellista
universalismia”, jolla tarkoitetaan sosiaalisen gradientin loiventamispyrkimyksid uni-
versaaleilla toimilla siten, ettd toimia painotetaan haitan laajuuden ja tason vaatimalla
tavalla (The Marmot Review 2010)%.

Tanskassa on WHO:n komission pohjalta tehdyssi terveyspolitiikan katsaukses-
sa puolestaan jisennetty terveyserojen syytekijiat kolmen determinanttiryvhmin kaut-
ta (Diderichsen ym. 2012). Ndami koskevat 1) varhaisia mddrittdjid, jotka vaikutta-
vat sekd sosiaaliseen asemaan ettid terveyteen (alakohtina varhaislapsuuden kehitys,
koulu ja paikallisyhteisot), 2) sairauden maidrittdjid, joihin sosiaalinen asema vaikut-
taa (alakohtina tulot ja koyhyys, pitkdaikainen ty6ttdmyys, sosiaalinen syrjaytyminen,
fyysinen ympiristd, tydympiristo, terveyskdyttdytyminen ja varhainen toimintakyvyn
heikkeneminen), sekd 3) sairauden epdtasa-arvoisiin seurauksiin liittyvid mddrittijic
(alakohtina terveyspalvelujen kiytto ja syrjivit tyomarkkinat). Jasennyksen taustal-
la on Diderichsenin tyotovereineen (2001) kehittima polititkan vaikuttamisen malli,
jota kaytettiin yleisend viitekehyksend myos Suomen terveyserojen kaventamisen toi-
mintaohjelmassa (ks. liitekuvio). Tanskan katsauksessa on samalla kiytetty eliman-
kulku-perspektiivid ja tarkasteltu toimenpiteiden tarvetta erikseen eri ikdkausina lap-
suudesta vanhuuteen. Politiikkatoimia on tarkasteltu sekd gradientin ettd “kuilun”

43 Toimenpiteiden tavoitealueet Englannin hahmotelmassa ovat 1) on annettava kaikille lapsille parhaat lahto-
kohdat, 2) luotava kaikille lapsille, nuorille ja aikuisille mahdollisuudet maksimaaliseen kykyjen kiyttoon ja eld-
minhallintaan, 3) luotava reilun ty6llisyyden ja hyvien tydolojen mahdollisuus kaikille, 4) taattava terveellisen
eliman standardi kaikille, 5) luotava ja kehitettivi terveelliset ja kestavit ymparistot ja yhteisot kaikille ja 6) vah-
vistettava sairauksien ehkiisyn asemaa ja vaikutusta.
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kaventamisen nidkokulmasta ja ehdotukset koskevat sekd universaaleja ettd kohden-
nettuja toimia, jotka kohdistuvat rakenteisiin ja my6s yksil6ihin.

Norjan mallissa terveyserojen vihentiamiseen tihtddva politiikka on jidsennetty
rakenteellisten (Pupstream”), vilittivien ("midstream”) ja vilittomien vaikutuksien
(”downstream”) toimiin ottaen huomioon erikseen universaalit ja selektiiviset poli-
tiikan keinot (Strand ym. 2009). Norjan strategian keskeinen oivallus on, etti eri sek-
torien yhteiseni intressind on eriarvoisuuden vihentiminen ilman, ettd muiden kuin
terveyssektorin tehtdviin tarvitsee erityisesti pyrkid sisdllyttimain terveyden edisti-
misté tai terveyserojen vihentdmisti. Jos eriarvoisuuden vihentiminen onnistuu eri
sektoreilla (eri sosiaalisten determinanttien alueella), sen pitéisi ennen pitkii koitua
myd0s terveyserojen kaventamistavoitteen hyviksi.** Englannissa, Tanskassa ja Norjassa
on siten edetty entistd jisentyneemmin terveyserojen kaventamiseen tihtddvian poli-
tiikan strategioiden mallintamiseen siten, ettd terveyden sosiaaliset miarittdjit otetaan
huomioon. On kuitenkin edelleenkin vaikeaa (ja huomattavan suuritoistd) arvioida,
miten pitkille nditd ohjelmia tai ohjelmaehdotuksia on toimeenpantu tai pystytdin
toimeenpanemaan (ks. esim. Diderichsen ym. 2012, 83). Suomen kaventamisohjel-
massa oli periaatteessa samoja aineksia kuin mainittujen maiden ohjelmalinjauksissa,
mutta jisennyksen systemaattisuus ja erityisesti tavoitteiden ja keinojen analyysi jii-
vit puutteellisiksi.

Johtopaatoksia

Terveyserojen kaventamisen esteitd ja epdonnistumisia on huomattavasti helpompi
havaita ja analysoida kuin antaa tdsmallisid suosituksia ja mahdollisesti jopa ndyttoon
perustuvia kiyttokelpoisia neuvoja politiikan suuntaamiseen ja toteuttamiseen. Ter-
veyserojen kaventamisen toimintaohjelman viliraporttiin koottiin kuitenkin asian-
tuntijoiden sisédllollisia ehdotuksia tarvittaviksi toimiksi (Rotko ym. 2011). Kisilld
olevassa raportissa ei yritetd tehdd uutta suositusten luetteloa eikd antaa tarkkoja toi-
mintaehdotuksia. Taulukkoon 7 on kuitenkin koottu nikemyksii erdistd terveysero-
jen kannalta kaikkein hankalimmista terveyden eriarvoisuuteen liittyvistd ongelmista
Suomessa ja hahmoteltu politiikka-alueita, joilla toimenpiteitd erityisesti edelleen tar-
vitaan. Taulukossa esitetyt asiat ovat suureksi osaksi sellaisia, jotka vaativat rakenteelli-
sen tason politiikkatoimia ja ovat ldhell4 niité, jotka Diderichsenin ym. (2012; ks. my6s
tdmdn raportin liitekuvio) kehikossa sijoittuisivat sairauksien madrittdjiin ja sairauk-
sien epitasa-arvoisten seurauksien midarittdjiin. Taulukkoon on myos lisitty kuhun-
kin kohtaan esimerkinomaisesti joitakin toimenpiteitd, jotka voisivat olla mahdollisia

44 Kataisen hallituksen ohjelman hyvinvointipolitiikka-luvun muotoilu on kidytinnossa hyvin ldhelld tita ajatte-
lutapaa pitdessiddn eriarvoisuuden vihentimisen omana terveyden edistimisesti erillisend asianaan: ”Hyvinvoin-
nin ja terveyden edistiminen sekd eriarvoisuuden vihentiminen otetaan huomioon kaikessa yhteiskunnallisessa
péidtoksenteossa ja sisillytetddn kaikkien hallinnonalojen ja ministerididen toimintaan” (Valtioneuvoston kans-
lia 2011, 55; kursivointi lisétty).
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ja joista osaa on jo toteutettukin. Kaikilla nilld politiikan ja toimenpiteiden alueilla
kayddin jatkuvasti keskustelua arvoista ja ideologioista seki intresseisti ja instituuti-
oiden toiminnasta.

Taulukosta on jétetty pois joitakin hyvin tirkeiti terveys- ja yhteiskuntapolitiikan
alueita, joiden merkitysti ei haluta vihitelld vaan pdinvastoin halutaan uskoa, etti ai-
nakin osittain niilld alueilla toimitaan Suomessa varsin hyvin. Niinp lasten ja lapsi-
perheiden ongelmia ei ole listattu pahimmiksi ongelma-alueiksi muun muassa siksi,
ettd terveyserot eivit ole vield lapsuuden aikana kovin suuria. Kuitenkin lasten tervey-
den edistdminen ja sairauksien ennaltaehkiisystd huolehtiminen sekd lapsiperheiden
elinolojen turvaaminen ovat darimmadisen tirkeitd sekd nykyhetken hyvinvointivajei-
den korjaamiseksi ettd tulevaisuuden ongelmien vilttimiseksi. Suomessa on huoles-
tuttavia kehityskulkuja, jotka ovat nikyneet lapsiperheiden koyhyyden lisddntymise-
né 1990-luvun lamavuosien jilkeen seki lasten huostaanottojen lisddntymisend (esim.
Lammi-Taskula & Salmi 2010; Salmi ym. 2012). Lapsuuden merkitysta korostetaan
my6s SDH-komission raportissa, samoin kuin Englannin, Ruotsin, Norjan ja Tans-
kan terveyspolitiikan asiakirjoissa ja ehdotuksissa. Suomen terveyserojen kaventami-
sen toimintaohjelman viliraportissa (Rotko ym. 2011) esitetddn myds suosituksia tar-
vittavista lapsuus- ja nuoruusvaihetta koskevista toimista.

Ikddntymiseen ja vanhuuteen liittyvit terveys- ja sosiaalipoliittiset kysymykset
ovat hyvinvointivaltioiden tulevaisuuden keskeisid asioita ja ikddntyminen on otettu
huomioon myés WHO:n Euroopan alueen sosiaalisia maarittdjid koskevassa katsauk-
sessa (Marmot ym. 2012). Terveysero-ongelman niakokulmasta ikddntyminen ei ehka
ole Suomessa vilittomaisti timin hetken vaikein asia siitd huolimatta, ettd sosioeko-
nomisia terveys- ja toimintakykyeroja esiintyy elidkeikiisessd vdestossi jokseenkin sa-
maan tapaan kuin tyoikdisessikin (Koskinen ym. 2007; Martelin ym. 2007) ja vanhus-
ten hyvinvoinnissa ja eliménlaadussa on ilmeisid ja vakavia puutteita (Vaarama ym.
2010). Ikddntymisti ei ole kuitenkaan nostettu taulukkoon, joka toisaalta myos halut-
tiin pitdd mahdollisimman suppeana. Ikddntymiseen liittyvit politiikan toimet eivit
myoskdan olleet terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman omissa toimenpiteis-
s, joskin ikdihmisten tasa-arvoisten palvelujen turvaaminen oli ohjelman linjaukse-
na seki seurattavana alueena.

Keskeisin sosioekonomisten terveyserojen osoitin on Suomessa ollut sosiaaliryh-
mien vilinen elinajan odote ja sen taustalla olevat kuolleisuuserot. Sosiaaliryhmaluo-
kitus perustuu ammattiasemaan, ammattiin ja piiasialliseen toimintaan (Valkonen
ym. 2007, 45) ja ryhmien viliset erot heijastavat siten merkittdvésti tyon ja tyShisto-
rian terveydellistd merkitystd. 35-vuotiaitten ylempien toimihenkilomiesten ja tyon-
tekijamiesten vilinen jdljelld olevan elinajan odotteen ero oli 6,1 vuotta vuonna 2007,
naisten 3,5 vuotta (Tarkiainen ym. 2011). Tuloryhmien véliset kuolleisuuserot ovat
vieldkin suurempia ja ne ovat hilyttavasti kasvaneet. Miesten alimman tuloviidennek-
sen elinajanodote on jopa laskenut. Ylimmin ja alimman tuloviidenneksen elinajan-
odotteen ero oli miehilld 12,5 vuotta ja naisilla 6,8 vuotta vuonna 2007 (Tarkiainen
2011, 3653). Tulot ovat luonnollisesti yhteydessi sosiaaliryhmién, mutta ne osoitta-
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vat erityisen selvisti materiaalisten toimeentulomahdollisuuksien suuren merkityk-
sen. Tuloihin liittyvi terveyserokysymys on hitkihdyttivien kuolleisuustrendien takia
nostettu taulukkoon ensimmadiseksi.

Taulukko 7. Keskeisia terveysero-ongelmia, niiden keskeisia determinantteja ja politiikan
alueita seka esimerkkeja mahdollisista toimenpiteista.

Keskeisia terveys-
erojen ongelma-
alueita

Keskeiset
determinantit

Politiikat

Esimerkkeja toimenpiteista

Alimman tuloviiden-
neksen terveys,

Tuloerot, koy-
hyys, toimeen-

Talouspolitiikka,
palkkapolitiikka,

Tuloerojen véhentaminen
mm. progressiivisella vero-

ten kuolleisuuserojen

tuloryhmien valis- tuloturva tulontasauspoli- tuksella,

ten kuolleisuuserojen tiikka, veropoli- perusturvan tasokorotukset,

kasvu tiikka, sosiaalitur- | matalapalkka-aloille tasoko-
vapolitiikka rotukset ja bonukset
tyévoimapoli-
tiikka

Sosiaaliryhmien valis- Tybolot Talouspolitiikka, TyOsuojelun ja tyotervey-

tyopolitiikka*,

denhuollon tehostaminen,

tavuus

jen muutokset

kasvu koulutuspoli- ty6elaman laatuun panos-
tiikka taminen

Pitkaaikaisty6ttomien | Talouselaman Tyopolitiikka, Pitkaaikaisty6ttomyyden

kuolleisuus ja sairas- ja tyon ehto- tyottdmyysturva, | torjunta aktiivisella tyévoi-

muutosturva, so-

mapolitiikalla

heutuvat haitat (al-
koholiperaiset kuo-
lemansyyt suurin
yksittainen tyoikais-
ten miesten ja naisten
kuolinsyy v. 2011)

kakaytto, sosi-
aalisten ja psy-
kososiaalisten
ongelmien ka-
sautuminen,
syrjdytyminen

Tyo6ttémyys ja siaaliturvapoli- Palvelujarjestelman sensitii-
sen uhka tiikka visyys pitkaaikaistyottomien
Syrjaytyminen, hoidossa
koyhyys Kuntoutusjarjestelman te-
hostaminen
Alkoholin kaytosta ai- | Alkoholin lii- Veropolitiikka, al- | Alkoholiveron korottami-

koholipolitiikka,
tyopolitiikka, per-
hepolitiikka

nen, alkoholimonopolin sai-
lyttdminen, oluen laimen-
taminen,

syrjaytymisen ehkaisy (eri-
tyisesti miesten) ja perhei-
den tuki palvelujarjestel-
massa

Terveyspalvelujarjes-
telmén toimintaan
liittyvat eriarvoisuu-
det

- hoitoonpaasyn
ongelmat,

- puutteet toimen-
piteiden tarpeen-
mukaisessa kohdis-
tumisessa

Monikanavai-
nen palvelujar-
jestelma, mo-
nikanavainen
rahoitus, kil-
pailutalous

Kansallinen ja
kunnallinen ter-
veyspolitiikka,
terveydenhuolto-
politiikka,
talouspolitiikka,
sosiaalipolitiikka

Julkisen perusterveyden-
huollon vahvistaminen, pe-
rusterveydenhuollon pal-
velujen maksuttomuus,
ladkekulujen katon alenta-
minen

*Tyopolitiikalla tarkoitetaan laajempaa kasitetta kuin tyévoimapolitiikka ja sen kohteeksi
voidaan sisallyttaa tydvoimakysymysten lisaksi tydelaman laatu, koulutus, tydmarkkinoiden
toimivuus ym. (Raisanen 2012).
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Tuloerojen varsinaisista vaikutuksista terveyden jakaumaan kidyddidn sekd tieteel-
listd ettd ideologista keskustelua (ks. esim. Deaton 2006; Rowlingson 2011; Hiilamo
& Kangas 2012). On esimerkiksi esitetty, ettd tuloerot edistavit taloudellista kasvua
ja antavat kannustimia tyontekoon, mutta titd tukeva evidenssi on kuitenkin vihiis-
td (Rowlingson 2011). Karen Rowlingson (2011) piittelee tuloeroja ja terveyttd kos-
kevan tutkimuskatsauksensa nojalla, ettd tuloerojen kielteisistd vaikutuksista terveys-
ongelmien ja sosiaalisten ongelmien esiintyvyyteen on jonkin verran niyttéd, mutta
tuloerojen positiivisista vaikutuksista tuskin lainkaan. Tuloerot ovat Suomessa kas-
vaneet parin viime vuosikymmenen aikana nopeammin kuin muissa OECD-mais-
sa (Ruotsalainen 2011) ja ne kasvoivat taas vuonna 2011 (Tulonjaon kokonaistilasto
2012). Samaan aikaan perusturvan tasoa on heikennetty. Ehdotuksia tuloerojen vi-
hentdmiseksi on eri maissa ja tutkijoiden taholta tehty my6s terveyspolitiikan tavoit-
teiden nimissda (SEGV II 2001; Wilkinson & Pickett 2011; Mackenbach 2011). Vaik-
ka syy- ja seuraussuhteiden suunnasta ja tarkemmista mekanismeista kiisteltéisiinkin,
on ilmeistd, ettd koyhyys ja pienituloisuus ovat keskeisid terveyden mairittdjis, joissa
tarvitaan tyovoimapoliittisia ja tydoloihin liittyvid korjaustoimia sekd sosiaaliturva-
jirjestelmén ja terveysturvan riittdvin tason turvaamista. Tuloerojen vihentimispyr-
kimyksessd on kyse yhtaikaa sekd terveyden ja sen keskeisen sosiaalisen maérittdjan
gradienttiin (tulot, tulojakauma) ettd koyhyyteen vaikuttamisesta. Tulontasausta voi-
daan perustella siten, ettd esimerkiksi veropoliittisin keinoin hankitaan tarvittavia va-
roja koyhyyden vidhentdmiseen erityisesti sieltd, mistd niitd kohtuudella on saatavissa
(Rowlingson 2011). Kyse on useassakin mielessd oikeudenmukaisuudesta.*

My6s kuormittavan tyon pitkaaikaisiin terveysvaikutuksiin olisi kiinnitettdva va-
kavaa huomiota ja helpotettava raskaan tyon kuormittavuutta uusilla tavoilla asiaan
liittyvistd poliittisesta vaikeudesta ja mahdollisista taloudellisista kustannuksista huo-
limatta. Lisiksi tydttomyyteen ja varsinkin pitkdaikaistyottomyyteen liittyy tyoikaisilld
monikertainen kuolemanvaara verrattuna samanikiisiin tyollisiin (Pensola ym. 2004;
Pensola ym. 2012). Pitkiaikaistyottomyyden vihentiminen auttaa torjumaan myos
terveyseroja. Ty6ttomien terveyspalveluihin ja niiden tyottomyyden pitkittymistd eh-
kdisevddn rooliin sekd tyottdmien kuntoutuksessa ilmeneviin ongelmiin (esimerkik-
si Kelan kuntoutukseen piidsyn esteisiin) on kiinnitetty huomiota ja niistd on annet-
tu suosituksia (ks. Saikku & Sinervo 2010; ks. myos Rotko ym. 2011).%¢ Seka ty6llisten
ettd tyottomien terveyden edellytysten kohentamiseen on annettu suosituksia myos
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman viliarvioinnissa (Rotko ym. 2011, 60).

45 Normatiivisen veroteorian piirissd on keskusteltu ns. asset egalitarismista, jonka mukaan ihmisen ominaisuu-
det, taidot ja kyvyt oletetaan yhteiseksi omaisuudeksi ja eettisten tavoitteiden ja oikeudenmukaisuuskisitysten
perusteella sovitaan, miten yhteistd omaisuutta olevien taitojen jakaumasta saadut hydyt jaetaan ihmisten kes-
ken (Tuomala 2007, 191).

46 Samaan aikaan tydvoimapalveluissa on omaksuttu jaottelu, jossa henkiloasiakkaat jaetaan kolmeen erityyp-
pisid palveluja tarvitsevaan segmenttiin. Kolmannen segmentin asiakkailla on erilaisia tyollistymistd haittaavia
rajoitteita, joiden takia heididn palvelemisessaan tarvitaan eri sektorien yhteistyotd. Ndiden lisiksi segmentttien

Sosiaaliset méérittdjat WHO:n ja Suomen terveyspolitiikassa THL & Raportti 14/2013



10 Lopuksi

Alkoholiperiiset kuolinsyyt (alkoholiperdiset sairaudet ja alkoholimyrkytykset)
olivat Suomessa tygikiisten miesten ja naisten suurin yksittdinen kuolinsyiden pai-
ryhma vuonna 2011 (Kuolemansyyt 2011). Alkoholinkiyttoon liittyvd kuolleisuus on
Suomessa tyoikdisilld parin viime vuosikymmenen aikana kaksinkertaistunut, joskin
se on muutamana viime vuotena jilleen vihentynyt. Vaikka etanoli ei itsessddn ole ter-
veyden sosiaalinen determinantti, alkoholin kayttotavat ja alkoholipolitiikka ovat. Al-
koholipolitiikassa havainnollistuvat aiemmin kéytetyn i-kehikon kaikki kentét ja niilla
esiintyvit jannitteet. Suomessa lienee tutkimustietoa (informaatiota) alkoholin kiyt-
totavoista, alkoholin sosiaalisista ja terveydellisistd vaikutuksista ja alkoholipolitiikas-
ta enemmin ja monipuolisemmin kuin missddn muussa maassa. Elinkeinoeldmin,
valtiontalouden, kansanterveyden ja arkielimin intressit tormaivit alkoholiasioissa
toisiinsa monin tavoin ja nididen taustalla vaikuttavat muun muassa terveyteen, va-
pauteen ja jirjestykseen liittyvit arvot ja ideologiat. Liiallisesta alkoholinkaytosti ai-
heutuvat haitat jakautuvat vdestossd epétasaisesti ja sosiaali- ja terveydenhuolto kyke-
nee korjaamaan syntyneitd vaurioita vain rajallisesti. Alkoholin liikakdytostd aiheutuu
terveydellisten (mukaan lukien mielenterveydellisten) haittojen lisiksi sosiaalisia ja ta-
loudellisia haittoja paitsi kiyttdjille itselleen, hanen ldhiympéaristoonsi, tydyhteis6on-
sd ja koko yhteiskuntaan (Warpenius ym. 2013). Toisin kuin monen muun sosiaalisen
ongelman kohdalla, alkoholipolitiikan tukena ja kiytettdvissi on kuitenkin ainakin
periaatteessa varsin paljon ndyttoon perustuvaa tietoa esimerkiksi alkoholin kulutuk-
seen vaikuttavista keinoista (Warsell 2013). Alkoholiohjelmissa ei aikaisemmin tosin
mainittavasti ainakaan suoraan puututtu eriarvoisuuskysymyksiin, mutta nykyisen al-
koholiohjelman (2012-2015) vuoden 2012 teemassa (Alkoholi ja tydeldmai) on kiinni-
tetty huomiota alkoholinkiyton terveyserovaikutuksiin. Alkoholinkéytto on alue, jos-
sa terveys kaikissa politiikoissa —1dhestymistavan hyodyt on melko helppo nihds, silld
alkoholi liittyy sosiaali- ja terveyspolitiikan lisiksi moniin muihin politiikan alueisiin
(esimerkiksi elinkeinopolitiikka, kauppapolitiikka, fiskaalipolitiikka, maatalouspoli-
tiikka, liitkennepolitiikka, oikeuspolitiikka, nuorisopolitiikka jne.). Alkoholipolitiikas-
sa tarvitaan sekd universaaleja ehkiisytoimia (kuten jakelun ja saatavuuden siitelyi
vero-, hinta- ja anniskelupolitiikan keinoin) ettd kohdistettuja korjaavia toimia (esi-
merkiksi mini-interventioiden kiytto palvelujirjestelmissi; ks. esim. Warsell 2013).

Taulukosta poisjitetty tupakointi on my6s edelleen merkittivi kansanterveyson-
gelma ja terveyserojen syytekijd. Suomessa tupakkapolitiikka on ollut menestyksellis-
td (Melkas 2013c). Erityisesti miesten tupakointi on keskiméarin huomattavasti vihen-
tynyt viime vuosikymmenien aikana, mutta tupakoinnin sosioekonomiset erot ovat
kasvaneet ja ovat suuria nuoruusidssi seki tytoilld ettd pojilla. Tdmi antaa edelleen-
kin aihetta pyrkid tupakoinnin vihentimiseen myds sosiaalisen eriarvoisuuden niko-

ulkopuolelle luokitellaan asiakasryhmi, jota TE-toimistojen ei katsota voivan auttaa. Tdhdn ryhméin kuulu-
vat tyénhakijat, joilla on vaikeita paihde- tai mielenterveysongelmia tai muita vakavia terveydellisid rajoitteita
(ns. etuusasiakkaat) (TEM 2011,16-17). Ryhmi koskee siten vaikeasti tyollistyvid, mutta ryhmittely segmentti-
en ulkopuolelle herittdd kysymyksen myos yhdenvertaisuusperiaatteen toteutumisesta julkisessa palvelussa hei-
din kohdallaan.
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kulmasta. Myos ravitsemus ja liikunta sekd niihin suorassa yhteydessd oleva lihavuus
ovat tirkeitd tekijoitd terveyserojen syntymisessi. Niilldkin alueilla Suomessa on har-
joitettu menestyksellista politiikkaa, joka on kaikkiaan koitunut véeston terveyden hy-
viksi, mutta ei kuitenkaan vilttimittid ole kaventanut sosiaaliryhmien vilisid terveys-
eroja (ks. esim. Sarlio-Lihteenkorva 2013). Elintapoihin liittyvid politiikan toimia on
Suomessa tarkasteltu esimerkiksi terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman val-
mistelumuistiossa, jossa esitettiin erityisesti terveyserot huomioon ottavia politiikka-
ehdotuksia. Néistd osa sisiltyi terveyserojen kaventamisohjelman toimenpiteisiin, ku-
ten alkoholin ja tupakan verojen korotukset ja erdit joukkoruokailuhankkeet (Prittild
ym. 2008; STM 2008a).

On kiistatonta, ettd elintapoihin liittyva riskikdyttdytyminen on tirked yksiloi-
den terveyteen vaikuttava (ns. proksimaalinen) terveyden maéirittdja. On kuitenkin
ehdotettu (ehkid hieman provokatiivisesti) riskikdyttdytymisen kisitteen laajentamis-
ta koskemaan my®s niitd, jotka toiminnallaan aiheuttavat merkittivii riskejd muille.
Adelman (epv.) ehdottaa Yhdysvaltoja koskevassa puheenvuorossaan, ettd vaikkapa
katteettomia lainoja antaneiden pankkiirien, johdannaisia myyvien vilittdjien ja mil-
joonainvestoinneilla tieturvallisuutta vastustaneiden autoteollisuuden johtajien kiyt-
tdytymistd tarkasteltaisiin myos riskikdyttaytymisena.

Terveyspalvelujarjestelmin eriarvoistavista rakenteista on Suomessa tietoa ja il-
mioon on kiinnitetty huomiota my6s kansainvilisissi Suomea koskevissa arvioissa
(esim. OECD 2012). Suomessa on myos nikemyksid siitd, miten jarjestelmdi olisi
korjattava ja mihin rakenteellisiin tekij6ihin olisi puututtava (esim. Teperi 2008; Lep-
po 2010b; Pekurinen ym. 2011; Rotko ym. 2011). Terveyspalvelujen saatavuudessa,
kaytossd ja laadussa on eroja vdestoryhmien vililli (Manderbacka ym. 2007; Mander-
backa & Keskimiki 2013), joskaan ei ole kovin paljon tutkimusta siitd, miten palve-
lujen kiytto tarkemmin vaikuttaa terveyseroihin (Kangas 2012; Blomgren & Hiilamo
2012). Ilmeinen ongelma on siini, ettd vihidvaraisimmille ja eniten palveluja tarvit-
seville ryhmille ei Suomessa ole saatavilla maksutonta perusterveydenhuoltoa toisin
kuin valtaosalle tyossikiyvistd tyoterveyshuollon piirissd olevasta viestostd, minki
liséksi heilld on my6s suurempia viiveitd ja ongelmia hoitoon pddsemisessd. Vaikka
joissakin terveydenhuollon toimissa on saavutettu tasa-arvon nikokulmasta hyvid
tuloksia, esimerkiksi neuvolapalveluissa ja seulonnoissa, monissa hoitokdytinnoissi
on sosioeckonomisia eroja, jotka ndyttivit olevan ristiriidassa hoidon tarpeen kans-
sa (Manderbacka ym. 2007). Suomalaiset maksavat myos ladkkeistadn kansainvilisesti
vertaillen poikkeuksellisen suuren osuuden itse ja esimerkiksi liikemaksuista vapaut-
tava lddkekulujen katto on Euroopan korkein (Aaltonen ym. 2013). Kdyttdjien mak-
samat lddkekulut ovat Suomessa edelleen kasvaneet 2000-luvulla kaikissa tuloryhmis-
sd ja mutta alimmassa tuloryhmaissa niiden suhteellinen osuus kotitalouden menoista
on kasvanut eniten (Aaltonen ym. 2013). Terveydenhuollon operatiivisella tasolla on
my0s edelleen selvitettdvid siind, miten eriarvoiset hoitopditokset ja hoitoonohjaus-
kaytannot terveydenhuollon kdytinnéissi syntyvit.
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Taulukossa 7 esitetyt ongelma-alueet ovat kaikki kytkoksissd toisiinsa, minkd
taustalla vaikuttavat tdssd raportissa kisitellyn “ison kuvan” mukaiset eritasoiset ter-
veyden ja terveyserojen sosiaaliset mairittdjét ja niihin liittyvit yhteiskunnalliset pro-
sessit. Nédihin puuttumiseen ei yleensi ole helppoja ratkaisuja eivitki edes hyvin ji-
sennetyt ohjelmat liene riittdvid. Erityisesti sosiaaliryhmien vilisten elinajanodotteen
erojen ja tuloryhmien vilisten erojen kohdalla olisi edelleen haettava ratkaisuja ter-
veyden sosiaalisen gradientin loiventamiseksi ainakin koulutus-, tulo- ja ty6- ja vero-
politiikan keinoin. Terveydellisen huono-osaisuuden (”terveyskuilun”) korjaamiseksi
terveys- ja sosiaaliturvapolitiikan toimet ovat keskeisid, mutta myds monet muut po-
litiikan keinot. Ongelmien ehkdisyssi tarvitaan hyvin toimivaa universalistista hyvin-
vointipolitiikkaa ja ongelmien korjaamisessa positiivista diskriminaatiota ja kenties
eritasoiset tarpeet ja ongelmat huomioon ottavaa “suhteellista universalismia” englan-
tilaisen ajatustavan mukaan (The Marmot Review 2010; Benach ym. 2013).

Eriarvoisuuden vihentidmisen tavoite on kytkoksissd myos kestdvan kehityksen
vaatimukseen, jonka merkitys lisddntyy kaikessa pddtoksenteossa ja politiikassa (ks.
STM 2011). Terveyspolitiikassa tima voisi merkiti joiltakin osin myos paluuta pe-
rinteisten kansanterveysnikemysten juurille. Fyysinen ja sosiaalinen ymparist6 olivat
keskeisid 1800-luvun kansanterveysajattelussa: asuinolojen ja tydolojen sekd koyhyy-
den merkitys ymmarrettiin ja elintapoihin kiinnitettiin huomiota. Toisin sanoen ter-
veyden sosiaalisten mairittdjien vaikutuksista oli jo tuolloin tietoa. Toimintaympé-
ristd ja terveydelliset riskit olivat tietenkin monelta osin erilaisia nykyisiin verrattuna
eikd terveyspalvelujarjestelmi, jollaista syrjaseuduilla tuskin edes oli, ollut siind maa-
rin terveyden ja terveyserojen determinantti kuin se nyt on. Onkin ylldttdvas, miten
vaikeaksi universaalien julkisten terveyspalvelujen puolustaminen on osoittautunut,
mutta toisaalta asian tekee ymmarrettaviksi se, ettd terveyden ja terveyspalvelujen alu-
eella talouden intressit ilmenevit erityisen vahvoina. Julkisia palveluja on avattu kil-
pailulle ja yritysten voitontavoittelulle my6s terveyspalveluissaan vahvaan julkiseen ja
universaaliin palveluideologiaan luottaneissa maissa kuten Englannissa ja Ruotsissa ja
nyt myds Suomessa. Ainakin WHO:n komissio on ottanut painokkaan periaatteelli-
sen kannan asiaan.

WHO:n komissio rohkaisee tarkastelemaan sosiaalista eriarvoisuutta ja valtara-
kenteita terveyteen merkittivisti vaikuttavilla alueilla, terveyden ja terveyserojen tér-
keimmissi sosiaalisissa maarittdjissd. Nama ovat politiikan ongelmia ja niihin vaikut-
tavat ideologiat ja ristiriitaiset intressit sekd monimutkaisessa yhteistyossd toimivat
instituutiot my6s ylikansallisella ja kansainviliselld tasolla. Suomen terveys kaikissa po-
litiikoissa —ldhestymistapa on yksi vastausyritys monimutkaisiin hyvinvointipolitiikan
ongelmiin. Sitd tuettiin myés WHO:n SDH-komission raportissa. Sen mekanismien
kehittiminen voi antaa mahdollisuuksia toimia hyvinvointi- ja terveyserojen vihenti-
miseksi mys kestdvan kehityksen periaatteita noudattaen, jos eriarvoisuuden vihen-
tdmisen ldhtokohta ja tavoite hyviksytdidn kaikilla keskeisilld toimialoilla.
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Liitekuvio 1. Kansallisen terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelman terveyserojen taustatekijoita ja

vaikuttamisen mahdollisuuksia kuvaava viitekehys
(STM 2008, 28; muokattu kuviosta Diderichsen, Evans & Whitehead 2001, 15)
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