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Hyvinvointivaltio, eriarvoisuus ja terveys

EERO LAHELMA

Elinolot suomalaisessa hyvinvointivaltiossa ovat monin tavoin kohentuneet ja
osoittautuneet melko vakaiksi. Eriarvoisuus ei kuitenkaan ole poistunut, vaan
koskee myds viestin terveydentilaa. Sosiaalisen eriarvoisuuden tarkeitd ilme-
nemisalueita ovat luokkien tai kerrostumien erot, miesten ja naisten erot sekd
huono-osaisten asema. Terveyteen liittyvin eriarvoisuuden kohteita ovat ter-
veyspalvelujen kysyntd ja tarjonta, terveysinstituutioiden toiminta ja vieston
toteutunut terveydentila. Toteutuneen terveydentilan eriarvoisuus Suomessa il-
menee miehilld ja naisilla eri tavoin ja koskee erityisesti erditd haavoittuvia
ryhmid. Seosiaalisen eriarvoisuuden tarkastelua voidaan syventid ottamalla
huomioon hyvinvointivaltion rakenteellinen eriarvoisuus ja sen ilmeneminen ter-

veysinstituutioiden toiminnassa.

Allardtin (1983, 247) mukaan hyvinvointi-
valtio on laaja institutionaalinen jirjestelma,
jossa valtio on ottanut vastuun kohtuullisen
elintason ja sosiaaliturvan ylldpitimisesta.
Hyvinvointivaltiossa pyritddn vilttdmain
kenenkiin joutumista suoranaiseen koyhyy-
teen ja tulonsiirtojen avulla pyritdin sosiaali-
seen tasaukseen. Hyvinvointivaltiokehi-
tyksen tiarkeimmit tunnusmerkit ovat yh-
tadltd valtion taloudellisten ja sosiaalipoliit-
tisten tehtidvien kasvu, toisaalta yhteiskun-
nan kiinteyden ylldpitiminen (Kosonen
1986a, 42). Valtion sosiaalista roolia koros-
tettaessa puhutaan myds sosiaalivaltiosta.
Toisen maailmansodan jilkeen monia
Lansi-Euroopan maita, muun muassa Poh-
joismaita on alettu kutsua hyvinvointival-
tioiksi. Pohjoismaiset hyvinvointivaltiot
muodostavat oman, suhteellisen selvdn
vhteiskuntatyyppinsd, jossa toimintojen
vhteiskunnallinen  organisoituminen ja

institutionalisoituminen ovat pitkille vietyja,
ja jotka ovat olleet poliittisesti ja sosiaalisesti
vakaita viime vuosikymmenind (ks. Raunio
1985, 59—60).

Hyvinvoinnin tasaisuutta tai sen puutetta,
eriarvoisuutta kuvataan eri osatekijoiden,
kuten tulojen, koulutuksen tai terveydentilan
avulla. Terveydentilaa kiytetdan ylakasit-
teend, joka sisiltda kuolleisuuden, sairaudet
ja oireet. Terveydentila on monin tavoin yh-
teydessd sosiaaliseen asemaan. Terveysongel-
mien taustalla voivat olla muut hyvinvoinnin
puutteet. Yksilon terveydentila vaikuttaa
myos hianen tyd- ja toimintakykyynsi ja voi
tatd kautta muuttaa hidnen sosiaalista ase-
maansa (ks. Karisto 1984, 18—21).

Terveydentilaan liittyvin sosiaalisen eri-
arvoisuuden problematiikka Suomessa on
tdmin kirjoituksen kohteena. Véeston ter-
veydentilaa késitellddn hyvinvointivaltion ja
siind omaksutun tasa-arvotavoitteen nako-
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kulmasta. Lahtokohta rajaa tarkastelun
viime vuosikymmeniin. Monessa suhteessa
Suomi voi toimia esimerkkind muille maille
ja se onkin nimetty WHO:n mallimaaksi
Terveytta kaikille vuoteen 2000-ohjelmassa.
Myds malli voi sisdltda piirteité, joita muiden
ei kannata toistaa. Suomessakin on tarpeen
kiinnittdd huomiota terveyteen liittyvdn
tasa-arvokehityksen kriittisiin kohtiin (ks.
WHO 1986, 5—6).

HYVINVOINTIVALTION KEHITYS

Hyvinvointivaltiota tarkastellaan usein kuin
se olisi thmiskunnan luonnollinen ja itsestdidn
selvd paamaiiri. [Imauksena hyvinvointival-
tio on eufemismi. Termi on omaksuttu lansi-
maiden suotuisan yhteiskuntakehityksen ai-
kana ja silld on myos ideologinen kidyttéon-
sd, silloin kun korostetaan kansalaisten pa-
rasta ja tasa-arvoa itseisarvoisina tavoitteina.
Maailmansotien jilkeisessd Suomessa poliit-
tinen vakaus, yhteiskuntaryhmien ja luok-
kien sosiaalinen integraatio on edennyt kisi
kddessi elintason nousun ja sosiaalisen eri-
arvoisuuden vahenemisen kanssa.

Hyvinvointivaltion kehitys ei kuitenkaan
ole ollut suoraviivaista vaan viime vuosina
on puhuttu hyvinvointivaltion sisdisistd risti-
riidoista ja ongelmista “kriisind”, kehityk-
senii, joka ei voi jatkua ennallaan vaan joh-
taa kuolemaan tai parantumiseen (Kosonen
1986a). Tosin kaikkia nyky-yhteiskunnan
kasiteltdviksi tulevia ongelmia ei voida liit-
taa hyvinvointivaltioon vaan ne ovat varhai-
sempaa perua. Karisto ja Takala (1985, 12)
ovat kiteyttineet hyvinvointivaltion tai so-
siaalivaltion kriisin kolmeen kysymykseen:
Onko sosiaalivaltion ylldpitimiseen enda
varaa? Onko siihen ylipddnsi tarvetta? Onko
sithen enii haluja? Ongelma voidaan muo-
toilla myds nidin: Onko hyvinvointivaltio to-
teutunut puutteellisesti vai onko kysymys lii-
ankin tehokkaasta toteutumisesta? (Kosonen
1986a, ks. myos Sipila 1985, Erdsaari 1984,
13—18).

Hyvinvointivaltiokehityksen ~ puutteita
Suomessa voidaan helposti osoittaa viittaa-
malla hyvinvoinnin osatekijoiden epitasai-
seen jakautumiseen. Kriisiajattelun sovelta-
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minen terveyteen ja terveydenhuoltoon osoit-
taa ensiksikin, ettei ole helppoa 16ytdd pe-
rusteluja palvelujen purkamiselle tai vihen-
timiselle viittaamalla videston tarpeisiin.
Palvelujen rakenteesta ja siséllostid voidaan
kylld keskustella. Toiseksi palvelujen arvos-
telu Suomessa ei ole paljoa koskenut palve-
lujen haittavaikutuksia tai iatrogeenisuutta
vaan ldhinna on kiinnitetty huomiota palve-
luiden puutteeseen. Kolmanneksi ainakin
nykytasoisen terveydenhuollon rahoitus lie-
nce mahdollista myos tulevaisuudessa.

Tasa-arvo hyvinvointivaltion paimaarind
on erdissi suhteissa edennyt, vaikkei kehi-
tysta voidakaan tulkita yksiselitteisesti.
Alueellinen eriarvoisuus ja maaseudun ja
kaupunkien vastakohtaisuus on menettinyt
merkitystdaan (Valkonen 1985). 1960-luvun
lopulta 1970-luvulle reaalipalkat nousivat
Suomessa ja tuloerot kaventuivat, mutta
tima kehitys on sittemmin pysiahtynyt (Uusi-
talo 1982). Kulttuurierot eivdt Suomessa ole
koskaan olleet samanlaiset kuin aristokraat-
tisen tai feodaalisen taustan omaavissa yh-
teiskunnissa ja vaikuttaa siltd, ettd elimén-
tapojen ja -tyylien erot ovat suuressa osassa
viestda entisestddan kaventuneet (ks. Makela
1985, Allardt 1985, 72).

Hyvinvointivaltio on kypsynyt Suomessa
vasta 1970-luvulla ja on ollut suhdanteiden
muuttuessa melko vakaa. Toistaiseksi el
voida puhua vahvassa mielessa hyvinvointi-
valtion kriisistd, mutta joukkotyottomyys ja
hyvinvointivaltiokehityksen pysdhtyneisyys
ovat tuottaneet uutta eriarvoisuutta ja
uudentyyppisti jakautumista suomalaiseen-
kin yhteiskuntaan (Kosonen 1986b, 1986c,
Hirsch 1986).

SOSIAALINEN ERIARVOISUUS

Yhteiskunnan rakenteeseen sisdltyvidd so-
siaalista eriarvoisuutta ilmentdavdt ennen
muuta luokat, kuten tyovéesto ja porvaristo
tai kerrostumat, kuten tyontekijit ja toimi-
henkil6t jne. Nami jaot perustuvat vallan,
sosiaalisen arvonannon, rikkauden ja koy-



hyyden epitasaiseen jakautumiseen yhteis-
kunnassa. Sosiaalinen eriarvoisuus vaihtelee
eri yhteisoissi, ja samassa yhteisossd eri ai-
koina, mutta kuuluu kaikkien sosiaalisten
jarjestelmien perusominaisuuksiin (Illsley
1986, Allardt 1983, 105—147).

Jyrkin luokkajaon Suomessa luokkavas-
takohtaisuudet ja kerrostumien viliset erot
ovat lieventyneet. Silti nimi erot ovat edel-
leen selvemmait kuin muissa Pohjoismaissa.
Myds suomalaisten elintaso on alhaisempi
kuin muissa Pohjoismaissa ldhes joka suh-
teessa (Allardt 1976). Suomen luokkaraken-
teen nopea muutos toisen maailmansodan
jilkeen on ollut olennainen osa hyvin-
vointivaltiokehitystd. Tarkeimmit muutok-
set ovat olleet keskiluokan kasvu ja tyo-
vieston naisvaltaistuminen (Alestalo 1985,
185, Luokkaprojekti 1984, 75).

Tavallisesti sosiaalista eriarvoisuutta on
kuvattu empiirisissa tutkimuksissa ammatin,
ammattiaseman ja ammatin arvostuksen, tu-
lojen, koulutuksen, kulutustason ja eliméan-
tyylin avulla. Hyvinvointivaltion yhteiskun-
tapoliittisten tavoitteiden valossa lahestymis-
tapa ei kuitenkaan ole tdysin kuvaileva ja
neutraali, vaan kysymys havaittujen erojen
oikeudenmukaisuudesta ja niiden poistami-
sesta yhteiskunnasa nousee esille (Illsley
1986, vrt. Allardt 1983, 105).

Luokkien ja kerrostumien liséiksi eriarvoi-
suuden tiarkeitd ilmenemisalueita ovat suku-
puolten viliset suhteet sekd huono-osaisten
asema. Viimeksi mainitut alueet sisdltdvit
omia kysymyksenasettelujaan ja jdsentyvit
osittain perinteisten luokka- ja kerrostuma-
jakojen sisdin. Sukupuolten vilisten erojen
ja huono-osaisten aseman merkitys hyvin-
‘vointivaltion viimeaikaisessa kehityksessd on
korostunut ja naitd alueita on perusteltua
tarkastella omina painopisteindén.

Miesten ja naisten asema on ainoita tasa-
arvon alueita, joilla Suomen tilanne on muita
Pohjoismaita parempi sikali ettd naiset ovat
osallistuneet tasa-arvoisemmin palkkatyd-
hén ja koulutukseen (Anttalainen 1980,
1985, Kosonen 1981, 208—212). Suomessa
naisten elintaso on silti muissa suhteissa
michia huonompi ja asenneilmasto naisten
aseman parantamiselle kielteisempi kuin
muissa Pohjoismaissa. Merkittivan poik-
keuksen muodostaa kuitenkin naisten miehii

pitempi odotettavissa oleva elinikd Suomessa
(Allardt 1976, 1985, 63—64, Valkonen 1985).
Sukupuolten viliset erot eivat ole kehittyneet
vksiselitteisesti tasa-arvoisemmiksi. Naiset
osallistuvat Suomessa palkkaty6hon suu-
remmassa madrin kuin missdin muussa
(lintisessd)  hyvinvointivaltiossa, —mutta
tyomarkkinoiden jakautuminen miesten ja
naisten aloihin, ammatteihin ja tyotehtaviin
on sdilynyt paipiirtein ennallaan 1950-luvun
alusta saakka (Anttalainen 1985, Nummen-
maa ja Vanhalakka-Ruoho 1985, 6—28).

1970-luvun puolivilin jilkeen suuri jouk-
ko hyvinvointivaltion kansalaisista on jou-
tunut olemaan tyottoméand. Tamé on monin
tavoin ongelmallista tyoyhteiskunnalle”,
palkkatyohon perustuvalle hyvinvointivalti-
olle. Palkkatyon ehtyminen vaikeuttaa hy-
vinvointivaltion rahoitusperustaa, voi muut-
taa vakiintunutta yhteiskuntamoraalia seki
haitata sosiaalista ja poliittista kiinteytta.
Palkkatyon pitkdaikaisesta puutteesta johtu-
vat sekd muut niin sanotut uudet sosiaaliset
ongelmat, kuten yksindisyys, piihteet, psyyk-
kiset ongelmat tai sivilisaatiosairaudet aset-
tavat haasteita hyvinvointivaltiolle (Kosonen
1986a, 44). Tyottomien ja muiden huono-
osaisten keskuudessa ilmenevien ongelmien
kasautumista on kutsuttu syrjaytymispro-
sesseiksi, joutumiseksi “yhteiskunnan ulko-
puolelle”. Sipildn (1985, 73) mukaan syrjiy-
tymisen areenoita ovat ennen muuta palkka-
tyo ja perhe. Karisto (1985, 122—126) ko-
rostaa koyhyyden, pitkdaikaissairauksien ja
vksindisyyden merkitysta syrjaytymisproses-
seina (ks. myos Hirsch 1983, 48—49, Lehto-
nen ym. 1986).

SOSIAALINEN ERIARVOISUUS JA
TERVEYTEEN LIITTYVA
ERIARVOISUUS

Sosiaalisen eriarvoisuuden ja terveyteen liit-
tyvin eriarvoisuuden suhteen tarkastelu voi
kohdistua terveyspalvelujen tarjontaan ja
kysyntiin, terveyspalvelujen toimintaan tai
vieston toteutuneeseen terveydentilaan. Ter-
veyspalvelujen tarjonta ja kysyntéd ovat olleet
eniten esilli hyvinvointivaltion terveyspoli-
titkassa. Tavoitteena on ollut palvelujen tar-
jonnan eriarvoisuuden viahentaminen ja pois-
taminen. Suomessa tidmd on tapahtunut
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varsinkin sairausvakuutuksen ja kansanter-
veyslain toimenpitein. Terveyspalvelujen
toiminnan tarkastelu sosiaalisina instituu-
tioina on jadnyt vihiin. Sosiaalisen eri-
arvoisuuden kannalta voidaan viimekétisend
kriteerind kuitenkin pitdd vieston toteutu-
nutta terveydentilaa, kuolleisuutta, sairauk-
sia ja koettua terveydentilaa.
Esimerkkitutkimuksissa jaljempédna kasi-
tellddn vain toteutunutta terveydentilaa.
Tarkastelu koskee mainittuja eriarvoisuuden
keskeisid alueita: ensiksikin yhteiskuntaluok-
kien tai kerrostuminen vélisid eroja, joita
tutkimuksissa on kisitelty tavallisesti niin
sanottuina sosio-ekonomisina eroina; toi-
seksi miesten ja naisten aseman vilisid eroja,
joiden yhteiskunnallisia kytkent6jd nykydin
usein korostetaan (Vsosiaalinen sukupuoli”);
kolmanneksi palkkatyostd ja “yhteiskun-
nasta” syrjaytymistd, joka viittaa huono-
osaisten ryhmien aseman kérjistymiseen.
Terveydentilan ja eriarvoisuuden vaikutus-
vhteys on periaatteessa kahdensuuntainen:
yhtddltd alhaisen sosiaalisen aseman puutteet
voivat altistaa terveydentilan hdiridille tai
olla hairioiden syyni, toisaalta jotkut ter-
veydentilan hdiriét voivat ajan mittaan hei-
kentdd sosiaalista asemaa. Kun kysymys on
pitemmasti aikavilistd, terveydentila ja so-
siaalinen asema voivat olla myds vuoro-
vaikutuksessa keskendan (ks. Townsend ja
Davidson 1982, 112—134, lllsley 1986).

SOSIAALISEN ASEMAN VAIKUTUS
TERVEYDENTILAAN

Perinteisen sosiaaliladketieteen nakdkulman
mukaan vieston terveydentilan puutteet joh-
tuvat huonoista elinoloista ja koyhyvdesta
(ks. esim. Karisto 1981, Rauhala 1981, Riska
ja Lahelma 1984). Huono-osaisten oloja ko-
hentamalla voidaan parantaa vaeston tervey-
dentilaa ja ehkiista sairauksia. Tdméd on ol-
lut menestyksellinen yhteiskuntapoliittinen
toimintalinja, ja sanotaan ettd elintason
nousu on kohentanut vieston terveyttd
enemmin kuin terveydenhuollon toimet si-
ninsi (esim. Vuori 1979, 233). Sairauksien
sosiaalisten syiden tarkastelu toimii parhai-
ten ryhmitasolla; yksilon méarattya sairaut-
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ta ei useinkaan voida yksioikoisesti palauttaa
sosiaalisen aseman puutteisiin.

Sosiaalisen aseman vaikutus kuolleisuu-
teen ja sairastavuuteen on ollut tarkein ter-
veyteen liittyvin sosiaalisen eriarvoisuuden
tutkimusalueista, ja myds Suomessa tistd 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 toimihenkiliden
keskuudessa selvisti alhaisin ja suurimmil-
laan ammattitaidottomien tydntekijdiden
keskuudessa. Maanviljelijdiden sijoittaminen
samaan hierarkiaan muiden ryhmien kanssa
tuottaa hankaluuksia; muuten sosiaaliryh-
mien viliset erot ovat johdonmukaiset ja
miesten keskuudessa erot ovat huomatta-
vasti jyrkemmaét kuin naisten keskuudessa.
Kuolleisuuden sosiaaliryhmittiiset erot tois-
tuvat miehilld kaikissa suurissa kuolinsyy-
ryhmissd, mutta naisilla kuva on vivahteik-
kaampi (Valkonen 1983, 93). Kuolleisuudella
el ole suoranaisia yksilotason seuraamuksia,
ja tdssd mielessid sosiaaliryhméin kuulumista
voidaan pitdd kuolleisuuden syytekijana.
Tosin on otettava huomioon sairauksien pe-
rusteella mahdollisesti tapahtuva valikoitu-
minen huonoon sosiaaliseen asemaan.

Kansaneldkelaitoksen tutkimukset kuvaa-
vat pitkdaikaissairastavuuden muutoksia
suhteellisten tulojen mukaan. Vuosina
1964—1976 sairaiden osuus kasvoi hieman
sekd alimmassa ettd ylimmadssd tuloviiden-
neksessd, mutta ndiden ryhmien erotus sailyi
suurin piirtein ennallaan (Klaukka 1982, 66).
Tulokset viittaavat sithen, ettei sairastavuus
eri tuloryhmissd ole tarkastelun aikana
muuttunut. Tutkimusten perusteella ei voida
suoraan pddtelld syytd ja seuraamusta.
Tavanomainen kisitys puhuu sen puolesta,
ettd koyhyys ja huono-osaisuus lisddvit sai-
rastavuutta, ja kun kysymys on koko viestod
edustavasta tutkimuksesta, on tillainen tul-
kinta luonteva.

Pohjoismaisen  hyvinvointitutkimuksen
mukaan sairastavuus kaikissa ammattiryh-
missd oli Suomessa suurinta. Eniten sairauk-
sia ilmoittivat maataloudessa tydskentelevit
ja tyontekijiasemassa olevat naiset. Ammat-
tiryhmittéiset, tulojen ja koulutuksen mu-
kaiset terveydentilan erot olivat Suomessa



johdonmukaiset: mita korkeampi asema, sité
alhaisempi sairastavuus. Muissa Pohjois-
maissa terveydentilan erot sosiaalisen ase-
man eri indikaattorien mukaan eivit olleet
yhtd jyrkit ja johdonmukaiset kuin Suomes-
sa (Karisto 1984b, 152—158). Naiitikin ter-
veydentilan eroja voidaan pitaa ensisijaisesti
sosiaalisten aseman seuraamuksena, mutta
pitkdaikaissairaiden sosiaalinen vajoaminen
on myds mahdollista.

Metalliteollisuuden tydntekijoiden ter-
veydentilaa tutkittaessa todettiin, ettd kroo-
ninen sairastavuus ja stressin oireet olivat
kdantden verrannolliset asemaan tuotannos-
sa: alhaisimmassa asemassa, vidhiisen am-
mattitaidon omaavien tyontekijoiden kes-
kuudessa sairaudet ja oireet olivat yleisimpid.
Miesten ja naisten erot olivat tdssdkin ta-
pauksessa selvit ja huonoin terveydentila oli
alhaisessa tuotantoasemassa tyoskentelevilla
naisilla (Aro 1981, Aro ym. 1982). Tyohon
liittyva rasitus selitti todettuja terveydentilan
eroja, miké tukee tulkintaa tuotantoasemas-
ta erojen syynd. On tietenkin mahdollista,
ettd alempiin asemiin ovat joutuneet tervey-
dentilaltaan rajoittuneet, mutta kokonai-
suuden kannalta tdllainen tulkinta ei tissa-
kddn tapauksessa ole yhtd todennédkdéinen.

Tutkittaessa teollisuudesta tyottomaksi
jaaneiden ja uudelleen tyollistyneiden tervey-
dentilaa todettiin, ettd tyottomina olleilla
esiintyi psyykkisid oireita selvdsti enemmin
kuin uudelleen tyollistyneilld. Vastaavia sai-
rauksien tai fyysisen toimintakyvyn eroja ei
havaittu. Psyykkiset oireet riippuvat myos
sukupuolesta: tyottomilld miehilld oireita oli
enemman kuin naisilla. Ty6llistyneiden mies-
ten ja naisten erot olivat vidhaiset. Pitki-
aikaissairaudet voivat olla tyottémyyden
syynd, mutta on ilmeistd, ettd psyykkiset oi-
reet ovat nimenomaan palkkatyon menetti-
misen ja sithen liittyvien epasuotuisien olo-
suhteiden ja muutosten seuraamusta
(Lahelma 1986b).

TERVEYDENTILAN SOSIAALISET
SEURAAMUKSET

Pitkdaikainen terveydentilan heikkeneminen,
siitd aiheutuva vammaisuus tai vajaakuntoi-
suus rajoittaa yksilon toimintakykyi, hei-

kentdd hdnen taloudellista asemaansa ja voi
leimata hinta kielteiselld tavalla. Tallaisten
mekanismien kautta vakava ja pitkdaikainen
terveydentilan rajoite voi heikentdd sosiaa-
lista asemaa tai yllapitdd huono-osaisuutta.

Tyottdmyyden ja toimintakyvyn rajoitus-
ten esiintyminen yhdessd voi johtaa tyo-
kyvyttdmyyteen ja tydvoiman ulkopuolelle
joutumiseen. Joukkotyottomyyden vallitessa
sairaudet ja muut toimintakyvyn rajoitukset
tulkitaan herkemmin tyokyvyttémyydeksi
kuin tydmarkkinatilanteen ollessa parempi.
Juridinen tyokyvyttomiksi mddrittely ja
eldkkeelle siirtyminen turvaa toimeentulon,
mutta merkitsee palkkaty6hdén perustuvan
sosiaalisen aseman, arvostuksen, sosiaalisten
suhteiden menetysti (ks. Gould 1985, 1986).
Terveydentilan ja toimintakyvyn rajoitukset
aiheuttavat myos viliilnputoamisilmioiti:
tyohon ei piise eiki elikettd saa (ks. Tyo-
voimaministerio 1982).

On todettu, ettd sairaudet ja niiden kieltei-
nen kokeminen vidhentdvat esimerkiksi
sosiaalista osallistumista, poliittista aktiivi-
suutta ja vapaa-ajan toimintoja. Pohjois-
maisen hyvinvointitutkimuksen mukaan sai-
raat paljon useammin kuin terveet pitivit
eldiméddnsd onnettomana. Kielteisid koke-
muksia esiintyi eniten tyontekijéilla ja maan-
viljelijoilld. Suomessa sairauksien kielteinen
kokeminen oli selvdsti yleisempédd 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 syytekijand, on poikkileik-
kaustutkimuksissa vaikeaa. Kuten edeltd
ilmenee, syyn ja vaikutuksen toteamisessa
usein kysymys on tutkimustulosten tulkin-
nasta ja teoreettisten nikemysten pohjalla
tehdyista johtopaitoksista. Pitkdlld aika-
vililld terveydentilan sosiaalisia syitd ja
seuraamuksia ei aina voida erottaa toisis-
taan. Viestotason tarkastelu osoittaa, ettd
alhaisessa asemassa olevien terveydentila on
huonompi kuin hyvdssd sosiaalisessa ase-
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massa olevien. Yksilotasolla todettava sai-
rauksien kroonistuminen ja timén taloudel-
liset, sosiaaliset ja psykologiset seuraamukset
ylldpitivat huonoa asemaa tai heikentdviit
sitd entisestddn. Pitkaan jatkuvassa proses-
sissa sosiaalisen aseman ja terveydentilan
syyt ja vaikutukset voivat kietoutua yhteen
ja ketjuuntua. Pitkdaikaissairastavuus ja
huono sosiaalinen asema ovat osatekijoitd
eriarvoisuutta ilmentivissda syrjaytymispro-
sesseissa, joissa yksilo putoaa yhteiskunnal-
listen instituutioiden ulkopuolelle, menettda
toimeentulonsa ja sosiaaliset siteensd (Karis-
to 1985, 124—127, Vuori 1986, 229—230).

Syrjaytyminen on yleistys ja viljd tulkinta-
malli, jolle ei hevin ole tarjolla vahvaa em-
piiristd ndyttod. Huono-osaisuuden ja sithen
liittyvien terveysongelmien tarkastelussa
kaytetidin hyviksi tietoja yhteiskunnallisista
prosesseista, konkreettisia yksilotietoja ja
ryhmitason todennédkoisyyksid tai riskejd.
Terveysongelmat voivat liittyd esimerkiksi
tyottomyyden pitkittymiseen, mikd lisdd
vaaraa syrjaytyd pysyvisti palkkatyosta.
Kysymys ei ole vain yksilon ominaisuuksista
vaan niiden vuorovaikutuksesta tyomarkki-
noiden rakenteen, toimintatavan, arvojen ja
normien kanssa. Pitkd tyottomyys heikentdi
taloudellista asemaa, leimaa yksilod ympiris-
ton, viranomaisten ja tyonantajien silmissi,
katkoo sosiaalisia siteitd, voi edistdi tervey-
dentilan hairioitd, ja kérjistdd joka tapauk-
sessa  olemassaolevien terveysongelmien
merkitysti (Lahelma ja Mannila 1984, Sin-
field 1981).

Miesten ja naisten eroista ei tdssd suhtees-
sa ole paljoa tietoja kiytettdvissd, mutta on
viitteitd siitd etta (yksindiset) miehet karsivit
sairauksista, palkkatyon ja sosiaalisten suh-
teiden menetyksestd naisia enemman ja ovat
useammin vaarassa joutua yhteiskunnalli-
seen marginaaliasemaan (Karisto 1984,
Lahelma 1986b, Mannila 1986, Taipale 1982,
Sipila 1985, 74).

YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

Vieston terveydentila hyvinvointivaltioissa
on ylipdansi parantunut, elinikd pidentynyt
ja terveyspalvelujen tarjonta lisddntynyt.
Toteutuneen terveydentilan sosiaalinen eri-
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arvoisuus on kuitenkin sdilynyt tavalla, joka
ei ole vastannut optimistisia odotuksia.
Dramaattinen osoitus tdstd oli brittildinen
komiteanmietintd terveyteen liittyvasta eri-
arvoisuudesta, ns. Black Report (Townsend
ja Davidson 1982). Raportista kivi ilmi, ettd
sosiaalinen eriarvoisuus ldpdisi terveyden-
tilan eri ulottuvuudet ja terveyspalvelujen
toiminnan. Black Reportin johdosta kdyty
keskustelu on osaltaan elvyttanyt mielen-
kiintoa terveydentilan sosiaalisten erofen
tutkimiseen. Esimerkiksi WHO:n Euroopan
aluetoimiston kdynnistiman selvityksen
mukaan vastaavia eroja esiintyy kaikissa
Euroopan maissa, joista tietoja on kaytetta-
vissi (Illsley and Svensson 1986).

Toisaalta hyvinvointivaltioita rakennet-
taessa on harjoitettu aktiivista yhteiskunta-
ja terveyspolititkkaa ja luotu kattavia sosiaa-
li- ja terveyspalveluinstituutioita sosiaalisen
tasauksen toteuttamiseksi. Terveyspalvelujen
tarjonta Suomessa onkin parantunut ja kat-
taa alueittaisen ja sosiaaliryhmittdisen ky-
synnin aikaisempaa paremmin. Suomalai-
nen hyvinvointivaltio on osoittautunut mel-
ko vakaaksi; vieston terveydentila on kehit-
tynyt monessa suhteessa suotuisasti. Vieston
kuolleisuus on jatkuvasti alentunut ja lapsi-
kuolleisuus on maailman alhaisinta tasoa.
Mutta sosiaaliset erot viestoryhmien kesken
eivit ole poistuneet Suomessakaan, eikd ter-
veydentila muodosta poikkeusta.

Miesten kuolleisuuden suuret sosiaaliryh-
mittiiset erot, naiden erojen sekd sairauksia
ja oireita koskevien erojen johdonmukai-
suus, erojen toistuminen eri sairausryhmissa
ja eri vdestoryhmissa sekd erojen kehitys —
sikéli kuin niista on tietoja — ovat kuitenkin
niin silmiinpistavid, ettd hyvinvointivaltion
yhteiskunta- ja terveyspolititkan punninta
tasa-arvotavoitteen kannalta on tarpeen.

Terveyspolitiikan rajoittumista palvelujen
kysyntdidn ja tarjontaan, mahdollisuuksien
tasa-arvon luomiseen voidaan arvostella,
koska sosiaalista eriarvoisuutta ei voida ki-
sitella terveysinstituutioiden oman toimin-
nan ominaisuutena eiki terveydenhuoltojér-
jestelmdd “pienoisyhteiskuntana™ tavoiteta.
Varsin vihin tietoja on kiytettdvissd siita,

onko sosiaalinen eriarvoisuus jotenkin
rakentunut terveysinstituutioiden sisdin,
uusitaanko terveyspalvelujirjestelma  yh-



teiskunnassa laajemmin esiintyvii eriarvoi-
suutta, tuoko se siihen joitakin uusia piirtei-
td, ja lopulta millaisia yhteyksia télld on to-
teutuneeseen terveydentilaan (vrt. Hexel ja
Wintersberger 1986).

Terveysinstituutioiden sisdinen tarkastelu
toisi myos lisdvalaisua sukupuolten vilisiin
terveydentilan eroihin. Miesten ja naisten
viliset erot liittyvdt sosiaaliryhmittdisiin
eroihin ja ilmenevit terveydentilan eri ulot-
tuvuuksilla eri tavoin. Miesten kuolleisuus
on naisia korkeampi ja riippuu selvemmin
alhaisesta sosiaalisesta asemasta, mutta nai-
set kayttavat miehid enemmén terveyspalve-
luja ja ilmoittavat miehid enemmin sairauk-
sia ja oireita. Terveyteen liittyvin sosiaalisen
eriarvoisuuden kannalta erityisen haavoit-
tuvia ryhmid on sekd naisten ettd miesten
keskuudessa. Suomessa tehtyjen tutkimusten
mukaan tillaisia ryhmid nayttiisi olevan
muun muassa vihiisen ammattitaidon
omaavien naistyontekijoiden ja tyottoméksi
jaaneiden miesten keskuudessa. Sukupuolten
vilisten erojen selityksid voidaan etsid mies-
ten ja naisten eliméntavan eroista, erilaisesta
kiinnittymisesta arkielamain ja sita saitele-
viin tdrkeisiin yhteiskunnan instituutioihin
kuten palkkatyohon ja perheeseen (ks.
Strandell 1984, Ylostalo 1986, Lahelma
1986b).

Black Reportin (Townsend ja Davidson
1982) keskeisen johtopadtdksen mukaan ter-
veydentilaan liittyvien sosiaalisten erojen
vahentiminen on laaja kysymys, jossa perin-
teiselld elinoloja kohentavalla ja tasa-arvoon
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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
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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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