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SOSIAALINEN RAKENNE
JA TERVEYS

Eero Lahelma & Ossi Rahkonen

Terveydentilan sosiaaliluokkaerot ovat yksi terveyssosiologian vah-
voista tutkimusalueista. Sosiaaliluokka tai yhteiskuntaluokka, usein
vain luokka, on yleisen sosiologian peruskisite, ja yhteiskunnan
rakennetta kuvataan sekd kahdella vastakkaisella ettd usealla hie-
rarkkisesti kerrostuneella sosiaaliluokalla. Ylemmissd luokissa
aineelliset ja henkiset voimavarat ovat paremmat kuin alemmissa.
Terveyssosiologinen tutkimus osoittaa, ettd myos terveys jakautuu
epatasaisesti ja sosiaaliluokkien vilisia terveyseroja todetaan sekd
Suomessa ettd muissa maissa. Terveyserot on yleistetty sidannon-
mukaisuudeksi: mitd alempi sosiaaliluokka, sitd heikompi terveys.
Tutkimukset ovat tuottaneet tietoa terveyserojen syistd ja muutok-
sista. Sosiaaliluokkien vilisid terveyseroja on pyritty kaventamaan
hyvinvointi- ja terveyspolitiikan keinoin, mutta toistaiseksi tissa
ei ole onnistuttu. Sosiaaliluokkien viliset terveyserot ovat jatkuva
haaste sekid tutkimukselle ettd eriarvoisuuden vihentimiselle ja
vieston terveyden edistdmiselle.

Terveyssosiologian lihtokohtana on ajatus siitd, ettd ihmisten
terveyttd, sairautta ja elinaikaa maarittavit sosiaaliset olot eivitka
vain biologia ja psykologia. Huonon terveyden kasvualustana ovat
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puutteelliset elinolot, jyrkit sosiaaliset jaot ja viestoryhmien vali-
nen eriarvoisuus. Terveyssosiologisessa tutkimuksessa selvitetdin,
miten yksiloiden ja ryhmien kiinnittyminen yhteiskunnan raken-
teeseen, sosiaaliluokkiin ja muuhun sosiaaliseen ympiristoon
muovaa sairauksien syntymistd, kokemista, kulkua ja seurauksia
(Blaxter 1997; Cockerham 2013).

SOSIAALINEN RAKENNE TERVEYSSOSIOLOGIASSA

Sosiologian peruskisitteend sosiaaliluokka kuvaa yhteiskunnan
makrorakennetta ja sosiaalista ymparist6d laaja-alaisimmillaan
(Allardt 1983). Sosiaaliluokan synonyymina kiytetiin nykyiin
usein sosioekonomista asemaa. Sosiaaliluokat muodostavat jarjes-
tyksen alimmasta ylimpdén ja méidrittavit monin tavoin yksildiden
ja ryhmien eldmai. Luokkarakenteen perustan muodostavat hen-
kiset ja aineelliset voimavarat, kuten valta, tieto, arvostus, raha ja
muu omaisuus, jakautuvat yhteiskunnissa epitasaisesti siten, ettd
ylemmissé luokissa voimavarat ovat paremmat kuin alemmissa.
Vaikka yhteiskuntien luokkarakenteet ja luokka-aseman merkitys
sekd kokeminen ovat muuttuneet, yksilot ja ryhmat kiinnittyvit
edelleen eri asemiin, sosiaaliluokkiin (Melin 2012).

Kuten muutkin voimavarat, my0s terveys jakautuu yhteis-
kunnassa epitasaisesti, silli alemmissa sosiaaliluokissa sairasta-
vuus on yleisempia ja elinaika lyhempi kuin ylemmissi luokissa.
Brittildinen sosiaaliepidemiologi Sir Michael Marmot (2004, 23)
on kiteyttinyt luokkarakenteen ja terveyden vilisen sidnnon-
mukaisuuden seuraavasti: "Yleisesti ottaen mitd alhaisempi on
sosiaalinen asema, sitd suurempi on sydénsairauden, aivohalvauk-
sen, keuhkosairauksien, ruoansulatuselinten sairauksien, munu-
aissairauksien, HI-virukseen liittyvien sairauksien, tuberkuloosin,
itsemurhan, onnettomuuksien ja muiden 'vikivaltaisten’ kuole-
mien riski” Tami sddnnénmukaisuus — mitd alempi luokka, sitd
heikompi terveys — kuvaa sosioekonomisia terveyseroja tai lyhyesti
vain terveyseroja.
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Vieston terveys ja sosioekonomiset terveyserot ovat paitsi tie-
teellinen my®s eettinen ja poliittinen kysymys. Akateemikko Erik
Allardt (1999, 210) on todennut:

Yhteiskunnassamme kansanterveyden vaatimukset joutuvat
usein kilpailemaan taloudellisten ja poliittisten tavoitteiden
kanssa. Monet taloudellisesti kannattavat ja poliittisesti suosi-
tut projektit saattavat olla terveydellisesti ongelmallisia.

Siind maarin kuin terveyserot ovat syntyneet poliittisten pdatosten,
sosiaalisten olojen ja ihmisten toiminnan tuloksena, niitd voidaan
pitdd ehkdistdvissd olevina ja siten myds epaoikeudenmukaisina.
Terveyserot ovat osa yhteiskunnassa vallitsevaa eriarvoisuutta,
johon voidaan ja johon tulee puuttua poliittisin toimin.

Yhteiskunnan luokkarakenteen kuvausta tiydentivit sosio-
demografiset tekijit, kuten ikd, sukupuoli, asumismuoto ja perhe-
tilanne, etninen tausta seki asuinalue, jotka my6s kuuluvat terveys-
sosiologian peruskasitteisiin ja maarittivit terveytti ja sairautta.
Terveyserojen tarkastelussa on tarpeen huomioida etenkin suku-
puoli ja ikd, silld niiden yhdysvaikutukset sosiaaliluokan kanssa
tarkentavat sosiaalisen rakenteen ja terveyden vilistd yhteytti ja
osoittavat sosiaaliluokan selitysvoimaa (Cockerham 2013). Sosiaali-
luokkien rakenteellista tarkastelua tiydentivit edelleen luokka-
kulttuurit, samastuminen luokkaan ja luokka-aseman kokeminen
(Erola 2012; Melin 2012; Maunu ym. 2016).

GLOBAALIT TERVEYSEROT

Sosiaalisen rakenteen ja terveyden ongelma on maailmanlaajuinen.
Maailman terveysjirjeston (WHO) asiantuntijaryhmin (Commis-
sion on Social Determinants of Health) raportissa kartoitettiin glo-
baaleja terveyseroja. Rikkaiden ja kdyhien maiden viliset terveys-
erot olivat erittdin suuret, ja my6s maiden sisdiset terveyserot sekd
rikkaissa ettd koyhissi maissa olivat suuret (WHO 2008). Asiantun-
tijaryhman mukaan terveyseroille ei ole biologisesti valttimattomia
Syitd, vaan erot syntyvit eriarvoisuuden, sosiaaliluokan ja muiden
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vaikuttaa poliittisin toimin parantamalla arkieliman elinoloja seki
puuttumalla vallan, rahan ja muiden voimavarojen epitasaiseen
jakautumiseen maiden vililld ja sisalla.

Maiden vilisid terveyseroja kuvaa odotettavissa oleva elinika eli
elinajanodote. Vuonna 2013 naisten elinajanodote oli Japanissa 87
ja Suomessa 84 vuotta mutta lyhimmilld4n vain so vuotta Saharan
eteldpuolisissa koyhissd maissa, kuten Sierra Leonessa tai Leso-
thossa. Naisten elinajanodote on lihes poikkeuksetta pidempi kuin
miesten. Suomessa miesten elinajanodote vuonna 2015 oli 5,6 vuotta
naisten elinajanodotetta lyhempi eli 78,5 vuotta (WHO 2016a).

Maan vaurauden ja elinajanodotteen vililld vallitsee voimakas,
joskaan ei suoraviivainen yhteys, silld rikkaimpien maiden etu-
matka keskivarakkaisiin maihin on pienempi kuin keskivarakkai-
den maiden etumatka kdyhimpiin maihin. Viime vuosikymmenini
elinajanodote on konvergoitunut eli lihentynyt toisiaan eri maissa
jakéyhemmait maat ovat saavuttaneet rikkaampia maita. Silti toisen
maailmansodan jilkeinen aika todistaa my6s katastrofeista, sodista,
poliittisista oloista, taloudellisista romahduksista ja epidemioista,
joiden tuloksena elinajanodotteen pidentyminen on pysihtynyt ja
kaantynyt laskuun esimerkiksi Kiinassa ja erdissa eteldisen Afrikan
maissa (Deaton 2013). Suomalaisille liheisin esimerkki on venilis-
ten miesten elinajanodotteen lyhentyminen 65 vuodesta 58 vuo-
teen Neuvostoliiton romahduksen jilkeisind vuosina 1991-1994

(Leon ym. 1997).

SOSIOLOGINEN LUOKKA-ANALYYSI
JA TERVEYSSOSIOLOGIA

Yleisen sosiologian perinteessi yhteiskuntaluokka on tirkea teo-
reettinen peruskisite. Sosiologisessa luokka-analyysissa on tut-
kittu luokkarakennetta ja sen muutoksia seka kehitetty luokituksia,
mutta luokkarakenteen hyvinvointiseuraukset ovat olleet toissijai-
sia eiki terveydelld ole ollut analyysissa mainittavaa osaa.
Sosiologisten luokkateorioiden ja luokkatutkimuksen perus-
tan ovat luoneet saksalaiset yhteiskunta-analyytikot, Karl Marx
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(1818-1883) ja Max Weber (1864-1920). Summaamme seuraavassa
ndiden sosiologian klassikoiden luokka-analyysin paapiirteita tar-
kastelumme taustaksi tietoisena siitd, ettd tiivistimisen vaarana on
liiallinen yksinkertaistaminen.

Marxilaisessa luokka-analyysissa tuotantovilineiden omistus-
suhteet ja taloudellinen eriarvoisuus synnyttivit kapitalistiseen
yhteiskuntaan kaksi vastakkaista, antagonistista luokkaa, tuotanto-
vilineet omistavan yldluokan eli porvariston ja vailla omaisuutta
olevan ja ty6voimaansa myyvin tyovaenluokan eli proletariaatin.
Marxilla yksiloiden ja ryhmien jakautuminen kahteen paaluokkaan
perustuu nimenomaan tuotantovilineiden omistussuhteisiin.
Lisiksi luokkien sisilld esiintyy toissijaisia jakoja ja luokkien viliin
sijoittuu keskiluokkia, kuten sivistyneist6 ja asiantuntijat, mutta
ndiden asema marxilaisessa analyysissa on jasentymaton. Tuotanto-
vilineet omistava luokka pyrkii saavuttamaan tyovienluokan tyo-
voiman kaytostd mahdollisimman suuren hyédyn eli riistimdan
tyoviestoltd sen tuottaman lisdarvon. Marxin analyysissa riisto
tarkoittaa timéan taloudellisen hyddyn anastamista tyontekijoilta
mutta ei niinkdin tyd- ja muiden elinolojen kurjistamista. (Lynch
& Kaplan 2000; Melin 2012; Cockerham 2013.)

Weberildisessd luokka-analyysissa luokat ja luokkaerot eivit
perustu vain tuotantovilineiden omistussuhteisiin, vaan luokka-
jakoon vaikuttavat my6s mahdollisuudet kulutukseen tavara-
markkinoilla sekéd toiminta ammatissa ja tydmarkkinoilla, jotka
yhté lailla vaikuttavat yksiloiden ja ryhmien asemaan luokka-
rakenteessa. Marxin kahdesta vastakkaisesta paaluokasta poiketen
Weberin luokkarakenne muodostaa jirjestysasteikon ylimmasta
alimpaan luokkaan: omistava porvaristo, ei-omistava sivistyneisto,
pikkuporvaristo ja tyoviesto. Asema luokkarakenteessa maarittaa
ihmisten elimdnmahdollisuuksia, joilla tarkoitetaan aineellisia
(esim. tulot) ja ei-aineellisia (esim. koulutus) voimavaroja. Ylim-
massi luokassa ndima voimavarat ovat parhaat ja alemmissa luokissa
asteittain huonommat. Taloudellisten ja muiden voimavarojensa
avulla ylempiin luokkiin kuuluvilla on parhaat mahdollisuudet
turvata hyvinvointinsa yhteiskunnassa. Weberin analyysissa luokka
madrittdd paitsi elimanmahdollisuuksia ja voimavaroja myos
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yksiloiden ja ryhmien elimintyylid, joka sekin vaihtelee luokka-
aseman mukaan. (Lynch & Kaplan 2000; Melin 2012; Cockerham
2013.)

Marxin ja Weberin luokka-analyyseihin ei terveys sisiltynyt.
Sen sijaan Marxin ty6toveri Friedrich Engels (1820-1895) kuvasi
huonoja tyo- ja muita elinoloja sekd huonoa terveytti Englan-
nin tyévienluokan keskuudessa 180o-luvulla (Engels 1845/2015).
Marxilainen analyysi tyovienluokkaan kohdistuvasta riistosta ja
tyovienluokan huono-osaisuudesta on vaikuttanut mychempéin
tutkimukseen, jossa selvitetdan luokkarakennetta, tyo- ja muita
elinoloja sekd ndiden yhteyksid terveyteen. Nykydin luokka-
rakenne ja terveys on tirkei terveyssosiologian tutkimusalue, jolla
suomalaisten tutkijoiden panos on suuri (Bouchard ym. 2015).

Weberin analyysi luokkarakenteen, elimanmahdollisuuksien ja
elimantyylin vilisistd yhteyksistd on taas edistinyt terveyteen liit-
tyvien elintapojen ja niiden luokkaerojen tarkastelua. T4td kautta
on opittu ymmirtimain yksiléiden ja ryhmien toiminnan, kayttéy-
tymisen ja elimantyylin tuloksena syntyvii terveysriskeja. Eliméan-
mahdollisuuksien ja elimintyylin tarkastelu osoittaa my®0s, ettei-
vit ihmisten elintavat ja terveyskiyttdytyminen perustu puhtaasti
vapaisiin eli voluntaristisiin valintoihin. Elintavat ja kdyttdytyminen
ovat my0s sosiaalisesti madrdytyneiti ja sosiaaliluokan mukaan ker-
rostuneita, ja epaterveellisimmillddn ne ovat tyypillisesti alimmissa
luokissa (Macintyre 1997; Palosuo ym. 2007). Weberin elimin-
mahdollisuuksien ja elimintyylin perustalta on luokka-analyysia
my0s laajennettu sosiaalisesta rakenteesta luokkakulttuureihin ja
kulttuuripddomaan, jotka mairittivit terveyskdyttaytymistd ja tatd
kautta terveyserojen syntymisti. (Abel & Frolich 2012; Melin 2012,
Cockerham 2013, Miki-Opas ym. 2015, Maunu ym. 2016.)

Marxin ja Weberin luokka-analyysin perinteilld on molemmilla
ollut kauaskantoisia tieteellisid ja poliittisia seurauksia sille, miten
yhteiskunnan rakenne, eriarvoisuus ja voimavarojen epitasainen
jakautuminen ymmirretdidn tutkimuksessa, yhteiskunnallisessa
kiytinnossa ja politiikassa. Marxilaisessa perinteessd huomiota
ovat saaneet ennen muuta omistussuhteet ja valta seki aineelliset
olot ja palkkatyon tekemisen ehdot, jolloin keskeinen luokkajako
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on ollut henkista tyoti tekevien toimihenkil6iden ja ruumiillista
tyotd tekevien tyontekijoiden vililld. Weberildisessd perinteessa
taas huomiota ovat saaneet yksiloiden ja ryhmien elimdnmahdol-
lisuudet, voimavarat ja elimintyyli sekd ndiden kerrostuneisuus
hierarkkisten sosiaaliluokkien valilla.

Jo terveyssosiologiaa edeltineessd sosiaalilddketieteessd
1800-luvulla yhteiskunnan sosiaalisen rakenteen ja terveyden
viliset yhteydet olivat tutkimuksen kohteena (Karisto ym. 1992).
Samaan aikaan kehkeytyneen sosiologisen luokka-analyysin vai-
kutus terveyssosiologiaan on kuitenkin paljon myShempii perua
(Elstad 2000; Lynch & Kaplan 2000; Aittomiki 2008; Abel & Fro-
lich 2012; Cockerham 2013). Sosiologisessa ja terveyssosiologisessa
tutkimuksessa marxilainen ja weberildinen luokka-analyysi ovat
vaikuttaneet toisiinsa seka tietoisesti ettd ei-tietoisesti. Teoreettisen
ja empiirisen luokka-analyysin vuorovaikutus on kuitenkin ollut
melko vihiistd. Sosioekonomisten terveyserojen tutkimuksessa
kaytetyt luokkaryhmittelyt ovat tyypillisesti eri perinteiden yhdis-
telmii eli hybrideja. Ne siséltivit useita luokkia, jotka muodostavat
jarjestyksen ylemmistd alempiin luokkiin ammatin, koulutuksen,
taloudellisen aseman ja muiden resurssien perusteella (Lynch &
Kaplan 2000; Melin 2012).

TERVEYSEROJEN TUTKIMUSTAVAT

Tunnetun brittildisen kdyhyystutkijan Peter Townsendin (1928
2009) johtaman tyéryhmin 1970-luvun lopulla laatima raportti,
Black Report, kdynnisti sosioekonomisten terveyserojen tutkimus-
aallon, joka jatkuu edelleen (Townsend & Davidson 1982; Mac-
intyre 1997; Rahkonen & Lahelma 2013; Bouchard ym. 2015). Ty®-
ryhmin tehtavini oli selvittdd, miksi Ison-Britannian kansallinen
terveyspalvelujirjestelmi ei ollut kyennyt poistamaan terveys-
eroja. Osoittautui, ettd terveyserot olivat suuret ja osin suuren-
tuneet. Raportin vaikutuksesta tutkimusmenetelmit kehittyivit
ja tutkimuskysymykset tarkentuivat. Tutkimuksen tehtavaksi tuli
paitsi terveyserojen kuvaaminen my®s erojen syiden kartoitus. Vas-
taavia raportteja on sittemmin laadittu monessa maassa, ja myos
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Suomessa terveyserojen muutoksia on seurattu tutkimuksin (Palo-
suo ym. 2007; Lahelma ym., ilmestyy 2017; Tarkiainen ym. 2017).

Terveyserojen tutkimuksessa voidaan erottaa kolme eri-
laista tutkimuslinjaa. Ensiksikin, terveyserojen vallitsevaksi
tutkimustavaksi vakiintui Black Reportin jilkeen sosiaaliluokan
yhteys terveydentilaan, kuten koettuun terveyteen, fyysiseen ja
psyykkiseen sairastavuuteen, kansantauteihin ja kuolleisuuteen.
Luokkaryhmittelyt ovat yleensid noudattaneet weberildisen mallin
mukaista kerrostumarakennetta, joskin vaikutteita on omaksuttu
my6s marxilaisesta luokka-analyysista (Lynch & Kaplan 2000;
Melin 2012). Ammattiasemaan ja koulutukseen perustuvia luoki-
tuksia on kehitetty, jotta terveyseroja tutkimusten, maiden ja ajan-
kohtien vililld voitaisiin verrata toisiinsa. Usein terveyseroja tar-
kastellaan miehilld ja naisilla erikseen, ja myos iki ja perhetilanne
huomioidaan.

Toiseksi, sosiaalista rakennetta on tarkasteltu kahtiajakona
huono-osaisiin ja hyviosaisiin. Huono-osaisiin ryhmiin kuulu-
vat kéyhit, syrjiytyneet ja (pitkiaikais)tydttomit, joiden kes-
kuudessa puutteelliset elinolot luovat kasvualustan sairauksien
synnylle (Allardt 1999; Mannila 2002; Martikainen & Miki 2011;
Saari 2012). On my®és arveltu, ettd valtavieston terveys yhden-
mukaistuu vauraissa maissa ja sairaudet kasautuvat enenevisti
huono-osaisiin ryhmiin (Najman 1993 ), joskin my®s keskiluokkien
ja ylimpien luokkien vililld todetaan suuria terveyseroja. Huono-
osaisten ryhmien terveyden tarkastelu tiydentdd hierarkkisesti
jarjestyneiden luokkien vilisten terveyserojen kerrostumista koko
vaestossa.

Kolmanneksi, on tutkittu tulonjaon eriarvoisuutta yhteis-
kunnassa ja timin vaikutuksia erityisesti terveydentilan tasoon
mutta my9s terveyseroihin (Wilkinson & Pickett 2011). Kohteena
eivit siis ole olleet tuloryhmien viliset terveyserot sindnsi vaan
yhteiskunnassa vallitsevien tuloerojen suuruus ja timin talou-
dellisen eriarvoisuuden kokeminen ja suhteellinen kurjistuminen,
mistd aiheutuu ylimddraistd psykologista stressid sitd enemmin,
mitd suurempi tulonjaon eriarvoisuus on. On oletettu, ettd terveys
on erityisen huono ja terveyserot suuret niissd yhteiskunnissa, joissa
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my0s tuloerot ovat suuret. Tutkimustapa ei tuota tietoja terveys-
eroista sosiaaliluokkien vililld, vaan tuloerojen yhteys terveyteen
on epésuora ja valittyy yksiloihin yhteis6tason stressimekanismin
kautta. Tutkimusnéytto on ristiriitainen, eikd tuloerojen suuruus
yhteiskunnassa maaritd johdonmukaisesti terveydentilan tasoa tai
terveyserojen suuruutta (Coburn 2015).

Kolmesta tutkimustavasta ensimmainen huomioi hierarkkisen
sosiaalisen kerrostumarakenteen ylimmista alimpaan luokkaan ja
mahdollistaa terveyserojen tarkastelun lipi koko sosiaalisen raken-
teen. Pitiydymme tissé terveyserojen tutkimuksen valtavirrassa.

SOSIAALILUOKAN OSOITTIMET JA TERVEYS

Sosiaaliluokka on laaja ylakisite, jota ei voida tutkimuksissa mitata
suoraan, vaan se on operationalisoitava eli on kéytettiva soveltuvia
mitattavia luokan osoittimia. Tarkeimmat osoittimet ovat koulu-
tus, ammattiasema ja tulot (Lynch & Kaplan 2000; Galobardes ym.
2006; Lahelma 2010).

Koulutus

Sosiaaliluokan osoittimena koulutus ilmenta ei-aineellisia voima-
varoja, kuten tietoja, taitoja, asenteita ja arvoja. Se mairittdd osal-
taan eliméntyylid ja on lahimpani weberildistd kerrostumaraken-
netta. Koulutusta mitataan korkeimman suoritetun tutkinnon tai
suoritettujen koulutusvuosien avulla. Koulutuksen etuna on, ettd
se muodostaa jirjestysasteikon ylemmisti alempaan. Koulutus voi-
daan my6s mairittad kullekin yksil6lle, sekd naiselle ettd miehelle,
riippumatta siitd, osallistuuko hin ansiotyohon vai ei. Koulutus-
taso saavutetaan useimmiten varhaiseen aikuisuuteen mennessa,
eikd se muutu suuresti timén jilkeen. Koulutuksen rajoituksena on
koulutusrakenteiden suuri murros ajassa: nuoremmissa ikdluokissa
koulutustaso on vanhempia huomattavasti korkeampi ja pelkin
peruskoulun kiyneiden osuus on nykydin verrattain pieni. Kou-
lutus voi muovata terveyttd eri mekanismein, mutta tirked reitti
kulkee elimintyylin ja terveyskayttiytymisen kautta. Koulutus
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tuottaa henkisii ja aineellisia voimavaroja, jotka tukevat terveyttd
edistdvia elimintyylid ja kdyttaytymista.

Ammattiasema

Ansioty6hon ja ammattiin perustuvaa ammattiasemaa pidetdin
usein luokkateorioissa perustavana sosiaalisen rakenteen ulot-
tuvuutena (Erola 2012). Ammattiasema selvemmin kuin muut
sosiaaliluokan osoittimet kiinnittdd yksilot ja ryhmit yhteiskunnan
keskeisiin, palkkatyon kautta méarittyviin rakenteisiin. Ammatti-
asema ilmentda tyooloja seka sijoittumista tyoorganisaatioon, ja
se liittyy ldheisemmin marxilaisen luokka-analyysin perinteeseen
kuin koulutus. Koulutuksen tapaan my6s ammattirakenteet muut-
tuvat ajassa, mika vaikeuttaa terveyserojen muutosten tarkastelua.
Tilastokeskuksen (1989) sosioekonominen luokitus erottaa toisis-
taan ylemmit toimihenkil6t, alemmat toimihenkil6t, maatalous-
yrittdjit ja muut yrittdjit sekd tyontekijat. Vaikka luokitus on pda-
piirteittdin jarjestysasteikollinen, ei yrittdjid kyetd sijoittamaan hie-
rarkiaan ilman lisdtietoja. Ammattiasemien tuottamat voimavarat
ja tyotehtaviin liittyvit olot sekd altistukset ovat tirkeitd terveyttd
madrittavia tekijoita.

Tulot

Sosiaaliluokan osoittimista tulot ilmentédvit weberildisen mallin
mubkaisia aineellisia voimavaroja enemmain kuin ammatti ja kou-
lutus. Usein kiytetty tulomitta on kotitalouden kiytettavissi ole-
vat tulot kulutusyksikkoa kohti, verot vihennettynd ja tulonsiirrot
lisattynd. Tuloryhmitykset ovat selvimmin jarjestysasteikollisia,
ja luokittelut perustuvat seké absoluuttisiin rahaméariin ettd suh-
teellisiin tuloihin, esimerkiksi tuloviidenneksiin. Luotettavien tulo-
tietojen kerddminen on kuitenkin vaikeaa, ellei kiytettivissa ole
verottajan rekisteritietoja, mikd Suomessa on mahdollista. Tulojen
yhteys terveyteen toteutuu ennen muuta aineellisten voimavaro-
jen, kulutuksen ja elinolojen kautta.
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Sosiaaliluokan osoittimien keskindiset yhteydet

Oman koulutuksen, ammattiaseman ja tulojen lisidksi sosiaali-
luokkaa midrittavit myo6s asuminen ja varallisuus sekd puolison
ja vanhempien sosiaalinen asema. Koulutuksen, ammattiaseman
ja tulojen mairdytyminen noudattaa aikajirjestysti (ks. kuvio 1).
Nima kolme osoitinta muodostavat sosiaaliluokan ytimen ja liit-
tyvit laheisesti toisiinsa. Samalla kullakin osoittimella on oma
pétevyysalueensa, jota muut eivit kokonaan kata. Sosiaaliluokan
eri osoittimia ei timan vuoksi voida tdysin korvata toisillaan, eikd
yhtd muita parempaa osoitinta ole. Terveyserojen tutkimuksessa
tyydytddn usein vain yhteen osoittimeen, mutta tutkimusasetelma
voidaan rakentaa myos kattamaan samanaikaisesti useita osoitti-
mia, jolloin analyysissa voidaan huomioida sosiaaliluokan osoit-
timien keskindiset yhteydet, aikajérjestys ja suhteellinen voima
(Lahelma 2010).

Vanhempien asema vaikuttaa oman, aikuisuudessa kiteytyvin
sosiaaliluokan taustalla. Oma koulutus hankitaan yleensd nuoruu-
dessa, ja se ohjaa aikuisuuden tyotehtiviin, ammattiin ja ammatti-
asemaan. Yhdessi koulutuksen kanssa ammatti ja tytehtavit maa-
rittavit tulotasoa. Eri mekanismien kautta sosiaaliluokan osoitti-
met, niihin liittyvit olot, voimavarat ja altistukset ovat yhteydessa
terveyteen.

Terveyserojen analyysissa tarkastelun suunta on useimmiten
sosiaaliluokasta terveyteen, jolloin alhaisen luokka-aseman olete-
taan eri mekanismein tuottavan huonoa terveytti. Kuvioon 1 on

Vanhempien
sosioekono- Oma sosioekonominen asema
minen asema [ +

Koulutus, .
ammatti- Koulutus F»| Ammatti- |l pg0 Terveys

asema, tulot asema

Kuvio 1. Sosioekonomisen aseman eri osoittimien kes-
kindiset yhteydet. Lihde: Lahelma 2010.
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merkitty myos vastakkainen vaikutussuunta eli terveyteen perus-
tuva valikoituminen sosiaaliluokkiin. Valikoitumista tapahtuu
muun muassa tydmarkkinoilla huonon terveyden vaikuttaessa
tuloihin ja ammattiasemaan seki estdessa tyoskentelyn. Suurin osa
terveyseroista syntyy kuitenkin sosiaaliluokan ja siihen liittyvien
tekijoiden seurauksena, jolloin puhutaan syy-yhteydesti eli kausaa-
tiosta (Elstad 2000; Warren 2009; Bambra 2011a). Sosiaaliluokan
osoittimet kuten koulutus, ammattiasema ja tulot vaikuttavat toi-
siinsa, mutta ne eivit ole terveyserojen suoranaisia syité, vaan erot
syntyvit sosioekonomisen aseman ja terveyden yhteytti vilittavien
moninaisten mekanismien tuloksena (Lynch & Kaplan 2000).

TERVEYSEROJEN SYYT

Black Report (Townsend & Davidson 1982) jakoi terveyserojen
selitysmallit neljaan tyyppiin. Ensiksikin, artefaktaselityksen
mukaan terveyserot muodostuvat terveyden ja sosiaaliluokan
puutteellisen mittaamisen vuoksi. Toinen selitysmalli edustaa
vastakkaista syy-yhteytti: sen mukaan terveyserot muodostuvat
sosiaaliluokkiin valikoitumisen tuloksena. Epdsuorassa eli sosiaa-
lisessa valikoitumisessa jokin sosiaalinen tekijd, kuten vanhempien
asema, voi vaikuttaa seki yksilon terveyteen ettd hinen omaan
hankittuun asemaansa. Valikoituminen on osatekijini terveysero-
jen muodostumisessa my0s silloin, kun terveys, vammaisuus tai
etniseen ryhmédan kuuluminen aiheuttaa syrjintaa tyomarkkinoilla
ja johtaa huonoihin tuloihin, alhaiseen ammattiasemaan tai tyo-
markkinoiden ulkopuolelle. Kolmas selitysmalli edustaa syy- eli
kausaaliyhteyttd, jossa sosiaaliluokan mukaan jakautuneet lapsuu-
den ja aikuisuuden aineelliset elinolot vaikuttavat terveyteen ja
tuottavat terveyseroja (Macintyre 1997; Warren 2009; Rahkonen
& Lahelma 2013). Neljis selitysmalli on kausaaliyhteys, jossa elin-
olojen sijaan syytekij6ind tarkastellaan elintapoja ja terveyskayttay-
tymistd. Naihin kuuluvat tupakointi, alkoholinkéyttd, ruokatavat,
fyysinen aktiivisuus ja uni seki lihavuus, jotka ovat kansantautien
riskitekijoitd ja joiden epatasainen jakautuminen luokan mukaan
tuottaa terveyseroja. Jo lapsuuden taloudelliset ja sosiaaliset elin-
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olot jakautuvat epdtasaisesti, ja tilld voi olla pitkikestoisia seurauk-
sia terveyseroille joko suoraan tai aikuisuuden olojen kautta.

Terveyspalvelut ovat myos potentiaalinen terveyserojen lihde.
Sekd kansalaiset ettd lidketieteen ja terveydenhuollon toimijat
arvelevat usein, ettd huono terveys ja terveyserot syntyvit nimen-
omaan terveyspalvelujen puutteen tai niiden eriarvoisen toiminnan
takia. Terveyssosiologinen tutkimus kuitenkin vahvistaa, etteivit
terveyserot johdu ensisijaisesti terveyspalveluista, vaan niiden
vaikutus on yleensi vihdinen. Terveydenhuollon vaikutuksia ei
kuitenkaan vield tunneta riittavisti, ja terveydenhuollolla saattaa
tulevaisuudessa olla yhd suurempi vaikutus my6s terveyseroihin
(Mackenbach 2012). Black Reportin selitysmallien kehikko on
edistinyt suuresti terveyserojen syiden tutkimusta. Kehikkoa on
tdydennetty makrotason kontekstuaalisilla tekij6illd, joihin kuu-
luvat hyvinvointivaltio (Dahl ym. 2006), poliittinen jirjestelma
(Mackenbach & McKee 2013), taloussuhdanteet ja lama (Bambra
2011a). Yhteiskunnan makrorakenteet toimivat terveyserojen laaja-
alaisimpana kasvualustana.

Terveyserojen tirkeimmiksi yksilotason syytekijoiksi ovat
osoittautuneet huonot lapsuuden ja ennen muuta aikuisuuden
aineelliset elin- ja tydolot seka epiterveelliset elintavat ja terveys-
kayttaytyminen. Naihin verrattuna psykososiaalisten tekijoiden
ja tyoolojen sekd stressin vaikutukset terveyseroihin ovat pienet
ja epdgjohdonmukaiset. Samoin valikoitumisen vaikutus on tutki-
musten perusteella verrattain pieni (Warren 2009; Bambra 2011a).
Ajoittain on asetettu vastakkain eri syytekijoitd ja kysytty, johtu-
vatko terveyserot yhteiskunnan makrorakenteesta vai yksiloteki-
joistd, lapsuuden vai aikuisuuden oloista, terveyskayttaytymisestd
vai elinoloista, aineellisista vai psykososiaalisista tekijoistd, syy-
yhteydesti vai valikoitumisesta. Téllaiset vastakkainasettelut eivit
kuitenkaan vastaa terveyserojen luonnetta, silld terveyseroille on
tyypillistd monietiologisuus eli se, ettd erot johtuvat useista syyte-
kijoistd, jotka muodostavat monimutkaisia vaikutusreitteji. Moni-
syisyyden huomioiminen on edellytykseni terveyserojen synty-
prosessien syvilliselle ymmairtimiselle. Syytekijéiden moninai-
suudesta — yhteiskunnan rakennetekijit, taloudelliset, aineelliset,
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kulttuuriset, kiyttaytymiseen liittyvit sekd psykologiset ja biologi-
set tekijit — seuraa myo0s, ettd terveyserot eivit ole terveyssosiolo-
gian yksityisaluetta. Tutkimusalue on monitieteinen, ja terveyserot
kuuluvat yhti lailla naapuritieteiden kuten yhteiskuntapolitiikan,
sosiaaliepidemiologian, terveyspsykologian ja terveystaloustieteen
tutkimustehtéviin.

TERVEYSEROT JA NIIDEN MUUTOKSET

Sosiaaliluokkien vilisten terveyserojen kansainvilinen tutkimus
antaa nykyisellddn kattavan kuvan etenkin Euroopan maista. Ter-
veys on johdonmukaisesti huonompi alemmassa asemassa riippu-
matta kiytetystd sosioekonomisen aseman osoittimesta. Erojen
suuruus kuitenkin vaihtelee eri osoittimien mukaan. Terveyseroja
todetaan terveydentilan eri osa-alueilla, kuten koetussa terveydessi,
toimintakyvyssd, oireissa ja kivussa, pitkdaikaissairastavuudessa ja
eri taudeissa sekid kokonaiskuolleisuudessa ja eri kuolinsyissa. Poik-
keuksen muodostavat erdit naisten syovit, jotka ovat yleisempia
ylemmissi luokissa, sekd lievemmit mielenterveysongelmat, joissa
luokkaerot ovat pienet ja epdjohdonmukaiset.

Terveyserojen tarkastelussa erotetaan toisistaan suhteelliset
ja absoluuttiset erot. Suhteellisissa eroissa verrataan esimerkiksi
tyontekijoiden ja toimihenkil6iden sairastavuutta riijppumatta sai-
rastavuuden absoluuttisesta tasosta. Tyontekijoiden riski sairastua
voi olla esimerkiksi kaksinkertainen verrattuna toimihenkil6ihin.
Suhteellisten erojen avulla kuvataan terveyserojen esiintymistd
ja suuruutta, ja ne soveltuvat terveyserojen syiden tarkasteluun.
Absoluuttisissa eroissa taas tarkastellaan sairaiden lukumairaa
tyontekijoiden ja toimihenkil6iden keskuudessa. Absoluuttiset
erot ilmaisevat paitsi terveyserojen olemassaoloa myds sairaiden
lukumiaraa eri luokissa ja siten painoarvoa koko tarkasteltavassa
viestossa. Tieto absoluuttisista terveyseroista on erityisen tirkedd
yhteiskunta- ja terveyspolitiikalle, kun tavoitteena on kaventaa
suuria terveyseroja torjumalla sairauksia ja ennenaikaisia kuole-
mia sielld, missd niitd esiintyy lukumairaisesti eniten eli alemmissa
sosiaaliluokissa.
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Terveyserot Suomessa

Koettu terveys, ihmisten itsensd raportoima yleinen terveydentila,
on terveys- ja hyvinvointitutkimuksissa yleisesti kdytetty mittari.
Koettua terveyttd voidaan mitata kysely- ja haastattelututkimuk-
sissa luotettavasti, ja se ennustaa terveyspalvelujen kiyttod, kroo-
nisia tauteja ja kuolleisuutta (Heistaro ym. 2001; Hu ym. 2016a).

Kuviossa 2 esitetidan keskitasoisen tai huonomman koetun
terveyden ilmoittaneiden prosenttiosuus eli esiintyvyys naisilla
kolmessa koulutusryhmissi 36 vuoden aikana, vuosina 19792014
(Lahelma ym., ilmestyy 2017). Muutokset ajassa raportoidaan vii-
den vuoden liukuvien keskiarvojen avulla. Koetun terveyden kou-
lutusryhmittiiset erot olivat naisilla selvit. Koko jakson ajan ter-
veys oli huonoin alimmassa ja paras ylimmassa koulutusryhmissa
keskimmaiisen koulutusryhmin sijoittuessa kahden muun viliin.
Vuosituhannen vaihdetta kohti terveyserot kaventuivat jonkin
verran mutta ovat timan jilkeen sdilyneet tai aavistuksen kasva-
neet vuoteen 2014 mennessi. Miehilld terveyserot ja niiden kehitys
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Kuvio 2. Keskitasoinen tai huonompi koettu terveys
25-64-vuotiailla naisilla suhteellisen koulutuksen mukaan
vuosina 1979-2014. Ikdvakioidut prevalenssit (%), 5 vuoden
liukuvat keskiarvot. Lihde: Lahelma ym. 2017.
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olivat hyvin samansuuntaiset kuin naisilla, mutta erot kaventuivat
jakson alkupuolella lievemmin. Koetun terveyden absoluuttiset
koulutusryhmittiiset erot ovat siilyneet johdonmukaisina ja suu-
rina koko pitkin jakson ajan.

Terveyseroja todetaan my6s toimintakyvyssi ja pitkdaikais-
sairastavuudessa sekd monissa kansantaudeissa, kuten sydin- ja
verisuonitaudeissa, diabeteksessa seki tuki- ja liikuntaelinvaivoissa
(Koskinen ym. 2007; Martelin ym. 2007; Martelin ym. 2012). My&s
pitkdaikaissairastavuuden koulutusryhmittéiset erot ovat saily-
neet 2000-luvulla suurina ja johdonmukaisia sekd miehilld ettd
naisilla.

Tutkimuksissa todetut terveyserojen tirkeimmat yksilotason
syyt ovat fyysiset tyolot ja tyon kontrolli seka terveyskayttaytymi-
nen kuten tupakointi ja alkoholinkéytté seki lihavaus (Laaksonen
ym. 2010; Kaikkonen ym. 2015).

Kuviossa 3 tarkastellaan kuolleisuuden perusteella 25-vuotiai-
den miesten elinajanodotteen tuloryhmittdisid eroja vuosina
1996-2014 (Tarkiainen ym. 2017). Jako tuloviidenneksiin on suh-
teellinen, mutta elinajanodotteen erot ilmaistaan absoluuttisina
vuosina. Tuloviidennesten viliset erot elinajanodotteessa olivat
selvit jaksolla 1996-1999, jolloin alimman ja ylimman tuloviiden-
neksen elinajanodotteen erotus oli 7,5 vuotta. Ero kasvoi erittdin
suureksi ja oli 10,3 vuotta jaksolla 2006-2009. Ero siilyi suurena ja
oli 9,9 vuotta jaksolla 2011-2014. Vieston elinajanodote on kasva-
nut jatkuvasti, ja tutkittuna ajanjaksona kasvu oli suurinta neljassa
ylimmassa tuloryhmassi. Sen sijaan alimmassa tuloviidenneksessi
kasvu pysihtyi 2000-luvun alussa mutta jatkui jéilleen vuodesta
2008 eteenpiin. Tillaista elinajanodotteen kasvun pysihtymista
ei ole havaittu Suomessa aikaisemmin eikd muissa tuloryhmissa.
My6s naisilla elinajanodotteen tuloryhmittdiset erot kasvoivat
vastaavina jaksoina 3,7 vuodesta 5,5 vuoteen, ja viimeisend jaksona
2011-2014 ero oli 4,9 vuotta.

Elinajanodotteen erojen taustalla vaikuttavista kuolinsyista tar-
keimmit ovat sydan- ja verisuonitaudit, alkoholiin liittyvit sairau-
det seka erityisesti miehilld tapaturmat. Tuloryhmittiisten erojen
kasvua ja tasaantumista ovat sdddelleet alkoholiin liittyvit kuolin-
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Kuvio 3. Elinajanodotteen erot tuloviidenneksen mukaan 25-vuo-
tiailla miehilld vuosina 1996-2014. Lihde: Tarkiainen ym. 2017.

syyt. Elintapojen vaikutukset ovat suuret, ja elinajanodotteen tulo-
ryhmittéisistd eroista merkittivi osa selittyy alkoholinkdyttoon ja
tupakointiin liittyvilld kuolinsyilld (Martikainen ym. 2014).

Terveyserot muissa maissa

Terveyseroja ja niiden muutoksia on kartoitettu useita Euroopan
maita kattavissa tutkimuksissa. Vertailututkimukset ovat tarkeita,
silld terveyserojen suuruuden vaihtelu kertoo, missda maassa poten-
tiaali — ja tarve — kaventaa eroja on erityisen suuri.

Koetun terveyden koulutusryhmittiisid eroja todettiin kai-
kissa tutkituissa 17:ss3 Euroopan maassa vuosina 1990—2010 (Hu
ym. 2016a). Absoluuttiset erot olivat miehilld suurimmillaan Skot-
lannissa, Itdvallassa, Portugalissa ja Puolassa. Suomessa erot olivat
keskitasoiset. Naisilla vastaavat erot olivat keskimairin hieman

1 SOSIAALINEN RAKENNE JA TERVEYS 35



suuremmat kuin miehilld. Suurimmillaan naisten erot olivat Ita-
Euroopan maissa ja Portugalissa. Suomalaisilla naisilla absoluutti-
set erot olivat pienet.

Koetun terveyden suhteelliset erot koulutuksen mukaan olivat
miehilld suurimmillaan Sveitsissd, Itavallassa ja Irlannissa, mutta
Suomessa ne olivat verrattain pienet. Naisilla ndimi erot olivat
keskimdirin pienemmit kuin miehilld. Suurimmillaan erot olivat
Irlannissa, Skotlannissa, Tanskassa ja Itdvallassa. Suomalaisilla nai-
silla erot olivat kaikkein pienimmit.

Koetun terveyden absoluuttiset erot koulutuksen mukaan sai-
lyivit ennallaan kahdenkymmenen vuoden tarkastelujaksona 17
Euroopan maan yhdistetyssd aineistossa, mutta suhteelliset erot
kuitenkin kasvoivat sekd miehilld ettd naisilla. Suomessa erot sii-
lyivit ennallaan sekd miehilld ettd naisilla. Yhdessikdin maassa erot
eivit ole kaventuneet. Euroopan maiden vilisessi vertailussa koe-
tun terveyden koulutusryhmittiisten erojen suuruus ei vaihdellut
johdonmukaisesti alueen, maassa vallitsevan poliittisen suuntauk-
sen tai vaurauden mukaan.

Ennenaikaisen kuolleisuuden absoluuttisia ja suhteellisia kou-
lutusryhmittiisid eroja todettiin myds 13:ssa Euroopan maassa
1990-luvun lopulta 2000-luvun alkupuolelle (Mackenbach ym.
2015). Erojen vaihtelu oli suurta, ja esimerkiksi Unkarissa ja Virossa
kuolleisuus ylemmassd koulutusryhmissi oli samantasoinen kuin
pelkin peruskoulutuksen saaneilla useassa Linsi-Euroopan maassa.
Absoluuttiset ja suhteelliset kuolleisuuserot olivat miehill ja nai-
silla samansuuntaiset, mutta naisilla kuolleisuuden taso oli alhai-
sempi. Toisin kuin koetussa terveydessd, kuolleisuudessa koulu-
tusryhmittaiset erot olivat Iti-Euroopan maissa selvasti suuremmat
kuin Lansi-Euroopassa. Myos Suomessa ja muissa Pohjoismaissa
suhteelliset erot olivat melko suuret. Pienimmillddn erot olivat
Vilimeren maissa.

Ennenaikaisen kuolleisuuden suhteelliset erot koulutuksen
mukaan joko kasvoivat tai siilyivit ennallaan 1990-luvun lopulta
2000-luvun alkupuolelle Euroopan maissa. My6skain kuolleisuus-
erot eivit kaventuneet missdan maassa. Useassa maassa maksa-
kirroosista ja tapaturmista seki naisilla lisdksi keuhkosyovista
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johtuvat koulutusryhmittdiset kuolleisuuserot ovat kasvaneet,
kun taas sydin- ja verisuonitaudeista johtuvat kuolleisuuserot ovat
kaventuneet.

LOPUKSI: TERVEYSEROT JA POLITIIKKA

Sosiaaliluokkien viliset terveyserot ovat osoittautuneet paljon
arveltua pysyvimmiksi sekd Suomessa ettd muissa maissa. Terveys-
erot asettavat haasteen paitsi tieteelliselle tutkimukselle myos tasa-
arvoon tihtddville yhteiskunta- ja terveyspolitiikalle. Terveyserot
ja niiden kaventaminen olivat kohteena Maailman terveysjirjes-
ton maailmanlaajuisessa ohjelmassa (WHO 2008) seki vastaavassa
eurooppalaisessa ohjelmassa, joissa korostettiin yhteiskuntaraken-
teen ja sosiaalisen ympariston vaikutuksia terveyseroihin. Useassa
maassa on laadittu kansallisia ohjelmia terveyserojen kaventami-
seksi (Mackenbach ym. 2013; Hu ym. 2016b).

Tarkeimpid keinoja kaventaa terveyseroja on puuttuminen
rakenteellisiin ongelmiin, kuten koyhyyteen, ty6- ja muihin elin-
oloihin, koulutukseen, tyollisyyteen, asumiseen ja terveyspalvelui-
hin seki epiterveellisiin elintapoihin (Warren 2009; Bambra 20113;
Kaikkonen ym. 2015). Keinot perustuvat padosin tutkimuksissa
todettuihin terveyserojen syytekijoihin, ja niiden kohteena ovat
yhteiskunnan makrorakenne, instituutiot sekd ryhmit ja yksilot.
Eri tason toimenpiteet eivit kuitenkaan ole toisistaan riippumat-
tomia. Esimerkiksi epiterveellisid elintapoja kuten tupakointia ei
voida palauttaa vain yksilon valintoihin ja kiyttdytymiseen, silld
tupakointi on myos sosiaalisesti maaraytynytta ja keskittyy yha
enemmin alimpiin sosiaaliluokkiin (Macintyre 1997).

Suomessa Terveys 2015 -kansanterveysohjelman tavoittei-
siin kuului “eri koulutusryhmien ja ammattiryhmien vilisten
kuolleisuuserojen pienentyminen viidennekselld” (STM 2001,
18). Sosiaali- ja terveysministerion Kansallinen terveyserojen
kaventamisen toimintaohjelma vuosille 2008—2011 (STM 2008)
tahtisi erityisesti terveyserojen torjumiseen. My6s Alankomaissa
ja Ruotsissa on laadittu ohjelmia ja pyritty erojen kaventamiseen
(Mackenbach ym. 2013; Hu ym. 2016b). Kaikkein piittiviisimmin

1 SOSIAALINEN RAKENNE JA TERVEYS 37



on terveyseroihin puuttunut Ison-Britannian labour-hallitus
1990-luvulta vuoteen 2010 saakka. Hyvistd ohjelmista huolimatta
terveyserojen kaventaminen ei ole onnistunut edes Isossa-Britan-
niassa, jossa hallitus my0s toteutti uudistuksia huono-osaisten ase-
man parantamiseksi ja terveellisten elintapojen edistimiseksi (Hu
ym. 2016b).

Epdonnistuminen terveyserojen ja niiden kasvun torjumisessa
ei ole vain Suomen tai Ison-Britannian ongelma, vaan se koskee
ylipdansi Euroopan maita. Pohjoisissa hyvinvointivaltioissa kuten
Suomessa pienituloisuutta esiintyy vihemmin kuin muissa maissa,
lapsikuolleisuus on erittdin alhainen ja elinajanodote on koko vies-
tOssd verrattain pitkd. Absoluuttiset ja suhteelliset terveyserot eivit
kuitenkaan ole pienemmat kuin muissa Euroopan maissa, vaan ne
ovat sdilyneet ennallaan tai kasvaneet.

Osittainen vastaus siithen, miksi ndin on, voi l6ytyd tasa-arvoon
tahtddvin politiikan sisillostd ja toteuttamisesta. Verrattaessa
terveyspolitiikan saavutuksia 43:ssa Euroopan maassa Pohjoismaat
nousivat kirkeen. Suomen sijoitus oli erittdin hyva ldhes kaikilla
terveyspolitiikan osa-alueilla, mutta Lansi-Euroopan mittakaavassa
suuret terveyserot muodostivat poikkeuksen (Mackenbach &
McKee 2013; Mackenbach 2013). Terveyserojen kaventamisen on
arveltu epdonnistuneen siksi, ettd toteutetut toimenpiteet eivit
ole olleet tehokkaita eivitkd poliittiset toimijat ole olleet valmiita
riittavan radikaaleihin uudistuksiin, kuten tulonjaon tasaamiseen
(Mackenbach 2012; Hu ym. 2016b).

Terveyserojen tutkimus on viidenkymmenen vuoden aikana
lisddntynyt jyrkisti (Bouchard ym. 2015). Vaikka tietimys on
karttunut, terveyserojen syntyprosessien, syiden ja seurausten
ymmairtiminen on osoittautunut paljon luultua vaikeammaksi.
Terveyserojen kaventaminen on osoittautunut, jos mahdollista,
vield vaikeammaksi.

Sosioekonomiset terveyserot muodostavat merkittivin tasa-
arvovajeen ja epdoikeudenmukaisuuden lihteen nyky-yhteis-
kunnissa. Suurina siilyneet terveyserot ovat pettymys ja paradoksi
etenkin hyvinvointivaltioissa ja niiden pyrkimyksissa edistda vaes-
ton terveyden tasa-arvoista kehitystd (Dahl ym. 2006; Mackenbach
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2012). Sosiaalisesti terveyserot syventivit luokkajakoa ja heikenti-
vit alempien luokkien asemaa. Taloudellisesti terveyserot aiheut-
tavat kustannuksia tuottavuuden menetysten, sosiaaliturvan ja
terveyspalvelujen lisidntyneen kayton vuoksi. Lopulta terveyserot
aiheuttavat suuria menetyksid koko vieston terveydelle.
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