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Sosioekonomiset terveyserot ja terveys-
polititkka Suomessa, Ruotsissa,
Englannissa ja Hollannissa
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Sosioekonomisilla terveyseroilla tarkoitetaan
siinnonmukaisia kuolleisuuden, sairastavuuden,
sairauksien riskitekijdiden ja toimintakyvyn ero-
ja, joita ilmenee ammatti-, koulutus- ja tuloryh-
mien ja niiden pohjalta muodostettujen sosiaali-
luokkien tai sosioekonomisten ryhmien vilill4.
Yksilon sosioekonominen tai sosiaalinen asema
on erddnlainen kiteytymi tai solmukohta, joka
ilmentdd yhteiskunnan keskeisten rakenneteki-
joiden vaikutuksia yksilon taloudellisiin, sosiaali-
siin ja henkisiin (koulutuksellisiin ja sivistykselli-
siin) resursseihin. Sosiaalinen asema myds kisit-
teellisesti paikantaa sen solmukohdan, joka vilit-
tdd kulttuurin ja muun ympiriston muovaamien
kiyttdytymismallien kautta terveydentilaan olen-
naisesti vaikuttavien prosessien ketjun (ks. esim.
Graham 2004). Kun puhutaan terveyden eriar-
voisuudesta, otetaan myds kantaa yhteiskunta-
eettisiin ja poliittisiin arvoihin: sosiaalisista syistd
johtuvat terveyserot eivit ole viistimittdmii, ei-
ki niitd siksi voida pitdd oikeudenmukaisina (ks.
esim. Koskinen & Teperi 1999; Blaxter 2004).
Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen
on osoittautunut vaikeaksi terveyspolitiikan haas-
teeksi kaikkialla. T4hin on monia syiti. Keskei-
seni ongelmana on hahmottaa ne eritasoiset ja
toisiinsa kytkeytyvit tekijit, joihin terveyspoli-
tilkkan ja muiden yhteiskuntapolitiikan toimien
avulla tulisi vaikuttaa, jotta vdestdryhmien vilis-
ten terveyserojen kasvu voitaisiin pysiyttid ja saa-
da erot kaventumaan. Titikin vaikeampaa tun-
tuu olevan l6ytii sekd tehokkaita ettd poliittisesti
mahdollisia keinoja, joilla episuotuisaan kehityk-
seen voidaan vaikuttaa. Kansainvilisen yhteistyon
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ja kokemuksien jakamisen tarve on tullut ilmei-
seksi (esim. Manderbacka & al. 2000; Macken-
bach & Bakker 2003; Whitehead 1998). Tis-
si kirjoituksessa kuvataan, miten Ruotsin, Eng-
lannin ja Hollannin terveyspolitiikassa on otet-
tu huomioon sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventamistarve parin viime vuosikymmenen aika-
na, ja pohditaan Suomen tilannetta niiden ko-
kemusten valossa. Kirjoitukseen on saatu aineis-
toa niiden maiden terveyspolitiikkaa selvittinees-
td hankkeesta ja siitd tehdystd raportista (Palosuo
& al. 2004).

Vertailumaat ja aineistot

Tarkastelun kohteeksi valittiin maita, jotka ovat
sosioekonomiselta kehitystasoltaan ja rakenteel-
taan lihelli Suomea (ks. tarkemmin Palosuo &
al. 2004, 29-32). Kaikissa tarkasteltavissa mais-
sa on my®ds pitkiin tutkittu terveyseroja. Suomi
ja Ruotsi luetaan kuuluviksi pohjoismaisiin hy-
vinvointivaltioihin, joista on hyvinvointivertai-
luissa puhuttu myds “sosiaalidemokraattisen re-
giimin” maina (ks. Arts & Gelissen 2001; Kautto
& al. 1999; Kosonen 2003). Hollanti on kansain-
vilisissi vertailuissa usein luokiteltu lihemmiksi
pohjoismaista mallia kuin muita eurooppalaisia
hyvinvointimalleja (Arts & Gelissen 2001). "Li-
beraalia regiimii” edustavaa Englantia on myos
pidetty sekamuotona eli "hybridind” liberaalien
maiden joukossa, jossa puhdasta mallia edusta-
vat USA ja Kanada (Arts & Gelissen 2001). Tun-
nusomaisena pohjoismaiselle hyvinvointivaltiol-
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le voidaan pitdd universalistisen solidaarisuu-
den ja tasa-arvon painottamista sekd julkisen val-
lan vastuuta sosiaalisen hyvinvoinnin tuottami-
sessa (Arts & Gelissen 2001). Tasa-arvo on tis-
s katsannossa politiikan "lopputulos” tai seuraus
(equality of outcome). Esimerkiksi Suomen perus-
tuslaki tihdenti julkisen vallan vastuuta tervey-
destd ja myos valtioneuvoston periaatepiitds Ter-
veys 2015 -kansanterveysohjelmasta viittaa perus-
tuslain velvoitteisiin (STM 2001, 8-9). Liberaa-
lin hyvinvointivaltion tunnuspiirteini on pikem-
minkin tasa-arvoisten mahdollisuuksien painot-
taminen. Yksildiden ajatellaan olevan vastuussa
omasta hyvinvoinnistaan ja ansioiden ja ponnis-
telujen mukaiset palkinnot saavutetaan markki-
noilla. Valtiovalta on verrattain pidittyviinen tu-
lonsiirroissa ja kohdistaa ne lihinni selvisti koy-
hille (Arts & Gelissen 2001).

Katsauksen aineistona kiytetdin pidosin 1990-
luvun loppupuolella ja 2000-luvulla julkaistuja
kansallisia ja alueellisia terveyspolitiikan asiakir-
joja, tutkimuskirjallisuutta ja interventioraport-
teja. Hankkeessa kerittiin lisiksi aineistoa puoli-
strukturoiduilla teemahaastatteluilla noin vii-
kon kestivien haastattelumatkojen aikana vuon-
na 2003. Haastateltavina oli yhteensi 40 asian-
tuntijaa, jotka olivat maittensa johtavia terveys-
erojen tutkijoita ja terveyspoliittisten ohjelmien
suunnittelussa ja toteutuksessa keskeisid henki-
16itd (ks. Palosuo & al. 2004).

Hankkeessa haluttiin selvittdi, 16ytyisiko niistd
maista terveyserojen kaventamiseen liittyvii toi-
mintatapoja ja kokemuksia, joista voisi olla hys-
tyd Suomen terveyspolitiikan kehittimisessi. T4s-
si kirjoituksessa kuvaillaan maiden terveyseroja
koskevien terveyspolititkan muotoilujen paipiir-
teitd, polititkan suunnittelussa tarvittavaa terveys-
eroja koskevaa tietopohjaa seki kiytinnén toi-
mintatapoja, joita kaikkia on laajemmin esitelty
hankkeen raportissa (Palosuo & al. 2004). Lisik-
si pohditaan terveyserojen kaventamiseen liittyvid
yleisid vaikeuksia.

Menettikdé Suomi terveyspolitiikan
pioneeriasemansa?

Suomen kansallinen Terveys 2015 -ohjelma edel-
lytedd terveyden edistimistoimien suuntaamista
siten, ettd eriarvoisuus vihenee ja heikoimmas-
sa asemassa olevien viestdryhmien hyvinvointi ja
suhteellinen asema paranevat (STM 2001). Asia

ei ole yhteiskunnallisessa keskustelussa aivan uusi,
silli Suomessa on yli 150-vuotinen perinne, jos-
sa on eri tavoin ja vaihtelevassa m#irin kiinnitetty
huomiota viestéryhmien vilisiin terveyseroihin.
Toisen maailmasodan jilkeen viestéryhmien vi-
liset terveyserot ja eriarvoisuus terveyspalvelujen
saannissa tulivat terveyspolitiikan kohteeksi sil-
loisen kansainvilisesti vihiisen keskustelun ni-
kékulmasta arvioiden varsin varhain eli 1960- ja
1970-luvulla (Karisto & al. 1990). Terveyden-
huoltojirjestelmid kehitettiinkin tuolloin Suo-
messa alueellisesti ja sosiaalisesti tasa-arvoisem-
maksi ja alueelliset terveyserot vihenivit (Keski-
miki & al. 2002a).

Suomi my®s laati Maailman terveysjirjeston
(WHO) valitsemana terveydenhuollon kehitti-
misen pioneerimaana 1980-luvun alkupuolis-
kolla ensimmiisten maiden joukossa kansalli-
sen Terveyttd kaikille vuoteen 2000 -ohjelman
(STM 1986). Keskeisend tavoitteena oli pait-
si nostaa kansanterveyden tasoa (ns. tasotavoi-
te) myds muuttaa terveyden jakaumaa viestds-
si tasaisemmaksi (ns. jakautumatavoite) kohenta-
malla erityisesti huonoimmassa asemassa olevien
viestdryhmien terveyttid. Terveyserojen kaventa-
mista tihdennettiin vielikin painokkaammin Ter-
veytti kaikille vuoteen 2000 -ohjelman uudiste-
tussa yhteistydohjelmassa (STM 1993).

Ohjelmallisista pyrkimyksistd huolimatta so-
siaaliryhmien wviliset terveyserot ovat Suomes-
sa kasvaneet. Esimerkiksi 35-vuotiaan ylempiin
toimihenkildihin kuuluvan miehen elinajanodo-
te on nyky#in kuusi vuotta pitempi kuin vastaa-
vanikidisen tydntekijiammatissa toimivan mie-
hen; naisilla vastaava ero on runsaat kolme vuot-
ta (Valkonen & al. 2003). Molemmilla sukupuo-
lilla sosiaaliryhmien vilinen ero on kasvanut pa-
rin viime vuosikymmenen aikana seki suhteelli-
sesti ettd absoluuttisesti. Kuolleisuudessa on selvii
sosiaaliryhmittiisii eroja muissakin maissa ja ne
ovat siilyneet ennallaan tai kasvaneet. Suomessa
nimi erot ovat kuitenkin monia muita Linsi-Eu-
roopan maita jyrkemmit (esim. Mackenbach &
al. 2003). Suomalaisten sairastavuudessa, toimin-
takyvyssi ja monissa kansanterveydellisesti mer-
kittdvien tautien riskitekijoissd on myds selvid so-
sioekonomisen aseman mukaista vaihtelua (esim.
Martelin & al. 2002; Martelin & al. 2005a & b;
Rahkonen & al. 2004; Priteild & al. 2006). Sai-
rastavuuden sosioekonomiset erot ovat Suomessa
keskitasoiset muihin Linsi-Euroopan maihin ver-
rattuna ja nimi erot ovat sdilyneet suurin piirtein
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ennallaan (Kunst & al. 2005). My®és terveyspal-
velujen kiytto vaihtelee Suomessa huomattavas-
ti sosioekonomisen aseman mukaan. Esimerkiksi
OECD-maiden vertailussa Suomi sijoittuu suh-
teellisesti kaikkein eriarvoisimpien maiden jouk-
koon Portugalin ja Yhdysvaltojen ohella, kun tar-
kastellaan eri tuloluokissa olevien hoidontarpee-
seen suhteutettua lddkiripalvelujen kiyteod (Hik-
kinen 2003). Erikoissairaanhoidossa on myds
episuhtaa muun muassa sepelvaltimotaudin ki-
rurgisessa hoidossa, akuutin infarktin hoidossa ja
kaihileikkauksissa siten, ettd alemmat sosiaaliryh-
mit saavat tarpeeseen nihden vihemmin hoitoa
(Keskimiki & al. 2002b; Salomaa & al. 2001;
Teperi 2004).

Suomesta ei ole enid voitu puhua terveyden-
huollon ”mallimaana” (joksi WHO:n pioneer
country, edellikiviji, ehkd hieman virheellises-
ti Suomessa tulkittiin), vaikka suomalaisten ter-
veydentilan my®nteistd yleiskehitystd ja sydin-
ja verisuonitautikuolleisuuden nopeaa alenemis-
ta arvostetaankin kansainvilisissd yhteyksissi. So-
sioekonomisista terveyseroista on tutkimustietoa
Suomessa jo pitkilti ajalta, mutta timi tieto ei
ole johtanut siihen, etti aihepiirid kohtaan oli-
si syntynyt laajempaa poliittista mielenkiintoa ja
ettd eroihin olisi kyetty vaikuttamaan. Hyvitkiin
ohjelmat eivit itsestidn johda terveyserojen ka-
ventumiseen. Toimiin ryhtyminen edellytti, et-
td ilmi6 my6s mielletiin sosiaaliseksi ongelmaksi,
johon polititkan keinoin voidaan vaikuttaa. Sa-
manaikaisesti tarvittaisiin seki poliittista tahtoa
ja valmiutta voimavarojen kiyttimiseen etti to-
teuttamiskelpoisia keinoja, jotta asioihin tartut-
taisiin (ks. myos Exworthy & al. 2003). Viime
vuosina erityisesti Ruotsissa ja Englannissa ja ai-
kaisemmin my6s Hollannissa terveyserot ovat ol-
leet paljon suuremmassa miirin tillainen poliitti-
nen ja sosiaalinen ongelma, joka herittid mielen-
kiintoa ja johon on yritetty hakea ratkaisuja. Suo-
messa terveyserojen kaventaminen on tilli het-
kelli mainittu Vanhasen hallituksen ohjelmassa
(Valtioneuvoston kanslia 2003, 15).

Kansanterveysohjelmat

Ruotsin, Englannin, Hollannin ja Suomen ter-
veyspoliittisena tavoitteena on kohottaa vies-
ton terveyden tasoa, mutta my®s vaikuttaa ter-
veyden jakaumaan viestdssi siten, ettd viestdryh-
mien viliset terveyserot supistuvat. Kaikkien nel-
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jin maan kansallisissa ohjelmissa tai niiden perus-
telu- ja valmisteluasiakirjoissa, Suomi mukaan lu-
kien, terveyden ja terveyserojen tausta ja syyt ym-
mirretdin periaatteessa varsin laajasti.

Ruotsin nykyisti kansanterveysohjelmaa val-
misteltiin huolellisesti. Ohjelman perustana on
laajapohjaisen kansanterveyskomitean kolmivuo-
tinen ty6 perinpohjaisine selvityksineen, taustara-
portteineen, mielipiteitd selvittidvine debattisar-
joineen seki osa- ja loppumietintdineen (SOU
2000:91). Kansanterveysohjelma hyviksyttiin
valtiopdivilli huhtikuussa 2003 (Regeringens
proposition 2002/03:35). Kansanterveysasioi-
den painoarvoa lisisi se, ettd vihin aikaisemmin
Ruotsiin nimitettiin ensimmaisti kertaa kansan-
terveysministeri.

Ruotsin asiakirjoissa terveyspolititkka ym-
mirretddn hyvin sosiaaliseksi ja terveyspolitiik-
ka onkin selvisti haluttu kytkei osaksi terveysta-
voitteista yhteiskuntapolitiikkaa. Kansanterveys-
ohjelman toteuttaminen on hahmoteltu kaik-
kien keskeisten politiikan alueitten kautta lih-
tien demokratiasta, kansalaisten yhteiskunnalli-
sesta osallistumisesta, ihmisarvosta ja sukupuol-
ten tasa-arvosta pidtyen terveellisten ruokatottu-
muksien edistimiseen ja jopa peliriippuvuuden
haittojen vihentimiseen. Pyrkimykseni on en-
nen muuta vaikuttaa terveyserojen syihin ja nii-
den kasvualustaan.

Hollantia voidaan piti3 terveyserojen kaven-
tamiseen tihtddvin terveyspolitiikan suunnitte-
lun kirkimaana 1990-luvulla, kun muissa maissa
ei vield ollut erityisen aktiivisesti tartuttu asiaan.
Terveyserojen kaventamiskeinoja ryhdyttiin etsi-
miin poikkeuksellisen systemaattisesti kahteen
terveysministeridn rahoittamaan tutkimusohjel-
maan tukeutuen. Tavoitteena oli rakentaa tutki-
musniyttdon perustuvaa politiikkaa. Tutkimus-
komiteoissa on ollut mukana tutkijoita, hallin-
non edustajia ja poliitikkoja ja pyrkimykseni on
ollut saavuttaa kaikkien tahojen hyviksymi kon-
sensus (ks. esim. Mackenbach 1994; Mackenbach
& Stronks 2004; Palosuo & al. 2004; Whitehead
1998). Ensimmiisessi viisivuotisessa tutkimus-
ohjelmassa vuosina 1989-1993 selvitettiin, mi-
ti terveyseroista tiedetddn. Toisessa kuusi vuotta
kestineessd ohjelmassa (1995-2001) etsittiin ter-
veyserojen kaventamismenetelmii jirjestelmalli-
sesti politiikan eri vaikutuskohtiin kohdennetuil-
la interventioilla. Suppeahkoja interventioita teh-
tiin 12 ja ne kaikki arvioitiin. Interventio-ohjel-
maa johtanut komitea laati loppumietinnéssiin
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vuonna 2001 suositukset terveyserojen kaventa-
mistavoitteista ja -toimista.

Hollannin tutkimusohjelmakomitean mukaan
terveyserojen kaventaminen ei ole ensisijaisesti
terveydenhuollon asia (Programme Committee
SEGV 1I, 2001), mutta sen suosituksissa koros-
tettiin silti terveydenhuollon toimintamahdolli-
suuksia: seki ehkiisevissi ettd hoitavassa tervey-
denhuollossa voidaan tehdi paljon terveyserojen
kaventamiseksi vaikuttamalla terveyskiyttdytymi-
seen ja takaamalla tasa-arvoinen hoitoon piisy.
Ohjelmakomitea tihdensi terveyserojen kaventa-
misen kannalta keskeisind muina toimijoina tu-
lopolitiikasta vastaavia tahoja, tydmarkkinoita ja
tydoloista vastaavaa politiikkaa, suurkaupunkipo-
lititkkaa, asumispolitiikkaa ja aluesuunnittelua.
Terveyserojen kaventamisen kannalta tirkeimpii
terveyskidyttidytymisen ongelmia ovat Hollannin
suosituksissa tupakointi, vihdinen liikunta, yli-
paino sekd vihdinen vihannesten ja hedelmien
sydminen. Spesifisistd determinanteista erityisen
tirkeiksi nostettiin tydolot. Olennaisina terveys-
erojen vihentimisen keinoina pidettiin myds
huonon terveyden sosioekonomisten seurauksien
lieventidmistd siten, ettd sosiaaliturva siilytetiin
ja kroonisesti sairaita tai vajaakuntoisia ty6lliste-
tddn. Tutkimusohjelmakomitean yksityiskohtai-
sista suosituksista ei ole kuitenkaan toistaiseksi
seurannut terveyseroihin painottuneita terveys-
polititkan uudelleenmuotoiluja.

Kaikkein aktiivisinta seki politiikan kehittimi-
nen ettd toimiin ryhtyminen on ollut Englannis-
sa, jossa terveyserot on nihty kansanterveyson-
gelmaksi jo 1840-luvulta lihtien, jolloin eri vi-
estoryhmien kuolleisuuslaskelmia alettiin teh-
dd (ks. esim. Blaxter 2004). Tosin terveyserojen
kaventamispyrkimyksiin on suhtauduttu aktii-
visen kielteisestikin erityisesti 1980-luvulla, jol-
loin ns. Black Report oli osoittanut terveysero-
jen voimistuneen Isossa-Britanniassa (Black & al.
1980/1982). Viimeksi terveyspolitiikan kehitci-
minen on ollut voimakasta erityisesti ns. uuden
Labourin aikana vuodesta 1997 lihtien, joskin
terveyspolitiikan muutosta alettiin hahmottaa jo
1990-luvun puolivilissd (Whitehead 1998). Uu-
si Labour-hallitus nimitti vuonna 1997 Englan-
tiin ensimmiistd kertaa kansanterveysministerin
ja tilasi kansanterveysohjelman muotoilun tuek-
si tunnetuilta tutkijoilta perusteellisen terveyden
eriarvoisuutta koskevan selvityksen, ns. Acheso-
nin raportin (Acheson 1998). Vuonna 1999 hy-
viksytyn kansanterveysohjelman yhteyteen teh-

tiin samalla terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelma, jota seurasi vuonna 2003 jo uusi kolmi-
vuotinen terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelma (kaikki asiakirjat ja raportit ovat saatavil-
la Department of Healthin verkkosivuilta: www.
dh.gov.uk). Uusin hallituksen kansanterveysoh-
jelma (Choosing Health) on marraskuulta 2004.

Ruotsin tapaan myos Englannissa terveyspo-
litiikka on sosiaalipolitiikkapainotteista. Terveys-
erojen vihentiminen on alun pitien kytketty
osaksi kéyhyyden ja syrjiytymisen vastaista poli-
tilkkkaa. Huomiota on kiinnitetty terveyden ylei-
siin yhteiskunnallisiin edellytyksiin, kuten lihi-
ympiristddn, tydllisyyteen, asumiseen ja koulu-
tukseen. Terveyseroja ei ole jitetty pelkistiin ter-
veyssektorin asiaksi, vaan koko valtiovalta on py-
ritty kytkemiin yhteistoimintaan (joinz-up gov-
ernment). Valtiovarainministerié on ollut aktii-
vinen uudessa terveyspolitiikassa: se on koonnut
ministeriditd yhteiseen projektiin korjaamaan
pienten lasten varhaislapsuuden elinoloja epi-
edullisessa asemassa olevilla alueilla (Sure Start
-projekti; ks. esim. Tunstill & al. 2002), tehnyt
poikkihallinnollisen katsauksen terveyserojen ka-
ventamiseen (Cross-Cutting Review, 2002) ja ti-
lannut jo kaksi Englannin terveyserotilannetta
kuvaavaa raporttia (Wanless 2002 & 2004). Po-
litiikan kehittiminen ja tismentiminen on jo li-
hes kymmenen vuoden ajan ollut jatkuva proses-
si, jossa suuntaa on tarkistettu ja kehittimistydcd
viety eteenpiin. Koko hallitus on my®s osallistu-
nut polititkan arviointiin.

Suomen Terveys 2015 -kansanterveysohjel-
ma poikkeaa silmiinpistivisti erityisesti Ruot-
sin ja Englannin perusteellisista kansanterveys-
ohjelmista, joihin on liittynyt lukuisia ohjelmien
perustelu- ja liitinniisjulkaisuja sekd muita ter-
veyspolitiikan dokumentteja, jotka koskevat eri
hallinnonaloja ja tasoja (ks. esim. Palosuo & al.
2004). Suomen 30-sivuinen ohjelmavihkonen si-
sdltd tiiviin ja niukan suositusluonteisen tavoite-
kehikon. Ohjelma valmisteltiin tehokkaasti vir-
kamies- ja asiantuntijatydni. Ohjelmaa ei kisi-
telty eduskunnassa, jossa ei muutenkaan ole juu-
ri keskusteltu kansanterveydesti.

Tavoitteet ja indikaattorit terveyspolitiikan
vélineind

Kansanterveysohjelmissa on viime vuosina ene-
nevisti ilmaistu miirillisii tavoitteita, jotka kos-
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kevat my®s terveyserojen kaventamista. Englan-
nissa tavoitteena on ruumiillista tydti tekevien ja
koko vieston vilisen imeviiskuolleisuuden eron
vihentdminen 10 prosentilla vuoteen 2010 men-
nessi. Toisena tavoitteena on suurimman kuol-
leisuuden alueilla asuvan vieston viidenneksen ja
koko viestdn elinajanodotteen eron kaventami-
nen 10 prosentilla. Hollannin tutkimusohjelma-
komitean (poliittista vahvistusta vailla olevassa)
ehdotuksessa tavoitteena on terveyserojen kaven-
taminen 25 prosentilla vuoteen 2020 mennessi
26 suositusalueella. Ruotsissa miiritavoitteita el
ole ilmaistu kansanterveysohjelmassa, mutta indi-
kaattorien yhteydessi on esitetty tupakoinnin vi-
hentimisen mairillisiid tavoitteita. Suomessa ta-
voitteena on sukupuolten, eri koulutusryhmien
ja ammattiryhmien kuolleisuuserojen kaventami-
nen viidennekselld vuoteen 2015 mennessi.

Kansanterveyden seurannassa on kiytetty jo
pitkddn kuolleisuuslukuja ja muita sairastavuu-
teen ja terveyteen liittyvid tunnuslukuja, mutta
terveyserojen kaventamistavoitteen seuranta edel-
lyttdd viestdryhmittiisii tietoja (Koskinen 2004).
Kaikissa tarkasteltavissa maissa on kehitetty ter-
veyspolitiikan seurantaindikaattoreita.

Ruotsissa terveyserojen indikaattorijirjestel-
min kehittimiseen on kiytetty paljon voima-
varoja. Kansanterveysohjelman 11 tavoitealueelle
on yhteensi 38. Nidmi koskevat yhtiiltd tervey-
den miirittijid, joista yleisimpid ovat yhteiskun-
nallisen osallistumisen osoittimet (kuten vaalei-
hin osallistuminen) ja tasa-arvon rakennetekijit
(kuten tasa-arvoinen tulonjako). Toisaalta niis-
si on myds erityisid determinantteja (esimerkik-
si meluhaittojen kokeminen, litkunnan harrasta-
minen) ja terveyden lopputuloksia (esimerkiksi
itse arvioitu terveys). Indikaattoreista on saatavil-
la kuntakohtaista tietoa Ruotsin Kansanterveys-
laitoksen verkkosivuilta (www.fhi.se).

Englannissa on kaksi edelld mainittua péitavoi-
tetta (vuodelta 1999) ja kansallisia indikaattoreja
on 12 sisiltoalueella (vuodelta 2003). Ne koske-
vat yleisid syytekijoitd (lapsikoyhyys, koulutus,
kodittomuus, asumistaso), terveysvaaroja (tielii-
kenneonnettomuudet, teiniraskaudet), terveys-
kdyttdytymistd (vihannesten ja hedelmien sydmi-
nen, tupakointi, fyysinen aktiivisuus) ja tervey-
denhuollon saatavuutta seki kuolleisuutta.

Hollannin tutkimusohjelmakomitean ehdo-
tukset terveyserojen kaventamisen tavoitteiksi on
ilmaistu tismillisten miirillisten indikaattorien
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avulla. Ne kohdistuvat neljille paalueelle, joihin
terveyserojen kaventamiseen tihtidvin politiikan
pitiisi komitean mielestd puuttua: 1) eriarvoisuu-
den syytekijoihin, 2) terveysongelmien kielteisten
seurausten vihentimiseen, 3) sosiockonomisen
aseman aiheuttamien kielteisten terveysvaiku-
tusten vihentimiseen ja 4) positiiviseen diskri-
minaatioon terveydenhuollon saatavuudessa (eli
heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevi-
en erityistukeen).

Suomen kansanterveysohjelman kahdeksalle
piitavoitealueelle kohdistuvat indikaattorit (yh-
teensd noin 40 indikaattoria) ovat paljolti lop-
putulosindikaattoreita ja painottuvat terveyson-
gelmiin ja muutamiin vaaratekijéihin (ks. Kos-
kinen 2004).

Miirillisten tavoitteiden ja indikaattorien oh-
jaavuudesta ja kiyttokelpoisuudesta terveyspoli-
tilkan suuntaamisessa ja toimeenpanossa on kiyty
kriittistid keskustelua seki Suomessa etti muualla
(Leppo 1995; Marinker 2002; Sihto 2004). Eri-
tyisesti terveyden lopputulostavoitteita on arvos-
teltu vihimerkityksellisiksi terveyserojen kaven-
tamisessa, kun tiedetdin, ettdi monet syytekijit
ovat sosiaalisia ja yhteiskunnallisia (Whitehead
& al. 1998). My®és lilan monia tismiillisid tavoit-
teita ja kriteereiksi valittuja yksityiskohtaisia indi-
kaattoreita tirkeimpini on pidetty sitd, ettid toi-
minta suunnataan jirkevisti sisillollisesti tirkeil-
le alueille ja etti myds toimitaan huonojen olo-
suhteiden korjaamiseksi (ks. myds Palosuo & al.
2004, 104).

Tietopohjan rakentaminen

Ruotsissa on vahvistettu terveyseroja koskevan
tutkimuksen instituutiopohjaa perustamalla eril-
linen tutkimusyksikkd Centre for Health Equity
Studies (CHESS) (ks. Krantz & Lundberg 2003).
CHESS ja siihen liittyvd tutkijaverkosto tuotta-
vat perustutkimusta mm. hyvinvointivaltiosta,
tulonjaon vaikutuksista terveyseroihin ja tydeli-
min vaikutuksista terveyteen. Ruotsin Kansan-
terveyslaitos taas kokoaa tietoperustaa kansanter-
veysohjelman ohjaamisen ja seuraamisen tueksi
(mm. indikaattoripankki). Keskeiseni terveyspo-
litiikan toteutumisen seurantavilineeni on neljin
vuoden vilein ilmestyviksi kaavailtu kansanter-
veyspolitiikan raportti. Ensimmiinen laaja selvi-
tys ilmestyi syksylld 2005 (Folkhilsopolitisk rap-
port 2005).
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Englannissa terveyserojen akateemisen tutki-
muksen perinne on pitki ja yliopistoissa tehddin
runsaasti alan tutkimusta. Vuonna 2000 perustet-
tiin uuden terveyspolitiikan tietotarpeita palvele-
maan National Health Servicen (NHS) erityisvi-
rasto Health Development Agency, jonka tehti-
viin kuuluvat erityisesti hyvien kiytintdjen (what
works) tiedonkeruu seki arviointi, ohjaus ja neu-
vonta. Tdmi virasto on jatkanut vuodesta 2005
lihtien toimintaansa uudessa yhdistetyssd kliini-
sen tutkimuksen ja kansanterveystutkimuksen ar-
viointilaitoksessa (National Institute for Health
and Clinical Excellence, NICE). Vuonna 2000
perustettiin myds yhdeksin alueellista ns. Public
Health Observatorya palvelemaan kunkin Eng-
lannin hallintoalueen (Region) kansanterveydel-
lisid tiedontarpeita.

Myés Hollannissa on korkeatasoista akateemis-
ta terveyserojen tutkimusta. Terveyden edistimi-
sen ja sairauksien ehkiisyn instituutin (Nether-
lands Institute for Health Promotion and Disease
Prevention, NIGZ) terveyseroja koskevassa tut-
kimuksessa painopiste on paikallistason ja kun-
tien toiminnassa. NIGZ:n piihanke on vuonna
2001 aloitettu SLAG-projekti, jonka tutkimukset
kohdistuvat vihiosaisiin viestdryhmiin ja sosioe-
konomisiin terveyseroihin. NIGZ:n yhteyteen
on perustettu terveyseroihin keskittynyt clearing-
house eli tieto- ja tiedotuskeskus. Tiedollista ja ai-
neellista tukea kunnille terveyspolitiikan toteutta-
misessa on taattu kansallisella sopimuksella (Na-
tional Contract for Public Health Care).

Suomessa on poikkeuksellisen monipuoliset
seurantatiedostot ja kansainvilisesti tunnettua
tutkimusta terveyseroista (esim. Manderbacka &
al. 2000). Tutkimus on kuitenkin ollut projekti-
lihtoistd ja yksittdisten tutkijoiden ja tutkijaryh-
mien mielenkiinnon varassa. Suomessa terveyse-
rojen kaventaminen on keskeinen terveyspolitii-
kan tavoite ja tavoitteen saavuttaminen edellytti-
si myds jirjestelmallistd tutkimusta ja tutkimusre-
surssien turvaamista.

Miten terveyseroihin kohdistuvaa
politiikkaa on toteutettu?

Englannissa Labour-hallitus on yrittinyt puuttua
terveyserojen rakenteellisiin syihin laajojen alue-
pohjaisten kéyhyyden ja syrjiytymisen vastaisten
interventioiden avulla. Tunnetuimpia suuria alu-
eellisia hankkeita ovat seitsenvuotinen Health Ac-

tion Zones (esim. Benzeval 2003), lihiyhteiso-
jen elvytysohjelmat (10-vuotinen New Deal for
Communities -ohjelma; esim. NRU 2002) ja
kéyhien alueiden syrjiytymisvaarassa olevien las-
ten ja lapsiperheiden tukemiseen keskittyvi ns.
Sure Start -ohjelma (alun perin viisivuotinen oh-
jelma; esim. Tunstill & al. 2002). Niistd inter-
ventioista on toivottu saatavan kokemusta ja mal-
leja kiytettiviksi myds muilla alueilla. Arvioin-
tiin on osoitettu tutkimusvaroja ja hankkeiden
toteuttamista on arvioitu jo ennen niiden paitty-
misti. Interventiot ovat olleet monialaisia ja mo-
nitoimijaisia. Ndiden hankkeiden tuloksia terveys-
eroissa ilmenevini muutoksina ei ollut saatavilla
selvitystd tehdessimme.

Britannian kansallinen terveyspalvelujirjestel-
mi National Health Service on valjastettu joh-
tamaan paikallistason terveyspolititkan toteutus-
ta. Terveydenhuoltosektorilla on siten vetovastuu
terveyserojen kaventamisessa. Samanaikaisesti
perusterveydenhuoltojirjestelmii ollaan uudis-
tamassa (10-vuotinen NHS:n modernisointioh-
jelma). Englannissa korostetaan kumppanuusra-
kenteita ja yhteistoimintaa kaikilla hallinnon ta-
soilla ja paikallistason yhteistoiminnassa kump-
panuusrakenteet ovat olleet edellytyksend kehit-
timishankkeiden rahoitukselle.

Terveyspolitiikan ratkaisujen kehittimismalli-
na Hollannin 12 intervention tutkimusohjelma
poikkeaa selvisti Englannin laaja-alaisten, mutta
sisdllsltddn kirjavien interventioiden suosimises-
ta. Hollannin interventioilla pyrittiin suhteellisen
lyhyessd ajassa selvittimiin mahdollisimman sel-
keisti tiettyjen rajattujen toimien vaikuttavuutta.
Vaikuttamisalueet kohdennettiin systemaattisesti
ja harkitusti neljille alueelle: eriarvoisuuden syy-
tekijoihin, terveysongelmien kielteisten seuraus-
ten vihentimiseen, sosiockonomisen aseman ai-
heuttamien kielteisten terveysvaikutusten vihen-
timiseen sekd terveyspalvelujen saatavuuden ja
laadun parantamiseen. Interventiot olivat my®s
rahoituksen suhteellisen niukkuuden vuoksi var-
sin kapea-alaisia, miki hollantilaisten omissa arvi-
oissa todetaan ilmeisend puutteena (Mackenbach
& Stronks 2004). Kaikissa interventioissa nouda-
tettiin arviointimenettelyd. Yksittiisissi interven-
tioissa saavutettiin myonteisid tuloksia. Esimer-
kiksi tupakoinnin aloittamista onnistuttiin eh-
kdisemiin yleisessi alemman asteen koulussa ja
ammattikoulussa. Interventioilla osoitettiin mm.,
ettd tydympiristéon vaikuttamalla (vihentimail-
14 fyysistd kuormitusta, mukauttamalla tytapoja
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ja ottamalla kiyttoon tydkoneita fyysisesti rasit-
tavissa toissd) voidaan kaventaa sosioekonomisia
terveyseroja ja ettd yhteistyd voi olla tuloksellista
huono-osaisten terveytti vaarantavien prosessien
katkaisemisessa (terveydenhoitajien tydti kehicei-
milld ja hoitoverkostoja luomalla). Tutkimusoh-
jelma on virittdnyt jatkoprojektin (SLAG), joka
toimii kuntatasolla.

Ruotsissa ei ole toteutettu monia erityisesti tet-
veyseroihin kohdistuvia interventioita. Merkit-
tivimpid on 10-vuotinen sydin- ja verisuonitau-
tien ehkiisyohjelma, ns. Norsjs-projekti, jonka
mallina on ollut Suomen Pohjois-Karjala-pro-
jekti. Tdsmillisten interventioiden vihiisyys voi
osaltaan liittyd ruotsalaiseen universalismia ko-
rostavaan linjaan: hyvinvointipolitiikkaa ei hoi-
deta yksittiisilld interventioilla.

Ruotsissa on sen sijaan panostettu kansallisel-
la tasolla voimakkaasti kansanterveysohjelman
ja indikaattorijirjestelmin kehittelyyn. Ruotsin
Kansanterveyslaitos organisoitiin vuonna 2001
uudelleen terveyserojen kaventamista korosta-
van terveyspolitiikan ohjaajaksi ja koordinoijaksi,
jonka tehtivini on my®&s seurata tavoitteiden to-
teutumista. Kansanterveysohjelman hallinnolli-
nen vastuu ja toteutus hajautettiin koko yhteis-
kuntaan politiikan eri alueille.

Ruotsissa kehitettiin 1990-luvulla terveysero-
jen kaventamiseen liittyvid menetelmii alue- ja
paikallistasolla jo ennen uuden kansanterveysoh-
jelman suunnittelua. Sen muotoina ovat olleet
muun muassa paikalliset hyvinvointitaseet ja ter-
veysvaikutusten arviointimenetelmit.

Oppia muiden maiden toimintatavoista?

Sosiaaliryhmien viliset terveyserot ovat myds
Ruotsissa, Englannissa ja Hollannissa Suomen ta-
paan varsin pysyviid, mutta suhteelliset terveyserot
ovat lisiksi pyrkineet kasvamaan useissa maissa
(esim. Lahelma & al. 2002; Mackenbach & al.
2003; Kunst & al. 2005). Terveyspoliittiset oh-
jelmat ja julkilausumat eivit niytd missdin maas-
sa johtavan muutoksiin viestdn terveyden jakau-
massa, eivitkd vauraidenkaan maiden sosiaalitur-
vajirjestelmit ole riittineet vihentimiin terveys-
eroja sen enempii pohjoismaisissa universalis-
mia korostavissa sosiaalipoliittisissa jirjestelyissd
kuin ¢itd liberaalimmissa jirjestelyissikidn. Sik-
si terveyserojen kaventamiseen on haluttu kiin-
nittdd erityistd huomiota muun muassa WHO:n
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terveyspoliittisissa kannanotoissa. Ruotsissa, Eng-
lannissa ja Hollannissa on suunnattu huomattavia
voimavaroja terveyserojen kaventamiseen tihtii-
vien toimintojen kehittdmiseen ja kokeiluihin.
Englannin ja Ruotsin paikallistason toiminnan
ja hankkeiden arvioinneista (ks. Palosuo & al.
2004) kiy ilmi, ettd terveyserojen kisitteistd6n ja
ilmidn luonteen selvittimiseen on jouduttu kiyt-
timdin paljon aikaa, kun kiytinnon terveyspoli-
titkan toimia on suunniteltu. Yhteistoiminta eri
politiikan lohkojen vililld on vilttimitontd, mut-
ta myds yhteistoimintasuhteiden kehittimiseen
on huomattu tarvittavan aikaa. Ruotsissa ja Eng-
lannissa tihdennetdin myds kansalaisten kuule-
mista ja osallistumista toiminnan suunnitteluun
ja toteutukseen asiantuntijavaltaisen ylhiiled alas
suuntautuvan toimintatavan sijasta.

Miksi sosioekonomisten terveyserojen
kaventaminen on vaikeaa?

Terveyspolitiikan keskeinen yleistavoite eli tervey-
den tasotavoite, viestdn terveydentason kohenta-
minen, on periaatteessa helppo ymmirtii ja hy-
viksyd. Jakaumatavoite eli viestéryhmien vilisten
erojen vihentiminen on huomattavasti hanka-
lampi kiintid toimintapolitiikan kielelle, erityi-
sesti sosioekonomisten terveyserojen osalta. Peri-
aatteessa koko sosiaalipolitiikkaa on luonnehdittu
tasojen ja erojen politiikkana eli hyvinvoinnin ta-
sojen turvaamisena ja viestdryhmien hyvinvointi-
erojen sidntelynd (Simpura 2003, 123). Mik-
si terveyserojen kaventaminen on erityisen vai-
keaa ja mihin tulisi suunnata huomio, kun tavoit-
teena on ryhmien vilisten terveyserojen kaven-
taminen?

Terveyserojen nostamista poliittisia paatoksid
ja toimintaa edellyttiviksi sosiaaliseksi ja vaikka-
pa kunnallispoliittiseksi ongelmaksi vaikeuttanee
se, ettd viestdryhmien vilisid terveyseroja ei voi-
davarsinaisesti suoraan havainnoida, vaan terveys-
erot tulkitaan erilaisista viestdtason terveytti kos-
kevista tilasto- ja tutkimustiedoista. Toiminnan
tarvetta argumentoidaan tutkimustuloksin, jot-
ka perustuvat monimutkaisiin laskelmiin ja jotka
osoittavat toiminnan kohteeksi abstraktion: ryh-
mien vilisten suhteiden (terveyserojen suuruu-
den) muuttamisen. Itse terveyskin on viestdil-
mioni abstraktio ja sininsi moniaineksinen tul-
kintoja sisiltivi kisite (ks. esim. Blaxter 2004).
Niinpi terveyseroista puhuminen on moniselit-
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teisempid kuin vaikkapa tuloeroista puhuminen.
Terveyserojen kaventamistavoitteissa on usein ji-
tetty tismentdmitti, tavoitellaanko absoluuttis-
ten erojen vai suhteellisten erojen vihenemisti.

Jos erojen syytekijoitd tarkastellaan, asiaa ei
vilttdimittd ole vaikea ymmirtdd. Kun esimer-
kiksi Suomessa eniten koulutusta saaneeseen kol-
mannekseen kuuluvista miehistd 18 prosenttia
tupakoi pidivittdin, mutta vihiten koulutettuun
kolmannekseen kuuluvista 39 prosenttia, tai vas-
taavasti ylemmisti toimihenkildmiehistd 15 pro-
senttia tupakoi, mutta tydntekijimiehisti 35 pro-
senttia (Helakorpi & al. 2005, 12, 74), on luul-
tavasti helppo uskoa, ettd tuo reilusti kaksi kertaa
yleisempi tupakointi lisid huomattavasti vihem-
min koulutusta saaneiden, yleensi tydntekiji-
miesten sairastuvuutta. Terveyserojen kaventami-
sen nikokulmasta olisi tdssd tapauksessa kyettivi
kehittimiin keinoja, joiden avulla etenkin ty6n-
tekijimiehet luopuisivat tupakoinnista ja tydnte-
kijfammatteihin suuntautuvat nuoret eivit aloit-
taisi tupakointia lainkaan. Erityistoimien koh-
distaminen johonkin tiettyyn sosioekonomiseen
ryhmidn ja valikoivan toimintapolitiikan eetti-
nen perustelu eivit ole itsestddn selvid universa-
lismia korostavassa toimintakulttuurissa. Keino-
ja tulisi etsid monipuolisesti ja eri tasoilta. Ei rii-
t4, ettd harjoitetaan terveysvalistusta ja yksilolliscd
ohjausta. Esimerkiksi yleiset, universalistiset kaik-
kiin kohdistuvat tupakointikiellot julkisissa tilois-
sa ja tydpaikoilla voivat osaltaan tukea tupakoin-
nin vihenemisti etenkin tydntekijiammateissa.

Viestoryhmien vilisten terveyserojen huomi-
oon ottaminen ei ole mydskiin itsestddn selvii
vaikkapa terveydenhuollon ammattilaisten kes-
kuudessa (esim. Muntaner 1999). Esimerkiksi
ldikireiden eettisiin arvoihin kuuluu huolehtia
kaikkien terveydesti, eikd potilaita tai asiakkai-
ta saisi valita heididn sosiaalisen asemansa perus-
teella. Edelld jo todettiin tutkimusten osoittavan,
ettd kaikki eivit kuitenkaan ole yhdenvertaisia,
vaan terveydenhuollossa tapahtuu eri syisti vali-
kointia, joka suosii paremmassa sosioekonomises-
sa asemassa olevia (Keskimiki & al. 2002b; Hik-
kinen 2003; Teperi 2004). Téstd ilmidstd tervey-
denhuollon ammateissa toimivien pitiisi olla ny-
kyistd paremmin tietoisia.

Tutkimukset ovat lisiksi osoittaneet, etti ta-
vallisten ihmisten kisitykset terveyserojen syis-
ti vaihtelevat heidin oman sosiaalisen aseman-
sa mukaan. Huonossa sosiaalisessa asemassa ole-
vat eivit vilttimited pidd huonoja olosuhteita tai

tydoloja heikon terveyden syytekijoini. He otta-
vat pikemminkin syyn omille niskoilleen ja halua-
vat pitdd ihmisid itseddn vastuullisina subjektei-
na. Kaikki sosiaaliryhmit hyviksyvit terveyskiyt-
tdytymisen ja oman vastuun merkityksen tervey-
den syytekijoini, mutta paremmassa sosiaalisessa
asemassa olevat ovat olleet lisiksi valmiimpia ni-
kemiin erilaisten ympiristotekijdiden vaikutuk-
sen terveyteen, kuten M. Blaxter (1997) on to-
dennut. Hin toteaa my®s, ettd rakenteellisten te-
kijsiden vaikutuksesta kertovat eriarvoisuustilas-
tot eivit helposti puhuttele yksils4, eikd niitd koe-
ta henkilokohtaisesti merkityksellisini. Samanta-
paisia tuloksia saatiin Skotlannissa vuonna 1997
tehdyssi tutkimuksessa, jossa 25-, 45- ja 65-vuo-
tiailta tiedusteltiin, ketki heidin mielestiin to-
dennikéisimmin sairastuvat sydpiin, sydinsai-
rauteen tai mielen sairauteen, joutuvat onnetto-
muuteen, ovat hyvikuntoisimpia ja eldvit pisim-
piin, rikkaat, kdyhit vai molemmat ryhmiit yhed
lailla (Macintyre & al. 2005). Yleisin vastaus sai-
rastumis- ja onnettomuusvaaraan oli, ettd vaara
on yhti suuri, mutta rikkaiden arveltiin eldvin pi-
tempiin ja olevan hyvikuntoisempia. Kuitenkin
alempien sosiaaliluokkien vastaajat uskoivat har-
vemmin kdyhien suurempaan sairastumisen to-
dennikéisyyteen kuin ylempien sosiaaliluokkien
vastaajat. Tillaiset terveyseroja koskevaan tietoi-
suuteen liittyvit seikat todennikdisesti osaltaan
haittaavat terveyserojen nousemista sosiaalisek-
si ja poliittista toimintaa virittiviksi ongelmak-
si. Tietoisuuden lisiksi tarvitaan myds muuten
poliittisesti suotuisaa tilannetta, kuten artikkelin
alussa todettiin. Hollannin esimerkki osoittaa, et-
td hyvikin valmisteluty® saattaa juuttua paikoil-
leen muiden poliittisten ongelmien noustessa po-
lititkan keskeisiksi asioiksi.

Terveyserot eivit siis helposti avaudu suoraan
toiminnan kohteiksi. Toimintaa tulisi kohdis-
taa sellaisiin tekijoihin, jotka aiheuttavat terveys-
eroja. Laaja-alaisiin determinantteihin kohdistu-
va toiminta on esimerkiksi Ruotsin terveyspoli-
tiikan johtoajatus.

Miten Suomessa edetdian?

Sosioekonomisten ryhmien vilisten terveyserojen
pysyvyys tai kasvaminen ja terveydenhuollon kiy-
tintdjen eriarvoisuus antavat aihetta pohtia Suo-
messa harjoitetun terveyspolitiikan ja yleisem-
minkin yhteiskuntapolitiikan onnistuneisuutta
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sekd hakea aktiivisemmin menetelmi, joilla ny-
kyinen terveyspolitiikan tavoitteille vastakkainen
kehitys saataisiin katkaistuksi (ks. myds Sihto &
al. 2002; Sihto 2003).

Samalla kun elintaso on noussut, vieston elin-
aika pidentynyt ja yleinen terveydentila kohentu-
nut, on Suomessa ja muualla kehityskulkuja, jot-
ka voivat voimistaa terveyden polarisoitumista.
Tuloerojen kasvu, lapsikdyhyyden lisidntyminen,
pitkiaikaistydttomyys, tydelimin nopeat muu-
tokset ja lisd4ntyvin maahanmuuttajaviestn on-
gelmat uhkaavat yllipitid tai kasvattaa terveyse-
roja. Esimerkiksi alkoholipolitiikan #killinen li-
beralisointi vuonna 2004, miki nikyi alkoholi-
juomien hintojen laskuna ja saatavuuden lisiin-
tymisend, on jo aiheuttanut niitd vilictdmii ter-
veysseuraamuksia (esimerkiksi ylimairiisid kuole-
mia; ks Kuolemansyyt 2004), jotka oli Suomes-
sa jo etukiteen arvioitu poikkeuksellisen huolelli-
sesti (Osterberg & al. 1998). Tiedetiin myos, et-
tid alkoholiperiiset sairaudet ovat merkittivd so-
sioekonomisten terveyserojen syy (Mikeld 1999).
Sosiaalipolitiikan ja terveyspolititkan mahdolli-
suuksia korjata timintapaisten toimien ja kehi-
tyslinjojen seurauksia on 1990-luvun laman jil-
keisessi Suomessa heikennetty muun muassa so-
siaaliturvan tasoa madaltamalla (Julkunen 2001).
Heikennykset ovat kohdistuneet niihin, jotka jo
muutenkin olivat heikossa asemassa, kuten mie-
lenterveyspotilaisiin, piihdeongelmaisiin, van-
huksiin ja lapsiperheisiin (Julkunen 2001; Jint-
ti & al. 2000; Sihto & al. 2002; Kautto & al.
1999; Heikkild & Kautto 2002). Universalismis-
ta on paikoin luovuttu tarveharkintaisten tukien
hyviksi. Keskustelua on kiyty taloudellisen ra-
tionalismin voimistumisesta ja tunkeutumises-
ta sosiaalisten ja poliittisten asioiden hallintaan
(Julkunen 2001). Erik Allardt (1999) on arvel-
lut kansanterveyden olevan kansalaisten prefe-
rensseissi tirkeimpiin kuuluvia asioita, mutta sii-
td huolimatta kiytinnén yhteiskuntapolitiikassa
on tihdennetty yksipuolisesti taloudellisia arvoja
ja padmaddrid.

Kansanelikelaitoksen, Helsingin yliopiston,
Stakesin ja Kansanterveyslaitoksen tutkijat ovat
jo yli 30 vuotta sitten kiynnistineet sosioekono-
misten terveyserojen tutkimustoiminnan, kartoit-
taneet kirjallisuutta ja jirjestineet seminaareja se-
ki muita tapahtumia (esim. Karisto & al. 1990;
Forssas & al. 1999; Manderbacka & al. 2000;
Kangas & al. 2002; Palosuo & al. 2004).

Sosiaali- ja terveysministerié on nyttemmin
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vastuuttanut Kansanterveyslaitoksen ryhtymiin
toimiin terveyserojen kaventamiseksi. Kartoitus-
tyotd on tehnyt Stakesin, Kansanterveyslaitok-
sen ja Helsingin yliopiston tutkijaryhmi, johon
myds Tydterveyslaitos on tullut mukaan. Ryhmin
kiynnistimi terveyserojen kaventamishanke (ns.
TEROKA-hanke) pyrkii vahvistamaan terveyse-
roja koskevaa tieto- ja tutkimuspohjaa Suomessa
(www.ktl.fi/teroka) ja on muun muassa kokoa-
massa ajankohtaista raporttia terveyserojen kehi-
tyksestd Suomessa. Avauksia on my®s tehty kiy-
tinnén toimintamuotojen 18ytimiseksi, kehitei-
miseksi ja edistimiseksi yhteistydssi kuntatoimi-
joiden (erityisesti Terve Kunta -verkoston), jir-
jestdjen, ohjelmien, hankkeiden ja muiden ter-
veyden edistdjitahojen kanssa. Hanke on saanut
periaatteellista tukea johtoryhmiilti, jossa on so-
siaali- ja terveysministerion, valtion sektoritut-
kimuslaitosten (Kansanterveyslaitoksen, Stake-
sin ja Tyoterveyslaitoksen), Suomen Kuntaliiton
ja Terveyden edistimisen keskuksen johtajistoa.
Vaatimattomasti resursoitu miiriaikainen han-
ke ei tietenkdin pysty ratkaisemaan kansanter-
veyden suuria perusongelmia eiki toteuttamaan
kansanterveysohjelman toista suurta piitavoitet-
ta, ja siksi on viritetty keskustelu erillisen kansal-
lisen terveyseroihin pureutuvan toimintasuunni-
telman laatimisesta; siind paneuduttaisiin toimin-
nan tasoihin ja sisiledihin perusteellisesti.
Sosioekonomisissa terveyseroissa on kyse suur-
ten viestdryhmien erilaisista pitkdaikaisista, usein
lapsuudesta alkaen vaikuttavista kasautuvista al-
tistuksista, kuormitustekijoistd ja sairastavuudes-
ta. Jos eriarvoistaviin tekijihin voidaan vaikuttaa
ja niiden kautta vihentid viestdryhmien vilisid
terveyseroja, myds koko kansanterveys kohenee
kenties enemmin kuin milliin muulla yksitedi-
selld toimella. Tdmi kuitenkin edellytti siti, etcd
kaikessa viestdn terveyden edistimiseen tihtii-
vissd toiminnassa kiinnitetdin huomiota sellais-
ten toimintamallien kehittimiseen, jotka tuotta-
vat erityisen hyvii tuloksia niissi ryhmissi, joissa
terveysriskit ovat suurimmat ja joiden terveys on
erityisen huono. Terveyden sosiaalista mi4riyty-
misti osoittaa kiistatta se, ettd useimmat terveys-
indikaattorit ja merkittivit terveyden riskiteki-
jit jakautuvat epitasaisesti sosioekonomisen ase-
man mukaan. T4td vaihtelua ei ehki koskaan voi-
da kokonaan poistaa, mutta sen vihentiminen on
mahdollista ja joka tapauksessa terveyspolitiikan
keskeinen tavoite. Lisiksi terveyspoliittisten ta-
voitteiden saavuttaminen edellyttid jirjestelmal-
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listd tutkimus- ja seurantatietoa terveyseroista,
niiden syisti ja kehityksestd sekd myds terveys-
erojen kaventamiseen tihtiivien ja muiden in-
terventioiden seki politiikkojen etenemisesti ja
vaikutuksista. Suomen vuoden 2006 EU-puheen-
johtajakauden erityiseni terveyspoliittisena tee-
mana on “Terveys kaikissa politiikoissa” (Health
in All Policies, HIAP), johon terveyserojen ka-
ventaminen luontevasti istuu ja josta voidaan ha-
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