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Padkirjoitus

Terveyden tasa-arvo kansakuntien menestyksen mittariksi

Elinajan odotteen erot koko maailman mittakaa-
vassa ovat valtavat. Japanilaiset ja ruotsalaiset
voivat odottaa eldvinsi yli 80 vuotta, intialaiset
63 vuotta, mutta usean Afrikan maan asukkaat
vihemman kuin 50 vuotta. Esimerkiksi Lesothos-
sa syntyneen tyton odotettavissa oleva elinika
(37.1 vuotta) on 44.6 vuotta lyhempi kuin suo-
malaisen tyton. Ruotsissa raskaana olevista nai-
sista kuolee yksi 17400:sta, Afganistanissa yksi
kahdeksasta. Suomalaisten miesten keskimaarai-
nen elinika taas on 16 vuotta pitempi kuin vena-
ldisten miesten, vaikka Neuvostoliitossa ja Suo-
messa elinikd oli 1960-luvulla yhtd pitka. Jopa
Helsingin metropolialueella miesten elinajanodot-
teen ero vauraimman ja koyhimmén alueen valil-
14 on 13 vuotta (Valkonen ja Kauppinen 2001).

Maiden vilisistd ja maiden sisdisista terveys-
eroista raportoi elokuussa 2008 Maailman ter-
veysjarjeston, WHO:n vuonna 2005 asettama
komissio, WHO Commission on Social Determi-
nants of Health (WHO 2008). Komission pu-
heenjohtajana toimi brittildinen epidemiologi Sir
Michael Marmot Lontoon yliopistosta. Komis-
sion jdsenind olivat muun muassa Chilen entinen
presidentti Ricardo Lagos Escobar, Nobel-palkit-
tu taloustieteilija Amartya Sen ja ruotsalainen
terveyssosiologi Denny Vagero. Komissio avaa
ensimmaistd kertaa globaalin nikokulman ter-
veyseroihin ja ennen muuta erojen kaventamiseen
seuraavan sukupolven aikana (Marmot ym.
2008).

Komission pditehtdvini ei ollut erojen kar-
toittaminen ja toteaminen, vaan tarkoituksena oli
l6ytaa keinoja, joilla eroja voidaan kaventaa ja
poistaa seuraavien vuosikymmenten aikana. Ko-
mission taustaryhmit ovat koonneet laajoja tie-
topaketteja terveyserojen keskeisiltd osa-alueilta:
lasten varhainen kehitys, globalisaation merkitys,
terveydenhuoltojarjestelmit, kaupunkiymparis-
tot, tyoolot, naisten asema ja sukupuolten vilinen
tasa-arvo, syrjaytyminen, ongelmien mittaaminen
ja tutkimukset. Kunkin osa-alueen raportit 1oyty-
vit komission kotisivuilta (http://www.who.int/
social_determinants/en/ ).

Komission yhteydessd toimi my6s pohjois-
mainen taustaryhmi (NEWS), joka selvitti poh-

joisen hyvinvointimallin ja kansanterveyden vali-
sid yhteyksid (Lundberg ym. 2008). Terveyseroja
todetaan edelleen Pohjoismaissa samoin kuin
muissakin Lansi-Euroopan maissa (Mackenbach
ym. 2008), mutta pohjoismaisella hyvinvointival-
tiomallilla on kuitenkin ollut monia myonteisid
vaikutuksia kansanterveyteen. Lapsikuolleisuus
on Pohjoismaissa maailman alhaisimmalla tasol-
la ja elinajanodote Islannissa, Norjassa ja Ruot-
sissa maailman karked. NEWS-hankkeessa osoi-
tettiin, ettd sosiaalipolitiikalla on merkitysta.
Riittdvan tasoiset perhepoliittiset tukimuodot se-
littavit osaltaan alhaista lapsikuolleisuutta ja
hyvi peruselikejirjestelmi taas tuottaa ikdanty-
neille lisda elinvuosia. Eri maiden kehitysmalleja
ei voida suoraan siirtaa toisiin maihin, mutta ko-
kemuksista voidaan kuitenkin oppia, kun pyri-
tddn edistimddn nykyisten kehitysmaiden ter-
veyttd lahemmaksi rikkaita maita. On hyva muis-
taa, ettd Pohjoismaat — Suomi erityisesti — olivat
vield sata vuotta sitten itse koyhid maatalous-
maita.

Komission mukaan kehno yhteiskuntapoli-
tiikkka ja eriarvoistava talouspolitiikka muodosta-
vat toksisen, myrkyllisen yhdistelman, jonka tu-
loksena maailman vieston valtaosa ei pddse naut-
timaan biologisesti mahdollisesta hyvasta tervey-
destd. Sosiaalinen epaoikeudenmukaisuus tappaa
jatkuvasti suuria ihmismairid. Jotta terveyden
eriarvoisuuden jatkuminen saataisiin kdannetyk-
si, komissio esittdd suosituksia, jotka kattavat
kolme keskeistd toiminta-aluetta ja ulottuvat pai-
kallistasolta kansalaisjarjestoihin, hallituksiin
sekd maailmanlaajuisiin instituutioihin ja toimi-
joihin.

Ensiksikin elinolosuhteita tulee kohentaa ela-
mankaaren keskeisilld areenoilla eli sielld missd
ihmiset syntyvit, kasvavat, tyoskentelevit ja
ikdantyvit. Tarvitaan toimenpiteitd, joilla paran-
netaan naisten ja lasten asemaa, tyttojen ja poi-
kien koulutusta, luodaan terveelliset ja turvalliset
tyoolosuhteet kaikille, jarjestetdan kunnollinen ja
kattava sosiaaliturva seka turvataan ikdihmisten
elinolot.

Toiseksi on puututtava vallan, rahan ja mui-
den resurssien epitasaiseen jakautumiseen glo-
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baalilla, kansallisella ja paikallisella tasolla, silla
nama rakennetekijit muodostavat terveyserojen
kasvualustan. Komissio korostaa naisten aseman
parantamista ja sukupuolten tasa-arvoa kaiken
eriarvoisuuden viahentimisessd. Tarvitaan myos
poliittisesti ja taloudellisesti vahva, patevi ja si-
toutunut julkinen sektori, jotta eriarvoisuuteen
kyetddn puuttumaan.

Kolmanneksi tarvitaan lisda tietoa ja ymmar-
rystd maiden vilisistd ja maiden sisaisista terveys-
eroista, erojen sosiaalisista maarittdjista seka
eroihin kohdistettavien toimenpiteiden vaikutta-
vuudesta.

Komissio esittdd kullakin kolmella alueella
yksityiskohtaisia suosituksia globaaleille, kansal-
lisille ja paikallisille toimijoille. Suositukset ovat
jo saaneet huomiota julkisuudessa ja tiedotusva-
lineissd. Lancet-lehti on seurannut komission
tyoskentelyd alusta alkaen ja se julkaisi komission
aihepiiristd teemakokonaisuuden marraskuussa
2008. Britannian terveysministerio jarjesti Lon-
toossa 6.—7. marraskuuta konferenssin, jossa ka-
siteltiin komission suosituksia ja niiden toteutta-
mista. Puhujana oli muiden muassa Britannian
padaministeri Gordon Brown ja osallistujina suuri
joukko asiantuntijoita, poliitikkoja ja jarjestojen
edustajia eri puolilta maailmaa. Britannian hal-
litus on jo asettanut ryhman, joka Marmotin joh-
dolla laatii maakohtaisia toimenpide-ehdotuk-
sia.

Komission raportti on suuren tyon tuloksena
saatu valmiiksi ja keskustelu sen tuloksista on
kaynnistynyt. Osa suosituksista on valitettavan
yleisluonteisia, mika kuvastanee komission hete-
rogeenisuutta ja konsensushakuisuutta. Ei vain
terveyden taso, vaan myos terveyden tasa-arvo
tulisi sisallyttdd osaksi kaikkien eri sektoreiden
politiikkoja. Verrattaessa kansakuntien menestys-
td toisiinsa tulisi mittareiksi omaksua myos ter-
veyden taso ja tasa-arvoinen jakautuminen, ei
vain kansantuote. Terveyden tasa-arvotavoite pa-
kottaisi my6s kiinnittimaan huomiota hyvinvoin-
nin jakautumiseen monilla sellaisilla osa-alueilla,
jotka yksinomaisessa taloudellisessa tarkastelussa
jaavat katveeseen.

Komission raportissa ja siitd kaydyssa keskus-
telussa pohjoismainen hyvinvointimalli ja sen si-
saltamat universaalit sosiaalipoliittiset tukimuo-
dot seka palvelut ovat saaneet osakseen suurta
arvostusta monissa maissa, joissa sovelletaan vain
huono-osaisimpiin ryhmiin kohdistuvaa sosiaali-
politiikkaa ja tukimuotoja. Pohjoismaisesta hy-
vinvointimallista tinkiminen - siitd voidaan esit-
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tdd monia esimerkkejid Suomessakin — voi olla
kohtalokasta, silld paluu aikaisempaan saattaa
olla ylitsepadsemiton tehtava. Vaikka terveysero-
ja ei ole Suomessa eikd muissa Pohjoismaissa on-
nistuttu poistamaan, varmaa on, ettei hyvinvoin-
timallin purkaminen auta edistimdian vaeston
terveytta eikd kaventamaan terveyseroja.

Raportti ja sen oheisryhmien tyo muodosta-
vat terveyseroista erittdiin monipuolisen globaalin
kokonaiskuvan ja tietopaketin. Alma Atan julis-
tus perusterveydenhuollosta vuodelta 1978 kiayn-
nisti maailmanlaajuisen terveyspoliittisen ohjel-
matyon. Terveyttd kaikille vuoteen 2000 mennes-
sa -ohjelma vuodelta 1981 laajensi perspektiivid
perusterveydenhuollosta terveyden tason paran-
tamiseen ja terveyteen kaikkien oikeutena.
WHO:n aikaisemmat ohjelmat ovat komission
tyon edeltdjid ja muodostavat jatkumon.

On ratkaisevan tirkeda, miten hyvin maiden
vilisten ja sisdisten terveyserojen kisittely etenee
maailmanmitassa sekd valtioiden, hallitusten,
kansalaisjarjestojen ja paikallisyhteisojen toimin-
nassa. Tavoitteena on, ettd raporttia kisiteltdisiin
seuraavassa WHO:n yleiskokouksessa ja ettd ko-
kous pdatyisi jasenmaille annettaviin suosituksiin
terveyden tasa-arvon edistimiseksi.

Entd mikd on komission raportin merkitys
Suomessa? Samalla kun yleinen terveydentila on
meilld kehittynyt myonteisesti, ovat sosioekono-
miset terveyserot kuitenkin sdilyneet suurina ja
erityisesti kuolleisuuserot ovat viime vuosikym-
menind jopa kasvaneet (Valkonen ym. 2007).
Tietoa sosioekonomisten ryhmien vilisista terveys-
eroista on jo kdytettdvissd runsaasti (Palosuo ym.
2007), ja kansanterveysohjelmissa sosioekono-
misten terveyserojen kaventamisen tarve on tie-
dostettu. Maaliskuussa 2008 sosiaali- ja terveys-
ministerio julkisti erillisen Kansallisen terveysero-
jen kaventamisen toimintaohjelman 2008-2011
(STM 2008). Tassd ohjelmassa — WHO:n komis-
sion tapaan — korostetaan yhteiskuntapoliittisia
toimia koyhyyden, koulutuksen, tyollisyyden ja
asumisen parantamiseksi, terveellisia elintapoja
koko viestossd seka sosiaali- ja terveyspalvelujen
tasa-arvoista ja tarpeenmukaista saatavuutta ja
kayttoa.

Tietopohjasta ja hyvistd kansallisista ohjel-
mista huolimatta eivit poliitikot ja hallinnon
edustajat meilld ole olleet vakavasti kiinnostunei-
ta terveyseroista ja niiden merkityksesta yhteis-
kunnalliselle tasa-arvolle, hyvinvoinnille ja koko
kansanterveydelle. Toistaiseksi saamme odottaa,
ettd johtavat pdattdjat puuttuvat nakyvisti ter-



veyseroihin ja pdaministeri myos meilld, kuten
Britanniassa, vaatii terveys- ja muiden hyvinvoin-
tierojen kaventamista ja nostamista poliittiseen
keskioon. Istuvan hallituksen tavoitteisiin kuuluu
terveyserojen kaventaminen maassamme. Halli-
tuksella onkin hyvit mahdollisuudet ryhtya toi-
miin kuluvalla vaalikaudella eli aikana, jonka
kansallinen terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelma kattaa. Konkreettiset toimet terveysero-
jen kaventamiseksi kuitenkin edelleen puuttuvat.
Tuloerot seka terveys- ja muut hyvinvointierot
ovat viime aikoina pikemminkin kasvaneet kuin
kaventuneet.

Suomi oli WHO:n mallimaana jo 1980-luvul-
la. Miksi emme tihtdisi terveyserojen kaventami-
sen mallimaaksi 2000-luvulla? Terveyden tasa-
arvon edistimiseksi maiden vililld ja maiden si-
salld tarvitaan nyt uusia aloitteita, toimenpiteitd
ja toimivien ratkaisujen seurantaa. WHO:n ko-
mission raportti ja omat ohjelmamme ovat tassi
erinomaisena tukena.
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