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Padhirjoiftus

Sosioekonomiset terveyserot 100-vuotiaassa Suomessa

Suomalaiset kansanterveystutkijat olivat osa kan-
sainvilistd tiedeyhteisod jo 100 vuotta sitten,
mutta tindin kansainvilisyys on tutkijoille vield
paljon tirkeimpii. Kansakuntien terveys on laa-
jentunut ensin kysymykseksi globaalista ja nyt-
temmin planetaarisesta terveydesti (Horton ym.
2014). Nykyaikaisen kansanterveystutkimuksen
kohteena eivit ole vain yksilot ja yhteisot, vaan
myos yhteiskunnat, kulttuurit ja sivilisaatiot — ja
tami kaikki osana planeettamme luonnonjir-
jestelmdd. Epidemiat sekd ympiristo- ja ilmasto-
ongelmat eivit tunne kansallisia tai alueellisia
rajoja, ja teollisen ja jilkiteollisen yhteiskunnan
sekd globaalin talouden vaikutukset ulottuvat
nekin kaikkialle. Nama kehityskulut muovaa-
vat yhteiskuntien rakenteita ja kulttuureja sekd
ihmisten elinoloja, elintapoja ja ajattelua, ja tata
kautta terveyden kehitystid ja sen jakautumista
yksiliden, viestoryhmien, kansakuntien ja aluei-
den vililla.

Globaalia terveyttd ja hyvinvointia kuvaa
elinajanodote, joka 50 vuodessa on pidentynyt
koko maailman mitassa 17 vuodella ja vuonna
2014 se oli 71.4 vuotta. Suomessa elinajanodote
on pidentynyt samaan aikaan 12 vuodella ja
vuonna 2015 se oli 81.1 vuotta, mikd oikeut-
taa 21. sijalle kansankuntien joukossa. Globaali
yleiskehitys on siis ollut myonteinen ja koyhit ja
keskivarakkaat maat ovat jopa saavuttaneet rik-
kaimpia maita. Maiden vilinen eriarvoisuus on
kuitenkin edelleen erittiin suuri, silli eteldisen
Afrikan koyhissd maissa elinajanodote on vain
runsaat 50 vuotta.

Suomessa elinajanodote on pidentynyt tasai-
sesti 150 vuoden ajan, mutta viela 100 vuotta sit-
ten se oli nykyisten koyhimpien kehitysmaiden ta-
solla. Myonteisen yleiskehityksen sisilld terveys,
sairaudet ja ennenaikainen kuolema kuitenkin
jakautuvat epdatasaisesti yhteiskuntaluokkien tai
sosioekonomisten ryhmien, kuten koulutuksen,
ammattiaseman ja tulojen mukaan. Monessa
maassa, myOs autonomisessa Suomessa yhteis-
kuntaluokkien viliset terveyserot tunnistettiin
jo 1800-luvun puolivilissa (Karisto ym. 1990).

Terveyseroista kaytiin kansainvilistd tieteellistd
keskustelua, josta suomalaiset tutkijat saivat vai-
kutteita ja johon he my®6s itse osallistuivat. Suo-
men itsendisyyden aattona vuonna 1916 Akseli
Koskimies (1869-1943), sittemmin laikintohal-
lituksen paajohtaja, julkaisi perusteellisen ana-
lyysin kansainvilisestd sosiaalilddketieteellisestd
keskustelusta ja asetti tutkimuksen tehtdviksi
tarkastella “henkil6d erityisen yhteiskuntaluo-
kan, taloudellisen ryhmén jdsenend — jona hin
on hinen yhteiskuntaluokalleen ominaisille tai
siind luokassa esiintyville terveydenvaaroille alt-
tiina”.

Itsendistymisen jdlkeisessd murroksessa, joka
oli kirjistynyt kansalaissodaksi, Koskimiehen
ohjelma kuitenkin ehtyi. Yhteiskuntaluokkia,
kuten sosioekonomisia terveyseroja koskevat ky-
symykset eivit endd soveltuneet tutkimusaiheiksi.
Vasta pari vuosikymmentd myohemmin ilmestyi
YK:n vdestoasiantuntijana uransa tehneen Vaino
Kanniston (1916-2002) tutkimus keuhkotauti-
kuolleisuuden sosioekonomisista eroista (Kan-
nisto 1947).

Ratkaiseva sysdys terveyserojen kansainvili-
selle tutkimukselle ja siihen liittyville terveys- ja
yhteiskuntapolitiikalle tuli vasta vuonna 1980,
kun brittildinen komiteamietinté The Black Re-
port valmistui. Raportti summasi siihenastisen
terveyserojen tutkimuksen ja osoitti, ettd sosio-
ekonomiset terveyserot eivit olleet poistuneet,
vaan olivat edelleen suuret ja johdonmukaiset
eivatkd rikkaimmatkaan maat, kuten Britannia,
Yhdysvallat tai Ruotsi vilttyneet niiltd (Town-
send & Davidson 1982). My6s suomalaiset tut-
kimukset vahvistivat, etti sosioekonomiset erot
sairastavuudessa (Purola & Kalimo 1970) ja
kuolleisuudessa (Valkonen & Notkola 1977) oli-
vat suuret ja johdonmukaiset.

1990-luvulta alkaen sosioekonomisten ter-
veyserojen tutkimus on lisddntynyt eksponentiaa-
lisesti. Aihepiiri kuuluu nykydin kansanterveys-
tutkimuksen ydinalueisiin, jolla suomalaisten
tutkijoiden kansainvilinen panos on huomattava
(Bouchard ym.2015). Nykytutkimus antaa hyvin



kuvan terveyseroista ja niiden kehityksestd vii-
meisten vuosikymmenten aikana Suomessa ja
lukuisissa muissa maissa. Terveyseroja esiintyy
kaikissa maissa, joista tutkimuksia on kiytetti-
vissd, ja erot noudattavat siinnonmukaisuutta:
mitd alempi sosioekonominen asema, siti huo-
nompi terveys.

Euroopan maissa koetun terveyden, sairasta-
vuuden ja kuolleisuuden sosioekonomiset erot
ovat kasvaneet tai sdilyneet ennallaan 1990-
luvulta luvulta 2010-luvulle (Hu ym. 2016, Mac-
kenbach ym. 2015). Suomessa koetun tervey-
den sosioekonomiset erot ovat olleet Euroopan
mittakaavassa keskitasoiset. Tarkemmassa Suo-
men aikuisvieston analyysissa koetun terveyden
sosioekonomiset erot ovat sdilyneet 1970-luvun
lopulta 2010-luvun puoliviliin saakka. Erot ka-
ventuivat jonkin verran 1980-luvulla, mutta
ovat sittemmin sdilyneet ennallaan (Lahelma ym.
2017).

Kuolleisuuden sosioekonomiset erot ovat
olleet Suomessa linsieurooppalaisittain melko
suuret etenkin miehilld ja kasvaneet myos nai-
silla. Tarkemmassa Suomen vieston analyysissa
elinajanodotteen tuloryhmittiiset erot kasvoivat
sekd miehilld ettd naisilla 1990-luvulta 2000-
luvulle. Alimman ja ylimmain tuloviidenneksen
elinajanodotteen ero on erittdin suuri: miehilla
noin 10 vuotta ja naisilla noin 5 vuotta. Vaikka
erojen kasvu on 2010-luvulla tasaantunut, ovat
erot sdilyneet suurina (Tarkiainen ym. 2017).

Sosioekonomiset terveyserot syntyvit useiden
eri tekijoiden tuloksena ja ne ovat osoittautuneet
luultua sitkeammiksi sekd Suomessa ettd muissa
maissa. WHO:n maailmalaajuisessa ohjelmassa
korostetaan, ettei terveyseroille ole biologisisesti
valttdimattomia syitd, vaan syitd on etsittivd po-
liittisesta, sosiaalisesta ja taloudellisesta ympa-
ristostd, jossa ihmiset kasvavat, eldvit, tekevit
tyota ja vanhenevat (WHO 2008). Globaalissa
ohjelmassa esilld ovat erityisesti makrotason
tekijat, kuten koyhyys, tyo- ja muut elinolot,
vallan ja resurssien epitasainen jakautuminen se-
kd myos terveelliset elintavat ja terveyspalvelut.
Yhteisten syiden lisdksi eri maissa vaikuttavat
kansalliset erityispiirteet. Esimerkiksi Suomessa
syddn- ja verisuonitaudit, alkoholiongelmat ja
onnettomuudet ovat alemmissa sosioekonomi-
sissa ryhmissd suhteellisesti yleisempid kuin
ylemmissd ryhmissd ja niilld on merkittdva osuus
terveyserojen muodostumisessa.

Tietomme terveyseroista ja niiden syistd on
karttunut, mutta myos erojen kaventaminen
osoittautunut luultua vaikeammaksi. Terveys-
erojen torjuminen on kuulunut useiden terveys-
ja yhteiskuntapoliittisten ohjelmien tavoitteisiin,
mutta toistaiseksi erojen kaventaminen ei ole on-
nistunut. Esimerkiksi Suomessa valtioneuvoston
Terveys 2015-ohjelma kdynnistyi vuonna 2001
tavoitteena kuolleisuuserojen kaventuminen vii-
dennekselld vuoteen 2015 mennessad, mutta tosi-
asiassa erot tuona aikana kasvoivat. Myos nykyi-
sen paaministeri Juha Sipilan hallitusohjelman
tavoitteena on, ettd hallituskaudella ”terveys- ja
hyvinvointierot ovat kaventuneet”.

Muiden maiden kokemukset terveyserojen ka-
ventamisesta ovat paljolti samansuuntaiset kuin
Suomen. Hyvinvointivaltioissa, kuten Suomessa,
suuret ja pysyvit terveyserot ovat pettymys ja
paradoksi pyrittdessd kansalaisten ja viesto-
ryhmien viliseen tasa-arvoon. On syytd analy-
soida, miksi eroja ei ole onnistuttu kaventamaan
kattavista terveys- ja yhteiskuntapoliittista ohjel-
mista huolimatta. Terveyserojen johtaviin tutki-
joihin kuuluva alankomaalainen Johan Macken-
bach (2012) on arvioinut, etti jos aineellisten ja
henkisten voimavarojen epitasaista jakautumista
kyettiisiin radikaalisti vihentimain, kaventuisi-
vat my0s sosioekonomiset terveyserot. Poliittiset
toimijat eivdt kuitenkaan ole olleet valmiita riit-
tavin syvillisiin uudistuksiin.

Tahédnastista pontevammalle terveyseroihin
puuttumiselle on useita perusteita. Ensiksikin
terveyseroja voidaan pitda epaoikeudenmukaisi-
na siind mairin kuin ne ovat ehkiistavissi. Toi-
seksi terveyserot heikentidvit entisestiin alem-
piin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvien asemaa
yhteiskunnassa ja vaikeuttavat heidin asemansa
parantamista. Kolmanneksi terveyserot aiheutta-
vat suuria kansanterveyden menetyksii viestos-
sd. Neljanneksi terveyseroista koituu huomat-
tavia taloudellisia kustannuksia muun muassa
tyokyvyn menetyksind sekd terveys- ja sosiaali-
palvelujen tarpeen kasvuna.

100-vuotiaan Suomen tehtivilistalle sopii
kansalaisten tasa-arvon ja hyvinvoinnin edista-
minen ja turvaaminen, kuten sosioekonomis-
ten terveyserojen kaventaminen. Suomalainen
terveyserojen tutkimus on jo pitkdian hyotynyt
kansainvilisestd yhteistyostd ja sen anti kan-
sainviliselle tutkimukselle on ollut merkittava.
Tutkimus on tukenut maiden vilisten ja maiden



sisdisten terveyserojen kaventamiseen tihtidvien
terveys- ja yhteiskuntapoliittisten ohjelmien ja
toimenpiteiden kehittelyd koko maailman mi-
tassa, Euroopassa ja sovellettuna kunkin maan
erityistarpeisiin. Tieto terveyseroista on karttu-
nut ja ohjelmat sisiltivit toimenpiteitd erojen
kaventamiseksi myos Suomessa. Entisti ponte-
vampia toimia kuitenkin tarvitaan. Yhdistaimalla
tutkijoiden, viranomaisten ja poliitikkojen voi-
mat sekd Suomessa ettd muissa maissa on mah-
dollista pysdyttia terveyserojen kasvu ja kaantaa
suunta erojen kaventumiseksi.
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