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Hyvinvointivaltio, eriarvoisuus ja terveys

EERO LAHELMA

Elinolot suomalaisessa hyvinvointivaltiossa ovat monin tavoin kohentuneet ja
osoittautmeet melko vakaiksi. Eriarvoisuus ei kuitenkaan ole poistunut, vaan
koskee myos vdeston terveydentilaa. Sosiaa/isen eriarvoisuuden tdrkeitd ilme-
nemisalueita ovat luokkien tai kerrostumien erot, miesten ja naisten erot sekd
huono-osaisten asema. Terveyteen liittyvdn eriarvoisuuden kohteita ovat ter-
veyspalvelujen kysyntd ja tarjonta, terveysinstituutioiden toiminta ja vdeston
toteutunut terveydentila. Toteutuneen terveydentilan eriarvoisuus Suomessa il-
menee miehiild ja naisilla eri tavoin ja koskee erityisesti erditd haavoittuvia
ryhmid. Sosiaalisen eriarvoisuuden tarkastelua voidaan syventdd ottamalia
huomioon hyvinvointivaltion rakenteellinen eriarvoisuus ja sen ilmeneminen ter
veysinstituutioiden toiminnassa.

Allardtin (1983, 247) mukaan hyvinvointi
valtio on laaja institutionaalinen jarjestelma,
jossa valtio on ottanut vastuun kohtuullisen
elintason ja sosiaaliturvan yllapitamisesta.
Hyvinvointivaltiossa pyritaan valttamaan
kenenkaan joutumista suoranaiseen koyhyy-
teen ja tulonsiirtojen avulla pyritaan sosiaali-
seen tasaukseen. Hyvinvointivaltiokehi-
tyksen tarkeimmat tunnusmerkit ovat yh-
taalta valtion taloudellisten ja sosiaalipoliit-
tisten tehtavien kasvu, toisaalta yhteiskun-
nan kiinteyden yllapitaminen (Kosonen
1986a, 42). Valtion sosiaalista roolia koros-
tettaessa puhutaan myos sosiaalivaltiosta.

Toisen maailmansodan jalkeen monia
Lansi-Euroopan maita, muun muassa Poh-
joismaita on alettu kutsua hyvinvointival-
tioiksi. Pohjoismaiset hyvinvointivaltiot
muodostavat oman, suhteellisen selvan
yhteiskuntatyyppinsa, jossa toimintojen
yhteiskunnailinen organisoituminen ja

institutionalisoituminen ovat pitkalie vietyja,
ja jotka ovat olleet poliittisesti ja sosiaalisesti
vakaita viime vuosikymmenina {ks. Raunio
1985, 59—60).
Hyvinvoinnin tasaisuutta tai sen puutetta,

eriarvoisuutta kuvataan eri osatekijdiden,
kuten tulojen, koulutuksen tai terveydentilan
avulla. Terveydentilaa kaytetaan ylakasit-
teena, joka sisaltaa kuolleisuuden, sairaudet
ja oireet. Terveydentila on monin tavoin yh-
teydessa sosiaaliseen asemaan. Terveysongel-
mien taustalla voivat olla muut hyvinvoinnin
puutteet. Yksildn terveydentila vaikuttaa
myos hanen tyd- ja toimintakykyynsa ja voi
tata kautta muuttaa hanen sosiaalista ase-

maansa (ks. Karisto 1984, 18—21).
Terveydentilaan liittyvan sosiaalisen eri

arvoisuuden problematiikka Suomessa on
taman kirjoituksen kohteena. Vaeston ter
veydentilaa kasitellaan hyvinvointivaltion ja
siina omaksutun tasa-arvotavoitteen nakd-
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kulmasta. Lahtokohta rajaa tarkastelun
viime vuosikymmeniin. Monessa suhteessa
Suomi voi toimia esimerkkina muille maille

ja se onkin nimetty WHO:n mallimaaksi
Terveytta kaikille vuoteen 2000-ohjelmassa.
Myos malli voi sisaltaa piineita, joita muiden
ei kannata toistaa. Suomessakin on tarpeen
kiinnittaa huomiota lerveyteen liittyvan
tasa-arvokehityksen kriittisiin kohtiin (ks.
WHO 1986, 5—6).

HYVINVOINTIVALTION KEHITYS

Hyvinvointivaltiota larkastellaan usein kuin
se oiisi ihmiskunnan luonnoilinen ja itsestaan
selva paamaara. Ilmauksena hyvinvointivai-
tio on eufemismi. Termi on omaksuttu lansi-
maiden suotuisan yhteiskuntakehityksen ai-
kana ja silla on myos ideologinen kayttoon-
sa, silloin kun korostetaan kansalaisten pa-
rasta ja tasa-arvoa itseisarvoisina tavoitteina.
Maailmansotien jalkeisessa Suomessa poliit-
tinen vakaus, yhteiskuntaryhmien ja luok-
kien sosiaalinen integraalio on edennyt kasi
kadessa elintason nousun ja sosiaaiisen eri-
arvoisuuden vahenemisen kanssa.

Hyvinvointivallion kehitys ei kuitenkaan
oie ollut suoraviivaista vaan viime vuosina
on puhuttu hyvinvointivaltion sisaisista risti-
riidoista ja ongelmista "kriisina", kehityk-
sena, joka ei voi jatkua ennallaan vaan joh-
taa kuolemaan tai parantumiseen (Kosonen
1986a). Tosin kaikkia nyky-yhteiskunnan
kasiteltavaksi tulevia ongelmia ei voida liit-
laa hyvinvointivaltioon vaan ne ovat varhai-
sempaa perua. Karisto ja Takala (1985, 12)
ovat kiteyttaneet hyvinvointivaltion tai so-
siaalivaltion kriisin kolmeen kysymykseen:
Onko sosiaalivaltion yilapitamiseen enaa
varaa? Onko siihen ylipaansa tarvetta? Onko
siihen enaa haluja? Ongelma voidaan muo-
toilla myos nain: Onko hyvinvointivaitio to-
teutunut puutteellisesti vai onko kysymys lii-
ankin tehokkaasta toteutumisesta? (Kosonen
1986a, ks. myos Sipila 1985, Erasaari 1984,
13—18).

Hyvinvointivaltiokehityksen puutteita
Suomessa voidaan helposti osoittaa viittaa-
malla hyvinvoinnin osatekijoiden epatasai-
seen jakautumiseen. Kriisiajattelun sovelta-

minen terveyteen ja terveydenhuoltoon osoit
taa ensiksikin, ettei ole helppoa Idytaa pe-
rusteluja palvelujen purkamiselle tai vahen-
tamiselle viittaamalla vaeston tarpeisiin.
Palvelujen rakenteesta ja sisalldsta voidaan
kylla keskustella. Toiseksi palvelujen arvos-
telu Suomessa ei ole paljoa koskenut palve
lujen haittavaikutuksia tai iatrogeenisuutta
vaan lahinna on kiinnitetty huomiota palve-
luiden puutteeseen. Kolmanneksi ainakin
nykytasoisen terveydenhuollon rahoitus lie-
nee mahdollista myos tulevaisuudessa.

Tasa-arvo hyvinvointivaltion paamaarana
on eraissa suhteissa edennyt, vaikkei kehi-
tysta voidakaan tulkita yksiselitteisesti.
Alueellinen eriarvoisuus ja maaseudun ja
kaupunkien vastakohtaisuus on menettanyt
merkitystaan (Valkonen 1985). 1960-iuvun
lopulta 1970-luvulle reaalipalkat nousivat
Suomessa ja tuloerot kaventuivat, mutta
tama kehitys on sittemmin pysahtynyt (Uusi-
talo 1982). Kulttuurierot eivat Suomessa ole
koskaan olleet samanlaiset kuin aristokraat-

tisen tai feodaalisen taustan omaavissa yh-
teiskunnissa ja vaikuttaa silta, etta elaman-
tapojen ja -tyyiien erot ovat suuressa osassa
vaestoa entisestaan kaventuneet (ks. Makela
1985, Allardt 1985, 72).

Hyvinvointivaitio on kypsynyt Suomessa
vasta 1970-luvulla ja on ollut suhdanteiden
muuttuessa melko vakaa. Toistaiseksi ei

voida puhua vahvassa mielessa hyvinvointi
valtion kriisista, mutta joukkotyotlomyysja
hyvinvointivaltiokehityksen pysahtyneisyys
ovat tuottaneet uutta eriarvoisuutta ja
uudentyyppista jakautumista suomalaiseen-
kin yhteiskuntaan (Kosonen 1986b, 1986c,
Hirsch 1986).

SOSIAALINEN ERIARVOISUUS

Yhteiskunnan rakenteeseen sisaltyvaa so-
siaalista eriarvoisuutta ilmentavat ennen

muuta luokat, kuten tyovaesto ja porvaristo
tai kerrostumat, kuten tyontekijat ja toimi-
henkilot jne. Nama jaot perustuvat vallan,
sosiaaiisen arvonannon, rikkauden ja koy-
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hyyden epatasaiseen jakautumiseen yhteis-
kunnassa. Sosiaalinen eriarvoisuus vaihtelee

eri yhteisoissa, ja samassa yhteisossa eri ai-
koina, mutta kuuluu kaikkien sosiaalisten
jarjestelmien perusominaisuuksiin (Illsley
1986, Allardt 1983, 105—147).

Jyrkan luokkajaon Suomessa luokkavas-
takohtaisuudet ja kerrostumien valiset erot
ovat lieventyneet. Silti nama erot ovat edel-
leen selvemmat kuin muissa Pohjoismaissa.
Myos suomalaisten elintaso on alhaisempi
kuin muissa Pohjoismaissa lahes joka suh-
teessa (Allardt 1976). Suomen luokkaraken-
teen nopea muutos toisen maailmansodan
jalkeen on ollut olennainen osa hyvin-
vointivaltiokehitysta. Tarkeimmat muutok-
set ovat olleet keskiluokan kasvu ja tyo-
vaeston naisvaltaistuminen (Alestalo 1985,
185, Luokkaprojekti 1984, 75).

Tavallisesti sosiaalista eriarvoisuutta on

kuvattu empiirisissa tutkimuksissa ammatin,
ammattiaseman ja ammatin arvostuksen, tu-
lojen, koulutuksen, kuiutustason ja elaman-
tyylin avulla. Hyvinvointivaltion yhteiskun-
tapoliittisten tavoitteiden valossa lahestymis-
tapa ei kuitenkaan ole taysin kuvaileva ja
neutraali, vaan kysymys havaittujen erojen
oikeudenmukaisuudesta ja niiden poistami-
sesta yhteiskunnasa nousee esille (Illsley
1986, vrt. Allardt 1983, 105).
Luokkien ja kerrostumien lisaksi eriarvoi-

suuden tarkeita ilmenemisalueita ovat suku-

puolten valiset suhteet seka huono-osaisten
asema. Viimeksi mainitut alueet sisallaval

omia kysymyksenasettelujaan ja jasentyvat
osittain perinteisten luokka- ja kerrostuma-
jakojen sisaan. Sukupuolten valisten erojen
ja huono-osaisten aseman merkitys hyvin
vointivaltion viimeaikaisessa kehityksessa on
korostunut ja naita alueita on perusteltua
tarkastella omina painopisteinaan.

Miesten ja naisten asema on ainoita tasa-
arvon alueita, joilla Suomen tilanne on muita
Pohjoismaita parempi sikali etta naiset ovat
osallistuneet tasa-arvoisemmin palkkatyd-
hon ja koulutukseen (Anttalainen 1980,
1985, Kosonen 1981, 208—212). Suomessa
naisten elintaso on silti muissa suhteissa

miehia huonompi ja asenneilmasto naisten
aseman parantamiselle kielteisempi kuin
muissa Pohjoismaissa. Merkittavan poik-
keuksen muodostaa kuitenkin naisten miehia

pitempi odotettavissa oleva elinika Suomessa
(Allardt 1976,1985, 63—64, Valkonen 1985).
Sukupuolten valiset erot eivat ole kehittyneet
yksiselitteisesti tasa-arvoisemmiksi. Naiset
osallistuvat Suomessa paikkatyohon suu-
remmassa maarin kuin missaan muussa

(lantisessa) hyvinvointivaltiossa, mutta
tyomarkkinoiden jakautuminen miesten ja
naisten aloihin, ammatteihin ja tyotehtaviin
on sailynyt paapiirtein ennallaan 1950-luvun
alusta saakka (Anttalainen 1985, Nummen-
maa ja Vanhalakka-Ruoho 1985, 6—8).

1970-luvun puolivalin jalkeen suuri jouk-
ko hyvinvointivaltion kansalaisista on jou-
tunut olemaan tyottomana. Tama on monin
tavoin ongelmallista "tyoyhteiskunnalle",
paikkatyohon perustuvalle hyvinvointivalti-
olle. Palkkatyon ehtyminen vaikeuttaa hy
vinvointivaltion rahoitusperustaa, voi muut-
taa vakiintunutta yhteiskuntamoraalia seka
haitata sosiaalista ja poliittista kiinteytta.
Palkkatyon pitkaaikaisesta puutteesta johtu-
vat seka muut niin sanotut uudet sosiaaliset

ongelmat, kuten yksinaisyys, paihteet, psyyk-
kiset ongelmat lai sivilisaatiosairaudet aset-
tavat haasteita hyvinvointivaltiolle (Kosonen
1986a, 44). Tyottdmien ja muiden huono-
osaisten keskuudessa ilmenevien ongelmien
kasautumista on kutsuttu syrjaytymispro-
sesseiksi, joutumiseksi "yhteiskunnan ulko-
puolelle". Sipilan (1985, 73) mukaan syrjay-
lymisen areenoita ovat ennen muuta palkka-
tyo ja perhe. Karisto (1985, 122—126) ko-
rostaa koyhyyden, pitkaaikaissairauksien ja
yksinaisyyden merkitysta syrjaytymisproses-
seina (ks. myos Hirsch 1983,48—49, Lehto-
nen ym. 1986).

SOSIAALINEN ERIARVOISUUS JA

TERVEYTEEN LIITTYVA

ERIARVOISUUS

Sosiaalisen eriarvoisuuden ja terveyteen liit-
tyvan eriarvoisuuden suhleen tarkastelu voi
kohdistua terveyspalvelujen tarjontaan ja
kysyntaan, terveyspalvelujen toimintaan tai
vaeston toteutuneeseen terveydentilaan. Ter
veyspalvelujen tarjonta ja kysynta ovat olleet
eniten esilla hyvinvointivaltion terveyspoli-
tiikassa. Tavoitteena on ollut palvelujen tar-
jonnan eriarvoisuuden vahentaminen ja pois-
taminen. Suomessa tama on tapahtunut
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varsinkin sairausvakuutuksen ja kansanter-
veyslain toimenpitein. Terveyspalvelujen
toiminnan tarkastelu sosiaalisina instituu-

tioina on jaanyl vahiin. Sosiaalisen eri-
arvoisuuden kannalta voidaan viimekatisena

kriteerina kuitenkin pitaa vaeston toteutu-
nutta lerveydentilaa, kuolleisuutta, sairauk-
sia ja koeltua terveydentilaa.

Esimerkkitutkimuksissa jaljempana kasi-
tellaan vain toteutunutta terveydentilaa.
Tarkastelu koskee mainittuja eriarvoisuuden
keskeisia alueita: ensiksikin yhteiskuntaluok-
kien tai kerrostuminen valisia eroja, joita
tutkimuksissa on kasitelly tavallisesti niin
sanottuina sosio-ekonomisina eroina; toi-
seksi miesten ja naisten aseman valisia eroja,
joiden yhteiskunnallisia kytkentoja nykyaan
usein korostetaan ("sosiaalinen sukupuoli");
kolmanneksi palkkatyosta ja "yhteiskun-
nasta" syrjaytymista, joka viittaa huono-
osaisten ryhmien aseman karjistymiseen.

Terveydentilan ja eriarvoisuuden vaikutus-
yhteys on periaatteessa kahdensuuntainen;
yhtaalta alhaisen sosiaalisen aseman puutteet
voivat altistaa terveydentilan hairioille tai
olla hairioiden syyna, toisaalta jotkut ter
veydentilan hairiot voivat ajan mittaan hei-
kentaa sosiaalista asemaa. Kun kysymys on
pitemmasta aikavalista, terveydentila ja so-
siaalinen asema voivat olla myos vuoro-
vaikutuksessa keskenaan (ks. Townsend ja
Davidson 1982, 112—134, Illsley 1986).

SOSIAALISEN ASEMAN VAIKUTUS
TERVEYDENTILAAN

Perinteisen sosiaalilaaketieteen nakokulman

mukaan vaeston terveydentilan puutteet joh-
tuvat huonoista elinoloista ja koyhyydesta
(ks. esim. Karisto 1981, Rauhala 1981, Riska
ja Lahelma 1984). Huono-osaisten oloja ko-
hentamalla voidaan parantaa vaeston tervey
dentilaa ja ehkaista sairauksia. Tama on ol-
lut menestyksellinen yhteiskuntapoliittinen
toimintalinja, ja sanotaan etta elintason
nousu on kohentanut vaeston terveytta
enemman kuin terveydenhuollon toimet si-
nansa (esim. Vuori 1979, 233). Sairauksien
sosiaalisten syiden tarkastelu toimii parhai-
ten ryhmatasolla; yksilon maarattya sairaut-

ta ei useinkaan voida yksioikoisesti palauttaa
sosiaalisen aseman puutteisiin.

Sosiaalisen aseman vaikutus kuolleisuu-

teen ja sairastavuuteen on ollut tarkein ter-
veyteen liittyvan sosiaalisen eriarvoisuuden
tutkimusalueista, ja myos Suomessa tasta on
eniten tutkimustuloksia (esim. Karisto, Not-
kola ja Valkonen 1978, Sauli 1979, Jacobs-
son 1983, Valkonen 1983, 1985, Haavio-
Mannila 1986, Lahelma 1986a).

Kuolleisuus on ylempien toimihenkildiden
keskuudessa selvasti alhaisin ja suurimmil-
laan ammattitaidottomien tyontekijoiden
keskuudessa. Maanviljelijoiden sijoittaminen
samaan hierarkiaan muiden ryhmien kanssa
tuottaa hankaluuksia; muuten sosiaaliryh-
mien valiset erot ovat johdonmukaiset ja
miesten keskuudessa erot ovat huomatta-

vasti jyrkemmat kuin naisten keskuudessa.
Kuolleisuuden sosiaaliryhmittaiset erot tois-
tuvat miehilla kaikissa suurissa kuolinsyy-
ryhmissa, mutta naisilla kuva on vivahteik-
kaampi (Valkonen 1983,93). Kuolleisuudella
ei ole suoranaisia yksilotason seuraamuksia,
ja tassa mielessa sosiaaliryhmaan kuulumista
voidaan pitaa kuolleisuuden syytekijana.
Tosin on otettava huomioon sairauksien pe-
rusteella mahdollisesti tapahtuva valikoitu-
minen huonoon sosiaaliseen asemaan.

Kansanelakelaitoksen tutkimukset kuvaa-

vat pitkaaikaissairastavuuden muutoksia
suhteellisten tulojen mukaan. Vuosina
1964—1976 sairaiden osuus kasvoi hieman

seka alimmassa etta ylimmassa tuloviiden-
neksessa, mutta naiden ryhmien erotus sailyi
suurin piirtein ennallaan (Klaukka 1982,66).
Tulokset viittaavat siihen, ettei sairastavuus
eri tuloryhmissa ole tarkastelun aikana
muuttunut. Tutkimusten perusteella ei voida
suoraan paatella syyta ja seuraamusta.
Tavanomainen kasitys puhuu sen puolesta,
etta koyhyys ja huono-osaisuus lisaavat sai-
rastavuutta, ja kun kysymys on koko vaestoa
edustavasta tutkimuksesta, on tallainen tul-
kinta luonteva.

Pohjoismaisen hyvinvointitutkimuksen
mukaan sairastavuus kaikissa ammattiryh-
missa oli Suomessa suurinta. Eniten sairauk

sia ilmoittivat maataloudessa tyoskentelevat
ja tydntekijaasemassa olevat naiset. Ammat-
tiryhmittaiset, tulojen ja koulutuksen mu-
kaiset terveydentilan erot olivat Suomessa
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johdonmukaiset: mita korkeampi asema, sita
alhaisempi sairastavuus. Muissa Pohjois-
maissa terveydentilan erot sosiaalisen ase-
man eri indikaattorien mukaan eivat olleet
yhtajyrkatja johdonmukaiset kuin Suomes-
sa (Karisto 1984b, 152—158). Naitakin ter
veydentilan eroja voidaan pitaa ensisijaisesti
sosiaalisten aseman seuraamuksena, mutta

pitkaaikaissairaiden sosiaalinen vajoaminen
on myos mahdollista.

Metalliteollisuuden tyontekijoiden ter-
veydentilaa tutkittaessa todettiin, etta kroo-
ninen sairastavuus ja stressin oireet olivat
kaantaen verrannolliset asemaan tuotannos-

sa: alhaisimmassa asemassa, vahaisen am-
mattitaidon omaavien tyontekijoiden kes-
kuudessa sairaudet ja oireet olivat yleisimpia.
Miesten ja naisten erot olivat tassakin ta-
pauksessa selvat ja huonoin terveydentila oli
alhaisessa tuotantoasemassa tyoskentelevilla
naisilla (Aro 1981, Aro ym. 1982). Tydhdn
liittyva rasitus selitti todettuja terveydentilan
eroja, mika tukee tulkintaa tuotantoasemas-
ta erojen syyna. On tietenkin mahdollista,
etta alempiin asemiin ovat joutuneet tervey-
dentilaltaan rajoittuneet, mutta kokonai-
suuden kannalta tallainen tulkinta ei tassa-

kaan tapauksessa ole yhta todennakoinen.
Tutkittaessa teollisuudesta tyottomaksi

jaaneiden ja uudelleen tyollistyneiden tervey-
dentilaa todettiin, etta tyottomana olleilla
esiintyi psyykkisia oireita selvasti enemman
kuin uudelleen tyollistyneilla. Vastaavia sai-
rauksien tai fyysisen toimintakyvyn eroja ei
havailtu. Psyykkiset oireet riippuvat myos
sukupuolesta: tyottomilla miehilla oireita oli
enemman kuin naisilla. Tyollistyneiden mies
ten ja naisten erot olivat vahaiset. Pitka-
aikaissairaudet voivat olla tyottomyyden
syyna, mutta on ilmeista, etta psyykkiset oi
reet ovat nimenomaan palkkatyon menetta-
misen ja siihen liittyvien epasuotuisien olo-
suhteiden ja muutosten seuraamusta
(Lahelma 1986b).

TERVEYDENTILAN SOSIAALISET

SEURAAMUKSET

Pitkaaikainen terveydentilan heikkeneminen,
siita aiheutuva vammaisuus tai vajaakuntoi-
suus rajoittaa yksilbn toimintakykya, hei-

kentaa hanen taloudellista asemaansa ja voi
leimata hanta kielteisella tavalla. Tallaisten

mekanismien kautta vakava ja pitkaaikainen
terveydentilan rajoite voi heikentaa sosiaa-
lista asemaa tai yllapitaa huono-osaisuutta.
Tyottomyyden ja toimintakyvyn rajoitus-

ten esiintyminen yhdessa voi johtaa tyo-
kyvyttomyyteen ja tyovoiman ulkopuolelle
joutumiseen. Joukkotybttomyyden vallitessa
sairaudet ja muut toimintakyvyn rajoitukset
tulkitaan herkemmin tyokyvyttomyydeksi
kuin tyomarkkinatilanteen ollessa parempi.
Juridinen tyokyvyttomaksi maarittely ja
elakkeelle siirtyminen turvaa toimeentulon,
mutta merkitsee palkkatydhon perustuvan
sosiaalisen aseman, arvostuksen, sosiaalisten
suhteiden menetysta (ks. Gould 1985, 1986).
Terveydentilan ja toimintakyvyn rajoitukset
aiheuttavat myos valiinputoamisilmioita:
tydhdn ei paase eika elakelta saa (ks. Tyd-
voimaministerid 1982).
On todettu, etta sairaudet ja niiden kieltei-

nen kokeminen vahentavat esimerkiksi

sosiaalista osallistumista, poliittista aktiivi-
suutta ja vapaa-ajan toimintoja. Pohjois-
maisen hyvinvointitutkimuksen mukaan sai-
raat paljon useammin kuin terveet pitivat
elamaansa onnettomana. Kielteisia koke-

muksia esiintyi eniten tydntekijdilla ja maan-
viljelijdilla. Suomessa sairauksien kielteinen
kokeminen oli selvasti yleisempaa kuin
muissa Pohjoismaissa (Karisto 1984, 178—
209).

TERVEYDENTILAN JA SOSIAALISEN

ASEMAN VUOROVAIKUTUS

Terveydentilan ja sosiaalisen aseman vaiku-
tussuhteen suunnan toteaminen, milloin ky-
symys on sosiaalisesta asemasta, milloin ter-
veydentilasta syytekijana, on poikkileik-
kaustutkimuksissa vaikeaa. Kuten edelta

ilmenee, syyn ja vaikutuksen toteamisessa
usein kysymys on tutkimustulosten tulkin-
nasta ja teoreettisten nakemysten pohjalla
tehdyista johtopaatdksista. Pitkalla aika-
valilla terveydentilan sosiaalisia syita ja
seuraamuksia ei aina voida erottaa toisis-

taan. Vaestdtason tarkastelu osoittaa, etta
alhaisessa asemassa olevien terveydentila on
huonompi kuin hyvassa sosiaalisessa ase-
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massa olevien. Yksilotasolla todettava sai-

rauksien kroonistuminen ja taman taloudel-
liset, sosiaaliset ja psykologiset seuraamukset
yllapitavat huonoa asemaa tai heikentavat
sita entisestaan. Pitkaan jatkuvassa proses-
sissa sosiaalisen aseman ja terveydentilan
syyt ja vaikutukset voivat kietoutua yhieen
ja ketjuuntua. Pitkaaikaissairastavuus ja
huono sosiaalinen asema ovat osatekijoita
eriarvoisuutta ilmentavissa syrjaytymispro-
sesseissa, joissa yksilo putoaa yhteiskunnal-
listen instituutioiden ulkopuolelle, menettaa
toimeentulonsa ja sosiaaliset siteensa (Karis-
to 1985, 124—127, Vuori 1986, 229—230).

Syrjaytyminen on yleistys ja vMja tulkinta-
malli, jolle ei hevin ole tarjolla vahvaa em-
piirista nayttoa. Huono-osaisuuden ja siihen
liittyvien terveysongelmien tarkastelussa
kaytetaan hyvaksi tietoja yhteiskunnallisista
prosesseista, konkreettisia yksilotietoja ja
ryhmatason todennakoisyyksia tai riskeja.
Terveysongelmat voivat liittya esimerkiksi
tyottomyyden pitkittymiseen, mika lisaa
vaaraa syrjaytya pysyv^ti palkkatyosta.
Kysymys ei ole vain yksildn ominaisuuksista
vaan niiden vuorovaikutuksesta tyomarkki-
noiden rakenteen, toimintatavan, arvojen ja
normien kanssa. Pitka tyottomyys heikentaa
taloudellista asemaa, leimaa yksiloa ymparis-
tdn, viranomaisten ja tyonantajien silmissa,
katkoo sosiaalisia siteita, voi edistaa tervey
dentilan hairioita, ja karjistaa joka tapauk-
sessa olemassaolevien terveysongelmien
merkitysta (Lahelma ja Mannila 1984, Sin-
field 1981).

Miesten ja naisten eroista ei tassa suhtees-
sa ole paljoa tietoja kaytettavissa, mutta on
viitteita siita etta (yksinaiset) miehet karsivat
sairauksista, palkkatyon ja sosiaalisten suh-
teiden menetyksesta naisia enemman ja ovat
useammin vaarassa joutua yhteiskunnalli-
seen marginaaliasemaan (Karisto 1984,
Lahelma 1986b, Mannila 1986, Taipale 1982,
Sipila 1985, 74).

YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

Vaeston terveydentila hyvinvointivaltioissa
on ylipaansa parantunut, elinika pidentynyt
ja terveyspalvelujen tarjonta Usaantynyt.
Toteutuneen terveydentilan sosiaalinen eri-

arvoisuus on kuitenkin sailynyt tavalla, joka
ei ole vastannut optimistisia odotuksia.
Dramaattinen osoitus tasta oli brittilainen

komiteanmietinto terveyteen liittyvasta eri-
arvoisuudesta, ns. Black Report (Townsend
ja Davidson 1982). Raportista kavi ilmi, etta
sosiaalinen eriarvoisuus lapaisi terveyden
tilan eri ulottuvuudet ja terveyspalvelujen
toiminnan. Black Reportin johdosta kayty
keskustelu on osaltaan elvyttanyt mielen-
kiintoa terveydentilan sosiaalisten erpfen
tutkimiseen. Esimerkiksi WHO:n Euroopan
aluetoimiston kaynnistaman selvityksen
mukaan vastaavia eroja esiintyy kaikissa
Euroopan maissa, joista tietoja on kaytetta
vissa (Illsley and Svensson 1986).

Toisaalta hyvinvointivaltioita rakennet-
taessa on harjoitettu aktiivista yhteiskunta-
ja terveyspolitiikkaa ja luotu kattavia sosiaa-
li- ja terveyspalveluinstituutioita sosiaalisen
tasauksen toteuttamiseksi. Terveyspalvelujen
tarjonta Suomessa onkin parantunut ja kat-
taa alueittaisen ja sosiaaliryhmittaisen ky-
synnan aikaisempaa paremmin. Suomalai-
nen hyvinvointivaltio on osoittautunut mel-
ko vakaaksi; vaeston terveydentila on kehit-
tynyt monessa suhteessa suotuisasti. Vaeston
kuolleisuus on jatkuvasti alentunut ja lapsi-
kuolleisuus on maailman alhaisinta tasoa.

Mutta sosiaaliset erot vaestdryhmien kesken
eivat ole poistuneet Suomessakaan, eika ter
veydentila muodosta poikkeusta.

Miesten kuolleisuuden suuret sosiaaliryh-
mittaiset erot, naiden erojen seka sairauksia
ja oireita koskevien erojen johdonmukai-
suus, erojen toistuminen eri sairausryhmissa
ja eri vaestoryhmissa seka erojen kehitys —
sikali kuin niista on tietoja — ovat kuitenkin
niin silmiinpistavia, etta hyvinvointivaltion
yhteiskunta- ja terveyspolitiikan punninta
tasa-arvotavoitteen kannalta on tarpeen.

Terveyspolitiikan rajoittumista palvelujen
kysyntaan ja tarjontaan, mahdollisuuksien
tasa-arvon luomiseen voidaan arvostella,

koska sosiaalista eriarvoisuutta ei voida ka-

sitella terveysinstituutioiden oman toimin
nan ominaisuutena eika terveydenhuoltojar-
jestelmaa "pienoisyhteiskuntana" tavoiteta.
Varsin vahan tietoja on kaytettavissa siita,
onko sosiaalinen eriarvoisuus jotenkin
rakentunut terveysinstituutioiden sisaan,
uusitaanko terveyspalvelujarjestelma yh-
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teiskunnassa laajemmin esiintyvaa eriarvoi-
suutta, tuoko se siihen joitakin uusia piirtei-
ta, ja lopulta millaisia yhteyksia talla on to-
teutuneeseen terveydentiiaan (vrt. Hexel ja
Wintersberger 1986).

Terveysinstituutioiden sisainen tarkastelu
toisi myos lisavalaisua sukupuolten valisiin
terveydentilan eroihin. Miesten ja naisten
valiset erot liittyvat sosiaaliryhmittaisiin
eroihin ja ilmenevat terveydentilan eri ulot-
tuvuuksilla eri tavoin. Miesten kuolleisuus

on naisia korkeampi ja riippuu selvemmin
alhaisesta sosiaalisesta asemasta, mutta nai-
set kayttavat miehia enemman terveyspalve-
luja ja ilmoittavat miehia enemman sairauk-
sia ja oireita. Terveyteen liittyvan sosiaaiisen
eriarvoisuuden kannalta erityisen haavoit-
tuvia ryhmia on seka naisten etta miesten
keskuudessa. Suomessa tehtyjen tutkimusten
mukaan tallaisia ryhmia nayttaisi olevan
muun muassa vahaisen ammattitaidon

omaavien naistyontekijoiden ja tyottomaksi
jaaneiden miesten keskuudessa. Sukupuolten
valisten erojen selityksia voidaan etsia mies
ten ja naisten elamantavan eroista, erilaisesta
kiinnittymisesta arkielamaan ja sita saatele-
viin tarkeisiin yhteiskunnan instituutioihin
kuten palkkatyohon ja perheeseen {ks.
Strandell 1984, Yldstalo 1986, Lahelma
1986b).
Black Reportin (Townsend ja Davidson

1982) keskeisen johtopaatdksen mukaan ter
veydentiiaan liittyvien sosiaalisten erojen
vahentaminen on laaja kysymys, jossa perin-
teisella elinoloja kohentavalla ja tasa-arvoon

t^taavalla yhteiskuntapolitiikalla on edel-
leen paljon tehtavaa (ks. myos WHO 1986,
Vuori 1986). Palveluiden tarjontaan ja ky-
syntaan keskittynyt terveyspolitiikka kaipaa
yhteyksia laajempaan yhteiskuntapolitiik-
kaan, jossa kiinnitetaan huomiota yhteis
kunnan rakenteeseen ja instituutioiden toi-
mintaan (ks. Blume 1982, Townsend 1983,
31). Kysymys ei ole vain terveyspolitiikan
tehostamisesta vaan harjoittamisen tavasta.
Mikali halutaan puuttua terveyteen liitty-
vaan sosiaaliseen eriarvoisuuteen, on myos
palvelujarjestelman toiminnassa ja kehitta-
misessa otettava huomioon yhteiskunnan
luokka- ja kerrostumajako, miesten ja nais
ten valiset sosiaaliset erot seka huono-osais-

ten vahemmistdjen muodostuminen ja
asema.

Terveydentiiaan liittyvien sosiaalisten ero
jen vahentaminen edellyttaa perinteisen
yhteiskuntapolitiikan rinnalla uudenlaista
terveyskasitysien ja niiden seuraamusten,
eriarvoisuuden ja terveyden selitysmallien,
yhteiskunta- ja terveyspolitiikan sisallon ja
harjoittamisen tavan, rakenteellisten, kult-
tuuristen, ideologisten ja poliittisten proses-
sien pohdintaa (Blume 1982, Townsend
1983, Kosonen 1986b). Kaytettavissa olevat
tiedot naista prosesseista seka vaeston ter-
veydentilasta Suomessa ja muissa vastaavissa
hyvinvointivaltioissa osoittavat, etta tervey
dentiiaan liittyva sosiaalinen eriarvoisuus on
edelleen tai ehka osittain uudelleen tarkea

kysymys, josta puuttuu tietoja ja tuoreita
nakdkulmia.
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SUMMARY

Lahelma E. Welfare state, inequalities and
health. Sosiaalilddketieteellinen Aikakauslehti

• Journal of Social Medicine 1987:24:143-
151.

Finland is surveyed as one the Nordic
welfare states. During the last decades these
countries have been socially and politically
relatively stable. In Finland, health
institutions have been developed to respond
regionally and socio-economically the health
needs of various sections of the population.
In the article, socio-economic health
differences concern social classes or strata,
gender and marginal groups. Social position
is examined as the cause of illhealth or vice

versa, and the two can also interact. The

development of health among the Finnish
population in terms of health outcome has
been positive: life expectancy has incresed

and as a whole chronical illness has

decreased or remained at the same level.

However, socioeconomic health differentials
concern the various dimensions of health and

available information points that the gap has
not been diminishing. Mortality shows
substantial differences between women and

men. The level among men is much higher
and the socio-economic mortality gradient is
steeper. Vulnerable groups have been found
both among women and men. Marginal-
ization processes concern the unemployed,
chronically ill and poor who are outside
important social institutions. It is proposed
that health and social policy should pay
attention, in addition to supply and demand
of health services, also to structural
inequality in the society and health care as a
social institution.
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