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Ammattien väliset erot kuolleisuudessa ja terveys­
palveluiden käytössä

Lapsilta kysytään usein, mikä sinusta tulee isona. 
Aiheesta on kaikkien varmasti tuntema lastenlau-
lukin, jossa lapset vastaavat tuohon kysymykseen: 
hyvä iskelmälaulaja, paras tenniksen pelaaja, jo-
ku semmonen karjakko, ihan oikea lentäjä, kiltti 
sairaanhoitaja, oman kuormurin kuljettaja ja 
kuuluisa taiteilija (1). Itsehän en kyseiseen kysy-
mykseen osaa vastata vieläkään.

Toteutuneista ammateista taas laulaa Anssi 
Kela laulussaan 1972 (2). Luokkakavereista tuli 
muurareita, taksikuskeja, suutareita, yksinhuol-
tajaäitejä, autokauppiaita, lääkäreitä, virkamie-
hiä ja vääpeleitä. Kaikilla ei tainnut mennä ihan 
suunnitelmien mukaan.

Ammatinvalinnalla voi olla kauaskantoiset 
seuraukset. Yksi räikeimmistä yhteiskunnallisista 
epäkohdista on eri ammateissa toimivien eriar-
voisuus kuoleman edessä. 

Yleisemminkin ottaen on niin, että mitä pa-
remmassa asemassa yhteiskunnassa ihminen on, 
sitä pidempään hän elää. Eroja löytyy, tarkastel-
tiinpa asemaa koulutuksen, ammattiluokan tai 
tulojen mukaan (3–4). Korkeasti koulutetut elä-
vät pidempään kuin vain peruskoulun käyneet, 
parempituloiset pidempään kuin matalatuloiset.

Työttömien kuolleisuus on korkeampi kuin 
työssä olevilla (5). Mutta työssä käyvienkin vä-
lillä on eroja. Työssä käyvät voidaan jakaa esi-
merkiksi johtajiin, erikoisasiantuntijoihin, asian-
tuntijoihin ja työntekijöihin. Lasten laulusta 
esimerkkejä työntekijäammateista ovat karjakko 
ja kuormurinkuljettaja, Anssi Kelan laulusta muu- 
rari, suutari ja taksikuski. Työntekijöillä on kor-
keampi kuolleisuus kuin muilla (6).

Terveyseroihin ei ole yhtä yksittäistä syytä 
vaan erot voivat johtua monista eri syistä.

Ensinnäkin sosiaaliluokka voi vaikuttaa ter-
veyteen. Syynä on se, että elinolot eri luokkaan 
kuuluvilla vaihtelevat. Koulutus tuo mukanaan 
taitoja ja tietoja. Korkea koulutus myös lisää hal-
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linnan tunnetta. (7.) Paremmat tulot luovat ta-
loudellista turvaa ja mahdollistavat muun muas- 
sa paremman asumisen, ravinnon, harrastukset 
ja muun vapaa-ajan vieton (8).

Työntekijäammateissa työolot ovat usein mo- 
nin tavoin terveydelle haitallisia. Työtehtävät 
saattavat olla fyysisesti raskaita. Vaaraa saattaa 
aiheuttaa työssä käytettävät pesuaineet ja maa-
lit tai työn tekemisessä syntyvät huurut, höyryt, 
kaasut ja pölyt. Työajat voivat olla epäsäännölli-
set ja sisältää esimerkiksi vuorotyötä. Myös vai-
kutusmahdollisuudet voivat olla heikot. 

Terveyserot voivat johtua myös eroista elin-
tavoissa, jotka puolestaan vaikuttavat terveyteen. 
Elintavoista esimerkiksi tupakointi, runsas alko-
holinkäyttö, vähäinen liikunta ja epäterveelliset 
ravintotottumukset ovat yleisempiä alemmissa 
sosiaaliryhmissä (9). 

Terveyskäyttäytymiseen vaikuttaa muun 
muassa perhe, taloudelliset mahdollisuudet ja 
ympäröivä kulttuuri (10). Kuten vaikkapa se, on-
ko työpaikalla tapana mennä tauolla tupakalle 
vai lyhyelle kävelylle. Vai onko harjoittelijan teh-
tävä laivalla pitää huolta siitä, että jääkaappi on 
aina täynnä kylmää olutta – esimerkki elävästä 
elämästä – vai kenties jotain muuta juomaa. 

Myös terveyspalveluiden käyttö voi vaikuttaa 
terveyseroihin. Suomen järjestelmä, jossa työlli-
sille on useimmiten käytössä työterveyshuollon 
maksuttomat palvelut ilman jonotusta, on kan-
sainvälisesti poikkeuksellinen. 

Työelämän ulkopuolella olevat kääntyvät jul-
kisten terveyspalveluiden puoleen. Sinne aikaa 
voi olla vaikeampi saada ja jonot voivat olla pit-
kiä. Lisäksi hyvätuloisilla on mahdollisuus käyt-
tää yksityistä terveydenhuoltoa. 

Tämä voi johtaa siihen, etteivät terveyspal-
veluja välttämättä käytäkään ne, joilla on siihen 
suurin tarve vaan ne, jotka sinne parhaiten pää-
sevät. Heidän sairautensa huomataan näin ken-
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ties aiemmin eikä tilanne pääse kehittymään niin 
pahaksi.  

Myös työllisten välillä voi olla eroja terveyspal-
veluiden saatavuudessa. Työterveyshuollon saa- 
tavuudessa on vaihtelua työnantajien välillä (11). 
Suuremmilla työnantajilla on keskimäärin laa-
jemmat työterveyshuoltosopimuksen kuin pienil-
lä. Pienyrityksissä työskentelevillä ei välttämättä 
ole työterveyshuoltoa lainkaan sen lakisääteisyy-
destä huolimatta. Julkisen terveydenhuollon re-
sursseista ja työterveyshuollon tarpeellisuudesta 
onkin käyty kiivasta keskustelua.

Terveyserojen syynä voi olla myös se, että 
tiettyyn väestöryhmään valikoituu eli jostain 
syystä ohjautuvat tai hakeutuvat sellaiset henki-
löt, joilla jo entuudestaan on huono terveys tai 
elintavat. 

Huono fyysinen tai psyykkinen terveys lap-
suudessa voi esimerkiksi haitata koulunkäyntiä 
ja johtaa siten matalaan koulutukseen, ammatti-
asemaan ja tuloihin.

Erityisen haitallista on myös erilaisten haital-
listen olojen kumuloituminen. Toimeentulovai-
keudet, raskaat työolot ja hankala perhetilanne. 
Silloin ei välttämättä riitä rahkeet enää itsestä 
huolehtimiseen. 

Tämä kaikki tiedetään jo. Miksi aihetta tulee 
edelleen tutkia? 

Suomessa on jo vuosikymmeniä ollut tavoit-
teena ensinnäkin parantaa väestön terveyttä ja 
toisaalta kaventaa terveyden väestöryhmittäisiä 
eroja. Terveyserot ovat kuitenkin erittäin pysy-
viä ja Suomessa suurempia kuin monessa muussa 
Euroopan maassa (12).

Tästä herää kysymys, voisiko väestöryhmien 
tarkastelu tarkemmalla tasolla tuoda lisäinfor-
maatiota terveyserojen syistä. Sen sijaan, että 
tutkitaan työntekijöitä yhtenä ryhmänä, tarkas-
teltaisiinkin eri työntekijäammatteja erikseen: 
siivoojia, tarjoilijoita, muurareita, taksikuskeja, 
suutareita.

Myös työntekijäammattien välillä on eroja 
esimerkiksi työoloissa, tuloissa, elintavoissa ku- 
ten alkoholinkäytössä tai terveyspalveluiden käy- 
tössä. Esimerkiksi lastenhoitajan työympäristö ja 
ammatin niin sanottu kulttuuri on kovin erilai-
nen kuin vaikkapa hitsaajalla, vaikka molemmat 
ovat työntekijäammatteja.

Ammattien välillä onkin pysyviä eroja kuol-
leisuudessa. Vähän on kuitenkin tutkittu, mistä 
ammattien väliset erot kuolleisuudessa johtuvat. 

Tutkimuksessani tarkoitus oli tunnistaa korkean 
kuolleisuuden ammatteja ja selvittää sitten tar-
kemmin syitä näiden ammattien korkealle kuol-
leisuudelle. 

Aineistoina tutkimuksessa käytin laajoja yk-
silötason rekisteriaineistoja. Rekisteriaineistot 
ovat hallinnollisia tarkoituksia varten kerättyjä 
tietoja, joita on tietyin edellytyksin mahdollista 
käyttää myös tutkimuskäytössä. 

Kuolleisuustutkimuksessa käyttämäni aineis-
to käsitti kaikki vuoden 2000 lopussa Suomessa 
asuneet palkansaajat. Heidän kuolleisuuttaan 
seurattiin vuoden 2015 loppuun asti. 

Selvitin, selittävätkö koulutuksen, tulojen, 
työttömyyden ja toimialan huomioinen työn
tekijäammatin korkeaa kuolleisuutta. Eli voisiko 
ammatin korkea kuolleisuus johtua siitä, että 
ammatissa on keskimääräistä palkansaajaa ma-
talampi koulutus ja tulot ja toisaalta korkeampi 
työttömyys. 

Lisäksi selvitin, voisiko ammattien korkeam-
pi kuolleisuus johtua ammattien korkeammasta 
alkoholikuolleisuudesta. 

Tutkimuksessa huomattiin, että sosioekono-
misten tekijöiden ja alkoholin vaikutus amma-
tin kuolleisuuteen ei ole saman suuruinen eikä 
välttämättä edes samansuuntainen kaikissa työn- 
tekijäammateissa, joissa on korkea kuolleisuus. 

Kuolleisuuden lisäksi tarkastelin ammattien 
välisiä eroja terveyspalveluiden käytössä. Tässä 
osatutkimuksessa käytössäni oli rekisteriaineisto 
kaikkien oululaisten palkansaajien terveyspalve-
luiden ja etuuksien käytöstä vuonna 2018. 

Vielä niistä ammattilauluista. Tamperelaiset 
kirjastonhoitajat ovat koonneet listan eri ammat
teja käsittelevistä lauluista (13). Lauluja löytyy 
ikkunanpesijöistä, kaivostyöläisistä, henkilöstö-
päälliköistä, maalareista, tarjoilijoista, maanvil-
jelijöistä, rekkakuskeista, jopa keinosiementäjistä.

Kaikkein eniten lauluja löytyy kuitenkin me-
renkulkijoista. Merenkulkijoiden ammatti onkin 
hyvin poikkeuksellinen ja laiva työympäristönä 
vaativa (14). Merenkulkijat viettävät pitkiä aiko
ja merellä eristyksissä perheestä ja muusta yhteis-
kunnasta. Vapaa-ajanviettomahdollisuudet lai- 
valla ovat rajalliset. Laivalla on sopeuduttava 
erityisoloihin, kuten merenkäyntiin. 

Selvitin tutkimuksessani, mistä merenkulki-
joiden korkeampi kuolleisuus voisi johtua.

Väitöstutkimuksessani selvisi, että ammatti 
on tärkeä osa terveyden eriarvoisuuden ymmär-
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tämisessä. Sosioekonomisten erojen tapaan myös 
ammattien väliset kuolleisuuserot ovat suhteelli-
sen pysyviä. Kuolleisuuserojen pysyvyys on yksi 
osoitus siitä, että niiden syy on erityisesti raken-
teissa, ei yksilöissä. Niinpä parannuskeinojenkin 
tulee olla rakenteellisia. Jos terveydelle haitallisia 
rakenteita pystytään muuttamaan, on sillä kaik-
kein tehokkain vaikutus. 

Terveyseroja kaventavien toimenpiteiden tu-
lisi kohdentua aiempaa enemmän korkean kuol-
leisuuden työntekijäammatteihin. Ammatit, jois-
sa sosioekonomiset ja ammattiin liittyvät tekijät 
eivät selittäneet korkeaa kuolleisuutta, vaativat 
erityistä huomiota. 

Ensinnäkin terveyspalveluiden tulee olla yh-
täläisesti saatavilla ja saavutettavissa. Terveyden-
huollon resurssit kannattaisi suunnata korkean 
kuolleisuuden ammatteihin. Riskialoilla toimivil-
le työnantajille tulisi korostaa terveydenhuollon 
hyödyllisyyttä myös työnantajan näkökulmasta. 

Yksilöön kohdistuvia interventiota ei kuiten-
kaan ole todettu kovin vaikuttaviksi. Sama kuin 
sairaudesta hoidettaisiin vain oireita muttei sai-
rauden varsinaista syytä. 

Kaikkein tärkeintä olisikin paneutua juuri-
syihin, niihin haitallisiin työoloihin. Tässä heit-
täisinkin pallon ennen kaikkea työnantajille. 

Elin- ja työympäristön tulisi olla sellainen, 
että terveellisten elintapojen noudattaminen on 
helppoa, ettei niiden eteen tarvitse nähdä erityis-
tä vaivaa. 

Väitöskirjaprosessini loppusuoralla maailman 
valloitti koronapandemia. Sen myötä myös am
matit nousivat julkiseen keskusteluun. Kun 
asiantuntijat saattoivat vetäytyä etätöihin, jou-
tuivat useat työntekijäammatit etulinjaan. 

Korona kohdistui ennen kaikkea yhteiskun-
nan kannalta tärkeää lähityötä tekeviin työnteki
jäammatteihin, kuten bussikuskeihin ja kaupan 
kassoihin (15). Monissa näissä ammateissa kuol
leisuus oli jo entuudestaan keskimääräistä kor-
keampaa. Toisaalta koronan vaikutuksista – sekä 
altistumisesta taudille että lisääntyneestä työtaa-
kasta – kärsivät myös useat alhaisen kuolleisuu-
den ammatit, kuten sairaanhoitajat ja opettajat 
(16). Ammattien olosuhteet voivatkin muuttua. 

Myös ammattirakenne muuttuu ajan myötä. 
Nykyajan lapsi ei ehkä edes tiedä, mikä on kar-
jakko, vaan haaveilee sen sijaan tubettajan työs-
tä. Ammattien välisiä terveyseroja onkin tärkeää 
tutkia myös tulevaisuudessa.
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