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Koettu terveys ja terveydellinen tasa-arvo kuudessa

hyvinvointivaltiossa

Artikkelissa analysoidaan erilaisten hyvinvointivaltioiden valisia ja sisisia eroja koetussa

terveydessa. Vaestoryhmien valisid eroja tarkastellaan sukupuolen, ian, koetun taloudellisen tilanteen

ja subjektiivisen luokka-aseman mukaan. Tarkasteltavat hyvinvointivaltiot ovat Suomi, Ruotsi, Saksa,

Sveitsi, Australia seka Yhdysvallat. Aineistona kaytetaan vuosien 1995—1997 World Values Surveya ja

menetelmina sovelletaan ristiintaulukointia ja logistista regressioanalyysi. Ik, koettu taloudellinen

tilanne ja subjektiivinen luokka-asema erottelevat koettua terveytta kaikissa hyvinvointivaltioissa.

Koetun terveyden erot ovat suurimmat Pohjoismaissa sekd Sveitsissa, kun taas pienimmat erot ovat

Australiassa ja Yhdysvalloissa. Maiden valiset erot korostuvat etenkin ikaryhmien vélisten

terveyserojen tarkastelussa. Sukupuoli on yhteydessa koettuun terveyteen vain Ruotsissa.
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JOHDANTO
Elintason nousun, taloudellisen kasvun sekd hy-
vinvointivaltion kehittymisen on arveltu kaventa-
van sosiaaliluokan mukaisia terveyseroja tai pois-
tavan ne vihitellen kokonaan. Niin ei ole kuiten-
kaan kaynyt, vaikka terveyserojen kaventaminen
on ollut 1960-luvulta ldhtien keskeinen suomalai-
sen terveyspolititkan tavoite (Keskimaki ym.
2002). Myos muissa kehittyneissd lansimaissa se
on mielletty merkittaviksi yhteiskuntapoliittisek-
si ja kansanterveydelliseksi haasteeksi. Koulutus
ja ammattiasema erottelevat terveyttd kaikissa
kehittyneissa hyvinvointivaltioissa, ja tutkimusten
mukaan erot ovat siilyneet suurina tai jopa kas-
vaneet viime vuosien aikana (Rahkonen ja Lahel-
ma 2002, Cavelaars ym. 1998a, Mackenbach ym.
1997). Suomessa kansanterveyden edistimisen
tavoite nikyy esimerkiksi valtioneuvoston laajana
periaatepdatoksena Terveys 2015 -kansanterveys-
ohjelmasta. Sen tavoitteena on vihentda tervey-
dellista eriarvoisuutta seka parantaa heikoimmas-
sa asemassa olevien viestoryhmien hyvinvointia
(STM 2001).

Terveyttd voidaan lihestya niin positiivisesta
kuin negatiivisesta nakokulmasta kasin. Tervey-
den negatiivinen maaritelma lihtee ajatuksesta,
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ettd terveys on sairauden poissaoloa, kun taas
positiiviseen maaritelmaan liitetddn useat eri ter-
veyden osa-alueet, kuten hyvi fyysinen kunto tai
terveelliset elamantavat (Manderbacka 1998).
Etenkin ladketieteen piirissa terveyttd on pidetty
sairauden vastakohtana, jolle tunnusomaista on
kaikkien sairaudesta kertovien oireiden puuttu-
minen. Hyvinvointitutkimuksessa terveys liitetdan
puolestaan tarpeentyydytykseen tai toimintare-
sursseihin, jolloin terveys on jotakin muuta kuin
vain sairauden poissaoloa (Karisto 1984).

Terveyttd voidaan pitdad yhtena merkittdviana
hyvinvoinnin resurssina. Terveys on my6s hyvin-
voinnin osa-alueista ehka perustavin, koska tietty
hyvinvoinnin perustaso on paljolti juuri tervey-
den varassa (Doyal ja Gough 1991, Karisto 1984,
Allardt 1976). Terveyden yleismaailmallista re-
surssiluonnetta tukee myos Ringenin (1995) aree-
nateoria, jossa vain terveys on resursseista mer-
kittdvd ympdristostd ja sen muutoksista huoli-
matta. Terveys on resurssi, joka lisdd yksilon
mahdollisuuksia, mutta hyvin elaman takeeksi se
ei ole riittava. Nain ollen terveys voidaan nahda
erddnlaisena hyvinvoinnin mahdollistajana ja pe-
rustavana osana sitd (Karisto 1984).

Koettu terveys kattaa monet terveyden osa-



alueet. Koetun terveyden asema yleisend terveytta
mittaavana kysymyksend vakiintui, kun mittarin
yhteys kuolleisuuteen selvisi 1980-luvun alussa
(Bailis ym. 2003, Manderbacka 1998, Idler ja
Benyamini 1997). Vaikka koettu terveydentila on
hyvin subjektiivinen indikaattori, silld on selvit
yhteydet moniin objektiivisiin terveysmittareihin.
Kuolleisuuden lisdksi koetun terveydentilan on
todettu olevan yhteydessa ladkirin lausuntoihin,
ladkkeiden kdyton seka lddkarissd kdyntien maa-
raan, varhaiseen elikoitymiseen ja fyysiseen toi-
mintakykyyn (Benjamins ym. 2004, Mdnsson ym.
2002, Mansson ja Rdstam 2001, Rosholm, Chris-
tensen 1997, Ferraro ym. 1997, Smith ym. 1994,
Maddox ja Douglass 1973).

Terveyteen ja terveyseroihin vaikuttavista te-
kijoistd osa voidaan paikantaa yksilotasolle ja
osa yhteiskunnallisten rakenteiden tasolle. Tallai-
sia makrotason tekijoitd ovat esimerkiksi valtion
talouden kehittyneisyys, tuloerot, koyhyys ja so-
siaalinen koheesio (Kennelly ym. 2003, Wilkin-
son 1996). Koheesion vaikutus terveyteen ja ter-
veyseroihin on kuitenkin monesti my0s kiistetty
(ks. esim. Lynch ym. 2000). Taloudellisen eriar-
voisuuden lisdksi terveyteen ja terveyseroihin vai-
kuttavat yhteiskunnan toimenpiteet, terveys- ja
muu yhteiskuntapolitiikka seka sosiaali- ja ter-
veyspalvelujarjestelmit (Keskimaki ym. 2002).

Tassd artikkelissa tarkastellaan koettua ter-
veyttd ja terveydellistd tasa-arvoa kuudessa hy-
vinvointivaltiossa. Erityisesti analysoidaan hyvin-
vointivaltioiden vilisid ja niiden sisdisid terveyse-
roja. Eroja tarkastellaan sukupuolen, idn, koetun
taloudellisen tilanteen ja sosiaaliluokan mukaan.
Sosiaaliluokalla tarkoitetaan tutkimuksessa vas-
taajan itsensd ilmoittamaa luokka-asemaa. Tutki-
muksessa keskitytian kuuteen hyvinvointival-
tioon Esping-Andersenin (1990) jaottelun mu-
kaan.

Esping-Andersen erottaa liberaalit, korpora-
tiiviset ja sosiaalidemokraattiset hyvinvointival-
tiot. Nama mallit poikkeavat toisistaan sen suh-
teen, miten vastuu hyvinvoinnista on jaettu val-
tion, markkinoiden sekd perheen kesken. Libe-
raalille mallille ominaista on tarveharkintaisuus,
mistd johtuen julkinen sektori turvaa vain hyvin-
voinnin vihimmaistason. Korporatiivisessa mal-
lissa korostuu puolestaan perheen ja suvun vas-
tuu hyvinvoinnista. Kyseiseen malliin liittyy so-
siaalisten oikeuksien kytkeytyminen yhteiskun-
nalliseen luokkaan, asemaan ja statukseen. So-
siaalidemokraattiseen malliin kuuluu taas katta-
vat sosiaalietuudet sekd universaalit sosiaali- ja

terveyspalvelut (Esping-Andersen 1990). Eri mal-
leja edustavat hyvinvointivaltiot poikkeavat toi-
sistaan my0s taloudellisen eriarvoisuuden ja koy-
hyysasteen mukaan. Taloudellinen eriarvoisuus
on pienintd sosiaalidemokraattisissa hyvinvointi-
valtioissa, kun taas suurinta eriarvoisuus on libe-
raaleissa maissa (ks. Ritakallio 2002, Fritzell
2000).

Esping-Andersenin jaottelu on saanut osak-
seen runsaasti kritiikkia (esim. Arts ja Gelissen
2002, Ferrera 1996, Mitchell 1991). Kritiikista
huolimatta hinen jaottelunsa sisdltdd erdanlaiset
perusregiimit, joita on tarvittaessa tiydennetty eri
mallein (Abrahamson 1999).

AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET

Useiden tutkimusten mukaan naisten koettu ter-
veys on heikompi kuin miesten. Naiset myos il-
moittavat sairastavansa niin psyykkisid kuin fyy-
sisid sairauksia miehid useammin (Lahelma ym.
1999, Rahkonen ym. 1995, Haavio-Mannila
1986, Verbrugge 1985). Sukupuolen ja terveyden
vilinen yhteys ei ole kuitenkaan niin yksiselittei-
nen. Naisten ja miesten vilisten terveyserojen
suunta ja suuruus vaihtelee kiaytetyn mittarin mu-
kaan. Naisten terveydentila on monilla mittareil-
la mitattuna heikompi kuin miesten, mutta mies-
ten keskimairdinen elinikd on lyhyempi kuin
naisten (Lahelma ym. 2003). Suomessa sekd
muissa Pohjoismaissa sukupuolen merkitys ter-
veydessi korostuu siten, ettd miesten luokka-ase-
man mukaiset terveyserot ovat suuremmat kuin
naisten (Silventoinen ja Lahelma 2002, Lahelma
ym. 1997, 1994).

Monissa tutkimuksissa terveyden on todettu
heikkenevin ian myotd (European Commission
2003, Heistaro ym. 1996, Karisto 1984). Tkdian-
tymisen lisdksi terveyteen liittyy sukupolvivaiku-
tus. Esimerkiksi Suomessa elintaso lihti nousuun
vasta 1950-luvulla, mistd johtuen osa vanhusten
huonosta terveydesta voi olla seurausta lapsuu-
den ajan huonoista elinolosuhteista (Silventoinen
ja Lahelma 2002). Iin merkitystd terveyteen
puoltaa taas se, ettd huonojen ja riskeja sisalti-
vien elintapojen vaikutukset terveyteen kumuloi-
tuvat ihmisen ikdantyessa.

Myos henkilon taloudellisen tilanteen eli tu-
lojen ja varallisuuden on todettu olevan yhteydes-
sa terveyteen. Suuret tulot ovat aikaisempien tut-
kimusten mukaan yhteydessi hyviin terveyden-
tilaan, kun taas pienet tulot seka koyhyys merkit-
sevit usein heikkoa terveyttd (Torsheim ym.
2004, Franks ym. 2003, Ecob ja Smith 1999).
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My6s tuloihin liittyvan tydomarkkina-aseman vai-
kutus terveyteen on tutkimusten mukaan selkea.
Tyottomien terveyden on todettu olevan heikom-
pi kuin tyossiakayvien ja etenkin pitkaaikaistyot-
tomien terveys on tutkimusten mukaan huonom-
pi kuin tyossikdyvien (Lahelma ym. 2002, Lind-
holm 2001, Rasinkangas 1998, Lahelma ym.
1997).

Sosiaaliluokan yhteys terveyteen on tutkimus-
ten mukaan selked. Sosiaaliluokkaa kuvaavat
koulutus ja ammattiasema ovat yhteydessa ter-
veydentilaan. Korkeasti koulutettujen terveys on
parempi kuin matalasti koulutettujen tai ilman
koulutusta olevien niin miesten kuin naisten kes-
kuudessa (Franks ym. 2003, Power ym. 1998,
Lahelma ym. 1994). Terveyserot ammatin mu-
kaan ovat selvit. Ylempien toimihenkiloiden ter-
veys on paras, kun taas tyontekijoiden ja maan-
viljelijoiden terveydentila on tutkimusten mukaan
huonoin (ks. esim. Rahkonen, Lahelma 2002,
Cavelaars ym. 1998a, Arber ja Lahelma 1993).

TERVEYS ERI MAISSA

Koulutuksen ja ammattiaseman mukaiset terveys-
erot ovat osoittautuneet hyvin stabiileiksi monis-
sa Euroopan maissa, vaikka niiden tasoittaminen
on ollut pitkiin terveyspolitiikan tavoite. Joissain
maissa, kuten Vilimeren valtioissa, erot ovat jopa
kasvaneet viime vuosien aikana. Koulutuksen ja
ammattiaseman mukaiset terveyserot loytyvit
kaikista niistd maista, joissa nditi eroja on tutkit-
tu. Vaikka sosiaalisen aseman mukaisia terveys-
eroja onkin kaikkialla, niin erojen suuruuden on
todettu vaihtelevan maittain (Kunst ym. 2004,
Knesebeck ym. 2003, Cavelaars ym. 1998b,
Mackenbach ym. 1997).

Linsi-Euroopan valtioita vertailevien tutki-
musten mukaan huonoin koettu terveys paikan-
tuu Saksaan, kun taas paras kansalaisten terveys
sijoittuu Sveitsiin. Myos suomalaisten terveys on
tutkimusten mukaan heikompi kuin Linsi-Euroo-
pan keskitaso (Kunst ym. 2004, Cavelaars ym.
1998a, 1998b). Tarkasteltaessa vain Pohjoismai-
ta erottuu Suomi muista pohjoismaisista hyvin-
vointivaltioista, vaikka erot ovat niiden maiden
vililld yleisesti ottaen pienet. Suomalaisten ter-
veys on suhteellisesti muiden pohjoismaalaisten
terveyttd heikompi. Myo6s koulutuksen ja ammat-
tiaseman mukaiset terveyserot ovat Suomessa
suuremmat kuin muissa Pohjoismaissa niin mies-
ten kuin naisten keskuudessa. Lisdksi Suomessa
sairastavuus on sidoksissa selkeammin ikddn kuin
muissa Pohjoismaissa. Terveyserojen suhteen Suo-
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mi on kuitenkin lihentymassa selvisti muita Poh-
joismaita, koska suomalaisten muita heikompaa
terveyttd ja suurempia terveyseroja voidaan selit-
tdd sukupolvivaikutuksella (Lahelma ym. 2002,
Silventoinen ja Lahelma 2002, Lahelma ym.
1994, Rahkonen ym. 1993).

Vaikka saksalaisten koetun terveydentilan on
todettu olevan Lansi-Euroopan heikoin, Saksaan
eivit paikannu Euroopan suurimmat terveyserot.
Suhteellisesti pienimmat sosiaalisen aseman mu-
kaiset terveyserot paikantuvat Sveitsiin, Saksaan
sekd Espanjaan, kun taas suhteellisesti suurimmat
erot ovat Pohjoismaissa (Cavelaars ym. 1998Db).
Vaikka Pohjoismaiden sosiaalisen rakenteen mu-
kaiset terveyserot sijoittuvat eurooppalaisessa
vertailussa lahelle keskitasoa, ovat terveyserot
nimenomaan koulutuksen suhteen Euroopan kes-
kitasoa suuremmat (Lahelma ym. 2002). Lisaksi
sosiaalisen aseman mukaisten kuolleisuus- ja sai-
rastavuuserojen on viitetty olevan Pohjoismaissa
suuremmat kuin Lansi-Euroopan keskitason
(Machenbach ym. 1997).

Monet kansainviliset tutkimukset ovat osoit-
taneet, ettd tuloerot ja suhteellinen koyhyys ovat
yhteydessa vdeston terveydentilaan ja odotettuun
elinikdan, jolloin paras vdeston terveys ja alhaisin
kuolleisuusaste on tasaisen tulonjaon maissa.
Kuolleisuuden ja tuloerojen yhteytta on selitetty
esimerkiksi sosiaalisella koheesiolla, mutta sen
vaikutus on myos monissa tutkimuksissa kiistetty
(Lynch ym. 2000, Kennedy ym. 1998, Kawachi
ym. 1997, Kaplan ym. 1996, Wilkinson 1996).
Yksilotasolla taas koyhyys tai matala yhteiskun-
nallinen asema yhdistetdan useissa tutkimuksissa
heikkoon terveydentilaan. Tastd nakokulmasta
kisin tieto pohjoismaisten hyvinvointivaltioiden
suurista terveyseroista ja suomalaisten heikosta
terveydentilasta kuulostaa ristiriitaiselta.

TUTKIMUSASETELMA

Artikkelissa tarkastellaan koettua terveytti ja ter-
veydellistd tasa-arvoa kuudessa hyvinvointival-
tiossa. Artikkelissa tutkitaan maiden vilisid ja
niiden sisiisid koetun terveyden eroja. Erityisesti
keskitytddn terveydelliseen tasa-arvoon sukupuo-
len, idn, koetun taloudellisen tilanteen ja subjek-
tiivisen luokka-aseman mukaan. Tutkimuskysy-
myksid ovat: Miten erilaiset hyvinvointivaltiot
poikkeavat toisistaan kansalaisten koetun tervey-
den suhteen? Kuinka tasa-arvoisia valitut maat
ovat koetun terveyden suhteen? Yhteiskuntapoli-
titkan nakokulmasta keskeistd on myos se, miten



erilaiset hyvinvointivaltiot ovat selvinneet tervey-
serojen tasoittamisessa eri yhteiskuntaryhmien
vililld ja miten erilaiset tavat jarjestda sosiaalipo-
lititkkka ja terveydenhuolto vaikuttavat naihin
eroihin.

Maat tutkimukseen on valittu siten, ettd ne
edustavat mahdollisimman hyvin erilaisia hyvin-
vointivaltiomalleja (ks. Esping-Andersen 1990).
Niin ollen maat poikkeavat toisistaan my0s ta-
loudellisen eriarvoisuuden ja koyhyysasteen mu-
kaan (Ritakallio 2002, Fritzell 2000). Kansalais-
ten viliset tuloerot ja koyhyys ovat taas yhteydes-
sd vaeston yleiseen terveydentilaan ja odotettuun
elinikdaan (Wilkinson 1996). Lisiksi maat poikkea-
vat toisistaan terveydenhuoltojirjestelmien suh-
teen, vaikka eri terveydenhuoltojirjestelmat eivit
aina noudatakaan hyvinvointivaltiomallien mu-
kaista jakoa. Tastd johtuen maat eroavat toisis-
taan sen mukaan, kuinka suuri vastuu terveyden-
huollosta on jitetty yksityisille toimijoille tai,
kuinka suuri osa vdestostd kuuluu terveydenhuol-
lon ja sairausvakuutuksien piiriin (Kohl ja Wendt
2004, Docteur ja Oxley 2003, Aynian ym.
2000).

Ruotsi ja Suomi edustavat tassi tutkimukses-
sa sosiaalidemokraattista hyvinvointivaltiomallia.
Maiden terveydenhuoltojarjestelmit ovat palve-
luperusteisia ja verovaroin rahoitettuja. Liberaa-
lia mallia tutkimuksessa edustavat Yhdysvallat
sekd Australia. Yhdysvaltojen terveydenhuolto-
jarjestelmd perustuu vapaaehtoisiin ja yksityisiin
sairausvakuutusmaksuihin, kun taas Australian
jarjestelma muistuttaa Pohjoismaiden terveyden-
huoltojarjestelmia. Lopuksi mukaan on otettu
kaksi keskieurooppalaista eli korporatiivista hy-
vinvointivaltiota, jotka ovat Saksa ja Sveitsi. Ky-
seisten valtioiden terveydenhuoltojarjestelmat
perustuvat pakollisiin sairausvakuutusmaksui-
hin.

Saksa kasittdd tdssa artikkelissa vain lantisen
osan maasta, koska 90-luvun puolivilissi itdinen
ja lantinen Saksa poikkesivat huomattavasti toi-
sistaan niin taloudellisesti kuin sosiaalisestikin,
mistd syystd vain toisen osan sisallyttiminen tut-
kimukseen on perusteltua.

AINEISTO JA MENETELMAT

Aineistona kdytetaan vuosien 1995-1997 World
Values Surveyi, joka on saatavissa Yhteiskunta-
tieteellisessa tietoarkistossa (www.fsd.uta.fi).
Vuosien 1995-1997 kyselyyn osallistui yli 50 val-
tiota. Aineiston perusjoukkona ovat niissi koh-
demaissa asuvat 18 vuotta tayttineet ja sitd van-

hemmat henkilot. Kyselyaineisto on poikkileik-
kausaineisto, jossa otantamenetelmana on sovel-
lettu kiintionaytettd. Keruumenetelmidna on
kaytetty kdayntikyselya ja keruuvilineena struktu-
roitua kyselylomaketta (ks. Inglehart 2000). Vas-
tausprosentteja ei ole saatavilla maittain, koska
otantamenetelmdna on sovellettu kiintiondytet-
ta.

Artikkelin analyysit kohdistuvat kuuteen hy-
vinvointivaltioon. Niin ollen aineiston koko on
7815 vastaajaa. Maakohtaiset vastaajamaddrat
ovat: Suomi 987, Ruotsi 1009, Saksa 1017,
Sveitsi 1212, Australia 2048 sekd Yhdysvallat
1542. Vastaajista 3 828 eli 49 prosenttia on mie-
hid ja naisia vastaavasti 3987 eli 51 prosenttia.
Maittain vastaajat jakautuvat sukupuolen ja idn
mukaan melko tasaisesti (ks. liite 1). Ainoastaan
Saksassa naiset ovat hieman yliedustettuja eli hei-
td on 55 prosenttia vastanneista. On kuitenkin
huomattava, etti korkeasti koulutetut ovat ai-
neistossa hieman yliedustettuina. Tosin tima on
ongelmana lahinna koyhien kehitysmaiden koh-
dalla (ks. lisad Inglehart 2000). Tassa artikkelissa
pitdydytddn kuitenkin kuuteen rikkaaseen lansi-
maiseen hyvinvointivaltioon.

Aineisto ei ole aivan tuore, mutta tutkimus-
tehtdvastd johtuen siitd ei aiheudu ongelmia. Tut-
kimuksen tarkoituksena on tarkastella eri valtioi-
den terveyseroja, eikd niinkddn tuottaa uusinta
kuvaa koetusta terveydestd ndissd maissa. Lisak-
si aikaisempien tutkimusten mukaan terveyserot
ovat hyvin stabiileja (Kunst ym. 2004, Lahelma
ym. 2002, Rahkonen ja Lahelma 2002, Heistaro
ym. 1996), jolloin muutaman vuoden takaista
aineistoa voidaan edelleen kayttda varsin hyvin.
Etuna on kuitenkin se, etti WVS on vertaileva
kansainvilinen tutkimusprojekti, jonka aineisto
on keritty likimain samalla tavalla eri alueilla.
Monissa aikaisemmissa vertailututkimuksissa on
kadytetty eri maissa kerittyja kansallisia aineisto-
ja, jotka voivat poiketa esimerkiksi aineiston ke-
ruutavan tai lomakkeiden suhteen huomattavas-
tikin toisistaan.

Taustamuuttujiksi on valittu ikd, sukupuoli,
subjektiivinen luokka-asema seka koettu talou-
dellinen tilanne. Sosiaaliluokkaa mitataan tutki-
muksessa siis vastaajan itsensd ilmoittamalla
luokka-asemalla. Kyseisten tekijoiden valinta on
perusteltua, koska niiden yhteydet koettuun ter-
veyteen, pitkdaikaissairastavuuteen seka kuollei-
suuteen on todettu aikaisemmissa tutkimuksissa
(Franks ym. 2003, Singh-Manoux ym. 2003,
Rahkonen ja Lahelma 2002, Silventoinen ja La-
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helma 2002, Lahelma ym. 1999, Heistaro ym.
1996). Lisdksi kyseiset muuttujat ovat yleisid
stratifikaatiomuuttujia, joiden merkitysta eriar-
voisuuden suhteen on tutkittu paljon. Selitettdva-
nd muuttujana kiytetaan koettua terveytta.

Subjektiivisen luokka-aseman kaytto terveys-
tutkimuksessa on uutta. Aikaisemmissa tutki-
muksissa kaytettyja sosiaaliluokkaa kuvaavia
mittareita ovat olleet yleensa koulutus ja ammat-
tiasema. Subjektiiviseen mittariin paadyttiin ai-
neiston puutteiden takia. Vertailukelpoista tietoa
koulutuksesta tai ammatista ei ollut saatavissa.

Sosiaaliluokan on todettu olevan keskeinen
stratifikaation vayld, joka tuottaa padpiirteissdan
samat tulokset riippumatta siitd, oliko mittari sit-
ten subjektiivinen vai objektiivinen (ks. Ossowski
1963). Subjektiivisen luokka-aseman on todettu
olevan yhteydessd moniin terveysmittareihin, ku-
ten koettuun terveyteen ja sairastavuuteen. Sub-
jektiivista luokka-asemaa selittivit puolestaan
parhaiten ammattiasema, tyytyvdisyys omaan
elintasoon, kotitalouden tulot, tunne taloudelli-
sesta turvallisuudesta seka koulutus (Singh-Ma-
noux ym. 2003). My6s monien muiden tutkimus-
ten mukaan subjektiiviseen luokka-asemaan vai-
kuttavat useat tekijit — ei vain henkilon suhde
tyomarkkinoihin (ks. lisid Plutzer ja Zipp 2001,
Davis ja Robinson 1998). Opiskelijoiden, kotiai-
tien ja eldkeldisten kohdalla koettu luokka-asema
maddrittyy osittain epdsuorasti esimerkiksi van-
hempien, puolison tai aikaisemman ammattiase-
man mukaan (Wright 1989). Tiivistetysti subjek-
tiivinen luokka-asema mittaa siis kokonaisvaltai-
semmin henkilon sosiokulttuurista tilannetta kuin
perinteiset luokka-asemaa kuvaavat indikaatto-
rit.

Koettua terveytta tiedusteltiin seuraavalla ky-
symykselld: Millainen on tdmdnhetkinen tervey-
dellinen tilanteenne? Vastausvaihtoehdot kysy-
mykseen olivat: ”Erittdin hyvd”, "melko hyva”,
”kohtalainen”, “melko huono” sekid erittiin
huono”. Kyseinen muuttuja luokiteltiin kaksi-
luokkaiseksi siten, ettd “erittdin hyva” ja "melko
hyva” -vaihtoehdot muodostavat luokan hyvd
terveys. Huono terveys -luokan muodostavat taas
vastausvaihtoehdot ”kohtalainen”, ”melko huo-
no” seka “erittdin huono” (ks. myos Lahelma
ym. 2002, 1997). Vaihtoehto ”kohtalainen” koo-
dattiin huono terveys -luokkaan siiti syystd, etta
muuten huono terveys -luokka olisi ollut liian
pieni ja analyysien suorittaminen ei olisi ndin ol-
len onnistunut.

Selittdvistd muuttujista ikd luokiteltiin kuusi-

cee

luokkaiseksi, jolloin ensimmaisen luokan muo-
dostavat alle 25-vuotiaat ja viimeisen 65-vuotiaat
ja sitd vanhemmat. Koettua taloudellista tilannet-
ta tiedusteltiin kysymykselld: Kuinka tyytyvdinen
olette kotitaloutenne taloudelliseen tilaan? Vas-
tausvaihtoehtona oli 1-10 asteikko, jossa 1 tar-
koitti taysin tyytymatonta ja 10 tdysin tyytyviis-
td. Muuttuja luokiteltiin uudelleen seuraavasti:
“erittdin tyytymattomat” (1, 2), “tyytymattomat”
(3, 4), “neutraalit” (5, 6), "tyytyviiset” (7, 8) ja
Zerittdin tyytyvaiset” (9, 10). Subjektiivista luok-
ka-asemaa kysyttiin taas seuraavasti: Mihin yh-
teiskuntaluokkaan katsotte lahinnd kuuluvannes
Vastausvaihtoehdot kysymykseen olivat: 1. yla-
luokkaan, 2. ylempain keskiluokkaan, 3. alem-
paan keskiluokkaan, 4. ylempain tyovdenluok-
kaan ja 5. alempaan tyovaenluokkaan. Muuttuja
luokiteltiin uudelleen seuraavasti: ylaluokka ja
ylempi keskiluokka™ (1, 2), *alempi keskiluok-
ka” (3) ja tyovdenluokka” (4, 5). Taustamuut-
tujat luokiteltiin karkeammiksi mittareiksi, jotta
jokaiseen luokkaan saatiin tarpeeksi tapauksia
tilastollista analyysia varten.

Menetelmind kaytetddn ristiintaulukointia
sekd logistista regressioanalyysiad. Ristiintaulu-
kointia ja suoria jakaumia kdytetdan empiirisen
osion alussa yleiskuvan saamiseksi eri valtioiden
vdeston terveydentilasta. Logistista regressio-
analyysid kdytetddan puolestaan terveyden eriar-
voisuuden tarkasteluun taustamuuttujien mukaan
maittain, kun on tarpeen vakioida eri tekijoita.
Osuussuhteet lasketaan huonoksi koetulle tervey-
delle. Vertailuryhman arvo on yksi. Jos riskiker-
roin on yli yksi (1.00), kyseisen ryhman terveys
on huonompi kuin vertailuryhmain. Jos riskiker-
roin on taas alle yksi, kyseisen ryhmin terveys on
parempi kuin vertailuluokan.

TULOKSET

Taulukossa 1 esitetddn huonoksi terveytensi ko-
kevien prosentuaalinen mairi idn, sukupuolen,
koetun taloudellisen tilanteen ja subjektiivisen
luokka-aseman mukaan maittain. Tutkimukseen
valituista maista eniten huonoksi terveytensi ko-
kevia on Saksassa ja toiseksi eniten heitd on Suo-
messa. Saksassa terveytensi heikoksi kokevia on
vajaat 40 prosenttia vastanneista, kun taas Suo-
messa heitd on noin 28 prosenttia. Kaikkein vi-
hiten terveytensa huonoksi kokevia on Sveitsissi
eli noin 17 prosenttia vastanneista. Loput kolme
hyvinvointivaltiota sijoittuvat hyvin lihelle toi-
siaan terveytensd huonoksi ilmoittaneiden osuuk-
sissa.



Taulukko 1.

Huonoksi terveytensa kokevien maira idn, sukupuolen, koetun taloudellisen tilanteen ja subjektiivisen
luokka-aseman mukaan maittain (%), p-arvot suluissa.

Suomi Ruotsi Saksa Sveitsi Australia Yhdysvallat
Kaikki 28 % (0.000) 23 % (0.000) 39 % (0.000) 17 % (0.000) 21 % (0.000) 22 % (0.000)
Tka
alle 25-vuotiaat 9 % (0.000) 10 % (0.000) 27 % (0.000) 5 % (0.000) 20 % (0.000) 15 % (0.000)
25-34-vuotiaat 8 % 12 % 31 % 8 % 13 % 9 %
35-44-vuotiaat 25 % 18 % 27 % 13 % 14 % 18 %
45-54-vuotiaat 36 % 20 % 46 % 17 % 18 % 21 %
55-64-vuotiaat 47 % 45 % 66 % 25 % 29 % 27 %
65-vuotiaat ja sitd 65 % 44 % 62 % 38 % 37 % 37 %
vanhemmat
Sukupuoli
naiset 28 % (0.922) 27 % (0.005) 38 % (0.228) 18 % (0.497) 20 % (0.321) 23 % (0.722)
miehet 28 % 19 % 41 % 16 % 22 % 22 %
Koettu taloudellinen
tilanne
erittdin tyytyviinen 34 % (0.074) 19 % (0.000) 34 % (0.000) 13 % (0.000) 21 % (0.000) 19 % (0.003)
tyytyviinen 25 % 17 % 32 % 13 % 13 % 18 %
neutraali 31 % 26 % 47 % 18 % 24 % 25 %
tyytymiton 25 % 30 % 51 % 30 % 29 % 28 %
erittdin tyytymaton 38 % 37 % 52 % 48 % 35 % 31 %
Subjektiivinen
luokka-asema
yliluokka ja ylempi 13 % (0.000) 15 % (0.000) 34 % (0.000) 11 % (0.000) 14 % (0.000) 15 % (0.000)
keskiluokka
alempi keskiluokka 29 % 20 % 40 % 18 % 20 % 23 %
tyovienluokka 33 % 32 % 52 % 28 % 26 % 27 %

Taulukosta 1 kdy ilmi, ettd koettuun tervey-
teen on yhteydessd vastaajien ikd, koska koettu
terveys heikkenee idn my6td kaikissa kuudessa
hyvinvointivaltiossa. Ero koetussa terveydessa eri
ikdryhmien vililld on tilastollisesti erittdin mer-
kitseva kaikissa kuudessa maassa. Suomessa ika-
ryhmien viliset erot ovat kuitenkin kaikkein sel-
keimmit. Suomessa ja Saksassa, missid vieston
koettu terveys on huonoin, on my6s selvisti huo-
noin vanhusten koettu terveys.

Sukupuolen yhteys koettuun terveyteen vaih-
telee maittain. Mukana olevista maista ainoas-
taan Ruotsissa miesten ja naisten vilinen koetun
terveyden ero on tilastollisesti merkitsevad (p =
0.005). Ruotsissa naisista noin 27 prosenttia koki
terveytensd huonoksi, kun taas michistd tervey-
tensd huonoksi ilmoitti noin 20 prosenttia vas-
tanneista. My0s tyytyviisyys omaan taloudelli-
seen tilanteeseen on yhteydessd koettuun tervey-
dentilaan. Ainoastaan Suomessa tyytyvdisyys
omaan taloudelliseen tilanteeseen ei ole tilastolli-
sesti merkitsevisti yhteydessd koettuun tervey-
dentilaan. Muissa valtioissa huono koettu talou-
dellinen tilanne merkitsee muita ryhmid useam-
min my0Os huonoa koettua terveytta.

Subjektiivinen luokka-asema on yhteydessi
koettuun terveydentilaan jokaisessa valitussa hy-

vinvointivaltiossa. Kaikissa maissa korkea yhteis-
kunnallinen asema merkitsee muita ryhmii useam-
min hyvia koettua terveyttd, kun taas alemmissa
sosiaalisissa asemissa olevien koettu terveys on
kaikissa maissa muita ryhmida huonompi. Suomi
poikkeaa muista hyvinvointivaltioista siina, ettd
ylimmissd yhteiskunnallisissa asemissa olevien
koettu terveys on selvisti parempi kuin kahden
muun ryhman.

Seuraavaksi tarkastellaan logistisella regres-
sioanalyysilld koetun terveyden eroja valittujen
taustamuuttujien mukaan maittain, jolloin val-
tioiden sisdisten ja vilisten erojen arviointi on
mahdollista. Lisdksi logistisella regressioanalyy-
silli saadaan selville eri tekijoiden vaikutus ter-
veyteen, kun muut mallissa mukana olevat tekijit
on vakioitu. Vertailuryhmiksi on malleihin valit-
tu ristiintaulukoinnin perusteella ne muuttujien
luokat, joissa koettu terveys on paras suurimmas-
sa osassa valtioista, kuten ikdryhmistd nuorim-
massa. Vertailuryhmin arvo on puolestaan kai-
kissa tapauksissa yksi.

Taulukon 2 mukaan ikiryhmien viliset koe-
tun terveyden erot 16ytyvit kaikista tutkimukseen
valituista hyvinvointivaltioista. Australiassa seka
Yhdysvalloissa ikdaryhmien viliset koetun tervey-
den erot ovat pienimmat. Suurimmat ikiryhmien
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Taulukko 2.

Ian, sukupuolen, koetun taloudellisen tilanteen ja subjektiivisen luokka-aseman yhteydet koettuun
terveyteen maittain (monimuuttujamalli). Logistinen regressioanalyysi (LRA), odds ratiot, p-arvot
suluissa. Kaytetyt taustamuuttujat vakioitu. Osuussuhteet annettu huonoksi koetulle terveydelle.

Suomi Ruotsi Saksa Sveitsi Australia Yhdysvallat
ki
alle 25-vuotiaat 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
25-34-vuotiaat 0.76 (0.492) 1.06 (0.882) 1.19 (0.522) 1.66 (0.343) 0.59 (0.020) 0.49 (0.038)
35-44-vuotiaat 3.08 (0.001) 1.87 (0.088)  1.00 (0.989) 3.24 (0.020) 0.61 (0.028) 1.27 (0.424)
45-54-vuotiaat 5.79 (0.000) 2.58 (0.009) 2.83 (0.000) 4.66 (0.002) 0.90 (0.649) 1.58 (0.143)
55-64-yuotiaat 10.07 (0.000) 11.25 (0.000)  5.69 (0.000)  8.95 (0.000) 1.81 (0.009) 2.31 (0.008)
65-vuotiaat ja sitd 19.44 (0.000) 10.05 (0.000) 6.07 (0.000) 17.77 (0.000) 2.68 (0.000) 4.13 (0.000)
vanhemmat
Sukupuoli
naiset 1.0 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
miehet 1.10 (0.581) 0.53 (0.001) 1.17 (0.303) 0.98 (0.907) 1.15 (0.258) 0.96 (0.783)
Koettu taloudellinen
tilanne
erittdin tyytyvdinen 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
tyytyviinen 1.14 (0.601) 1.34 (0.322)  1.38 (0.141) 1.12 (0.605) 0.82 (0.291)  1.24 (0.267)
neutraali 1.67 (0.079) 2.54 (0.002) 2.37 (0.000) 1.59 (0.075) 1.62 (0.008) 1.71 (0.009)
tyytymiton 1.91 (0.056) 4.15 (0.000)  3.91 (0.000) 3.20 (0.000) 2.63 (0.000) 2.26 (0.001)
erittiin tyytymiton 2.72 (0.017) 6.37 (0.000) 3.71 (0.000) 7.54 (0.000)  3.03 (0.000) 2.32 (0.002)
Subjektiivinen
luokka-asema
yldluokka ja ylempi 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
keskiluokka
alempi keskiluokka 2.72 (0.000) 1.10 (0.709) 1.17 (0.339) 1.54 (0.042) 1.31 (0.117) 1.65 (0.006)
tyovaenluokka 2.99 (0.000) 1.75 (0.021) 1.35 (0.152) 2.16 (0.001) 1.58 (0.005) 2.07 (0.000)
R? (Nagelkerke) 0.29 0.24 0.18 0.22 0.13 0.14
n 870 864 1133 1874 1450

viliset terveyserot ovat tulosten mukaan Suomes-
sa, Ruotsissa sekd Sveitsissd. Suomessa ikiryh-
mien viliset terveyserot ovat suurimmat ja suo-
malaisilla yli 65-vuotiailla on kaikista suurin
riski kokea terveytensi heikoksi. Saksa sijoittuu
ikaryhmien vilisten terveyserojen kansainvilises-
sd vertailussa puoliviliin ennen Yhdysvaltoja ja
Australiaa.

Suurimmassa osassa hyvinvointivaltioista
miesten ja naisten koettu terveys ei eroa toisistaan
tilastollisesti merkitsevisti. Ainoastaan Ruotsissa
naisten ja miesten vilinen koetun terveyden ero
on tilastollisesti merkitseva (p = 0.001). Sukupuo-
len merkitys koettuun terveyteen jia siis vihai-
seksi niin ennen vakiointia kuin vakioinnin jal-
keenkin.

Koetun taloudellisen tilanteen mukaiset koe-
tun terveyden erot loytyvit kaikista kuudesta hy-
vinvointivaltiosta. Kaikissa maissa pienin riski
kokea terveytensi huonoksi on niiden henkil6i-
den joukossa, jotka ovat tyytyviisid taloudelli-
seen tilanteeseensa. Taloudellisen tilanteen mu-
kaiset koetun terveyden erot ovat pienimmat
Yhdysvalloissa, Australiassa sekd Suomessa. Suu-
rimmat kyseiset erot ovat puolestaan Ruotsissa ja
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Sveitsissi. Saksa sijoittui taas ndiden kahden diri-
pain viliin.

Myés subjektiivisen luokka-aseman mukaiset
koetun terveyden erot on havaittavissa lihes kai-
kissa hyvinvointivaltioissa. Ainoastaan Saksassa
subjektiivisen luokka-aseman mukaiset koetun
terveyden erot eivit ole tilastollisesti merkitsevi.
On huomattava kuitenkin se, etta vaikka Saksas-
sa ei ole suhteellisia eroja niin absoluuttiset luok-
kaerot ovat selvit (ks. taulukko 1). Koetun tervey-
den erot subjektiivisen luokka-aseman mukaan
ovat suurimmat Suomessa, Sveitsissd sekd Yhdys-
valloissa. Suurimmat erot ovat Suomessa, jossa
alempi keskiluokka ja tyovdenluokka molemmat
poikkeavat ylemmisti sosiaaliluokista tilastolli-
sesti erittdin merkitsevisti. Ruotsissa ja Austra-
liassa sosiaalisen aseman mukaiset erot ovat taas
edelld mainittuja kolmea maata pienemmat. Ky-
seisissd maissa ainoastaan tyovdenluokkaan kuu-
luvat eroavat ylimmissd asemissa olevista tilastol-
lisesti merkitsevasti.

POHDINTA

Kaikista tutkimukseen valituista maista 16ytyi
idn, koetun taloudellisen tilanteen ja subjektiivi-



sen luokka-aseman mukaiset koetun terveyden
erot. Aikaisempien tutkimuksien mukaan tulos ei
ole yllattdva (Knesebeck ym. 2003, Mackenbach
ym. 1997, Heistaro ym. 1996, Lahelma ja Arber
1994, Karisto 1984). Maat poikkesivat toisistaan
kuitenkin siind, kuinka selvit tai suuret nimi
erot olivat. Tulosten mukaan koetun terveyden
erot olivat suurimmat Pohjoismaissa seka Sveit-
sissd, kun taas pienimmait erot olivat Australiassa
ja Yhdysvalloissa. Etenkin ikdaryhmien viliset
koetun terveyden erot olivat Pohjoismaissa ja
Sveitsissa selvisti suuremmat kuin muualla. Tulos
on yhdenmukainen aikaisempien tutkimusten
kanssa, joiden mukaan Pohjoismaiden terveyserot
ovat Lansi-Euroopan keskitasoa suuremmat (La-
helma ym. 2002, Cavelaars ym. 1998b, Machen-
bach ym. 1997). Mielenkiintoista on, ettd Sveit-
sissd, jossa oli yleiselld tasolla paras kansalaisten
terveys, oli kuitenkin suuret koetun terveyden
erot niin idn, koetun taloudellisen tilanteen kuin
subjektiivisen luokka-aseman mukaan. Tulos on
myos ristiriidassa aikaisempien tutkimusten kans-
sa, joiden mukaan Sveitsiin paikantuu eurooppa-
laisittain pienet terveyserot (Cavelaars ym.
1998Db). Saksan koetun terveyden erot olivat puo-
lestaan mukana olleiden hyvinvointivaltioiden
keskitasoa.

Sukupuolen merkitys koettuun terveydenti-
laan jdi hyvin vihiiseksi, mikd on ristiriidassa
aikaisempien tutkimusten kanssa. Ndiden mu-
kaan naisten terveys on monilla terveysindikaat-
toreilla mitattuna miehia heikompi, vaikka mies-
ten odotettu elinikd on useissa maissa lyhyempi
kuin naisten (Franks ym. 2003, Rahkonen ym.
1995, Haavio-Mannila 1986). Tosin kaisilla ole-
van tutkimuksen suuntaisia tuloksia on raportoi-
tu aikaisemmin nimenomaan koetun terveyden
osalta (Lahelma ym. 1999).

Tulokset antavat kuvan siitd, etta terveyseroi-
hin vaikuttavat selvasti myos muut kuin talous-,
terveydenhuolto- ja sosiaalipoliittiset jarjestelyt,
koska maiden viliset koetun terveyden erot eivit
ndyta liittyvan terveydenhuollon kattavuuteen
eivitka hyvinvointivaltion laajuuteen. Suurimmat
koetun terveyden erot paikantuivat pohjoismai-
siin hyvinvointivaltioihin, joiden terveydenhuol-
to- ja sosiaalipalvelut ovat universaaleja (ks. myos
Knesebeck ym. 2003, Cavelaars ym. 1998b, La-
helma ja Arber 1994, Arber ja Lahelma 1993).
Pohjoismaisten hyvinvointivaltioiden paradoksik-
si on muodostunut se, ettd niissa maissa on on-
nistuttu vihentimdin tehokkaasti tuloeroja ja
poistamaan koyhyytta (Kuivalainen 2004, Rita-

kallio 2002, Fritzell 2000, Haataja 1998), mutta
terveyserojen tasoittamisessa ei ole onnistuttu sa-
malla tavoin (Keskimiki ym. 2002, Mackenbach
ym. 1997, Lahelma ja Arber 1994). Niin ollen
hyvinvointivaltioiden vilisten terveyserojen taus-
talla vaikuttavat muut tekijat kuin valtion talou-
dellinen tasa-arvoisuus tai koyhyysaste (vrt. Ken-
nedy ym. 1998, Kawachi ym. 1997, Wilkinson
1996).

Tutkimuksen tulokset eivit tue ajatusta, jon-
ka mukaan terveyserot olisivat pienimmat niissd
maissa, joissa yhteiskunta- ja terveyspolitiikka on
luonteeltaan universaaleinta, kuten sosiaalidemo-
kraattisista hyvinvointivaltioista Suomessa ja
Ruotsissa. Suomen epitasa-arvoinen tilanne joh-
tuu kuitenkin ylimpdin luokkaan kuuluvien hy-
vasta terveydentilasta, eikd niinkddn alimpaan
luokkaan kuuluvien huonosta tilanteesta. Esimer-
kiksi saksalaisten ylaluokan terveys on yhta huo-
no kuin suomalaisen tyovienluokan. Tulosten
mukaan voi olla niin, ettd pohjoismaisen hyvin-
vointivaltion palvelujarjestelma hyodyttdd suh-
teellisesti eniten ylintd sosiaaliluokkaa, koska
heiddn koettu terveytensa on selvisti keskitasoa
parempi. Sen sijaan alimman luokan tilanne ei
keskiarvoon verrattuna ole kovin huono. Tima
patee myos tarkasteltaessa Ruotsia ja voisi selit-
tdd sen suhteellisen huonon sijoittumisen Cave-
laarsin ym. (1998a, 1998b) tutkimuksissa. Ter-
veyspoliittisesti on kuitenkin parempi, ettd mah-
dollinen epitasa-arvo syntyy siitd, ettd ylimman
luokan terveys on todella hyva ja alimman luo-
kan kohtalainen kuin siitd, ettd ylimman luokan
terveys on verraten hyva, mutta alimman luokan
todella huono.

Tulosten tulkinnassa on otettava huomioon
my0s historiallinen aspekti, koska vieston tervey-
dentilaan ei vaikuta vain timinhetkinen yhteis-
kunnallinen tilanne, vaan myos pitkin aikavilin
taloudellinen ja yhteiskuntapoliittinen kehitys.
Tutkimuksen tulosten mukaan ikaryhmien viliset
koetun terveyden erot olivat suurimmat Suomes-
sa, jossa etenkin vanhimpien ikdryhmien koettu
terveys oli hyvin huono. Suomessa taloudellinen
kasvu maailmansotien jilkeen alkoi selvisti myo-
hemmin kuin muissa Euroopan valtioissa. My0s
hyvinvointivaltio ja terveydenhuoltojirjestelma
kehittyivit myohemmin kuin muualla Euroopas-
sa (Anttonen ja Sipila 2000). T4std on seurannut,
ettd Suomen vanhimmat ikiryhmait ovat eldneet
lapsuutensa tai nuoruutensa hyvinkin puutteelli-
sissa ja koyhissd olosuhteissa, mika on jattanyt
jaljet heiddn terveydentilaansa.
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Iin mukaiset koetun terveyden erot olivat tu-
losten mukaan hyvin suuret monissa artikkelissa
mukana olleissa hyvinvointivaltioissa. Etenkin
Pohjoismaiden ja Sveitsin vanhimman ikaryhman
riskisuhde eli todennikoisyys kokea terveytensd
huonoksi oli erittdin suuri. On kuitenkin huomioi-
tava, ettd aineisto edustaa kaikkia yli 18-vuotiai-
ta valittujen maiden kansalaisia, mistd johtuu,
ettd mukana on hyvinkin idkkaitd vastaajia. Ka-
silla olevan tyon tutkimustehtavana oli kuitenkin
tarkastella eri hyvinvointivaltioiden kansalaisten
koettua terveyttd koko ihmisen elimankaarella
tdysi-ikdisyydestd vanhuuteen asti.

Maiden vilinen jarjestys nayttaa olevan hyvin
herkkd sen suhteen, mitd terveysmittaria tutki-
muksessa sovelletaan. Tastd syystd myos aikai-
semmat tutkimukset maiden vilisistd terveys-
eroista ovat osittain keskendin ristiriitaisia. Mo-
nien tutkimusten mukaan, joissa terveysmittarina
on kaytetty odotettua elinikida tai ennenaikaista
kuolleisuusastetta, hyva vieston terveys sijoittui
valtioihin, joissa tuloerot olivat pienet ja koyhyys
vahdistd (Kennedy ym. 1998, Kawachi ym. 1997,
Wilkinson 1996). Toisaalta taas suomalaisten ja
ruotsalaisten koettu terveys ei tulosten mukaan
ollut parempi kuin yhdysvaltalaisten tai australia-
laisten. Vertailevat tutkimukset koulutuksen ja
ammatin mukaisista kuolleisuus ja sairastavuus-
eroista tukevat taas kasilld olevan tutkimuksen
tuloksia. Tutkimusten mukaan nima kuolleisuus-
ja sairastavuuserot olivat Pohjoismaissa suurem-
mat kuin Linsi-Euroopan keskitaso (Cavelaars
ym. 1998a, Machenbach ym. 1997). Niin ollen
koettu terveys ndyttda yksilotasolla toimivan sa-
malla tavoin kuin objektiivisista terveysmittareis-
ta esimerkiksi kuolleisuus ja sairastavuus. Mak-
rotasolla taas koettu terveys ei ole samassa linjas-
sa sitd objektiivisempien mittareiden kanssa.
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Saatujen tulosten kannalta valtioiden jakami-
nen hyvinvointivaltiomalleihin joutuu kriittiseen
valokeilaan ainakin sen suhteen, miti kansalais-
ten terveyteen tulee. Maiden viliset koetun ter-
veyden erot eivit noudata Esping-Andersenin
(1990) regiimijakoa, vaikka monet muut hyvin-
voinnin osa-alueet titd jakoa noudattavatkin (Ri-
takallio 2002, Fritzell 2000). Korporatiivista
mallia edustavat Saksa ja Sveitsi poikkeavatkin
kansalaisten koetun terveyden osalta hyvin paljon
toisistaan.

Tutkimuksen tulokset poikkesivat siitd, mihin
yleensi vertailevassa sosiaalipolitiikan tutkimuk-
sissa on totuttu. Pohjoismaat eivit olleet talla
kertaa valtioita, joissa hyvinvointi jakautuu kaik-
kein tasaisimmin. Erityisen ongelmalliseksi tilan-
teen tekee se, ettd sosiaalisen rakenteen mukaisten
terveyserojen voidaan ajatella kuvaavan perusta-
vaa yhteiskunnallista eriarvoisuutta, koska ter-
veys on hyvinvoinnin osatekijoistd ehka tarkein
ja toimii koko hyvinvoinnin mahdollistajana
(Doyal ja Gough 1991, Karisto 1984, Allardt
1976). Niin ollen terveyden taso ja sen jakautu-
minen vieston keskuudessa ovat keskeisid osoit-
timia, kun arvioidaan vieston hyvinvointia ja
hyvinvointivaltion tuloksellisuutta (Lundberg ja
Lahelma 2001). Tutkimukset Pohjoismaiden pie-
nistd tuloeroista ja alhaisesta koyhyysasteesta
antavatkin liioitellun positiivisen kuvan pohjois-
maalaisten hyvinvoinnista ja sen jakautumisesta.
Terveydellisilld mittareilla tulos on pdinvastainen,
jolloin on hyvin harhaanjohtavaa taloudellisen
hyvinvoinnin perusteella tehda paatelmia koko
hyvinvoinnista.
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LOTTEET

Liite 1. Aineiston jakautuminen iin, sukupuolen, koetun taloudellisen tilanteen ja subjektiivisen luokka-
aseman mukaan maittain (N:t ja %).

Suomi Ruotsi Saksa Sveitsi Australia Yhdysvallat
Tka
alle 25-vuotiaat 17,0 % 167 14,4 % 145 10,6 % 108 11,0 % 133 12,1 % 239 8,0 % 121
25-34-vuotiaat  21.8 % 215 184 % 186 332 % 337 20,8 % 251 22,0% 434 18,5 % 281
35-44-vuotiaat 204 % 201 19.7% 199 191 % 195 22,3 % 268 212 % 417 21,6 % 328
45-54-yuotiaat 157 % 155 21,5% 217 141% 143 17,6 % 212 15,9% 313 14,7 % 223
55-64-vuotiaat 11,9 % 117 11,6 % 117 11,2 % 114 12,8 % 154 12,1 % 239 12,6 % 191
65-vuotiaat jasiti 13,2 % 130 144 % 145 11,7 % 119 154 % 186 16,7 % 329 24.6% 374
vanhemmat
Sukupuoli
naiset 51,4 % 507 49,0 % 494 54,5 % 554 49,8 % 603 51,4 % 1053 50,3 % 776
miehet 48,6 % 480 51,0 % 515 45,5 % 463 50,2 % 609 48,6 % 995 49,7 % 766
Koettu taloudellinen
tilanne
erittdin tyytyvdinen 16,6 % 164 16,4 % 165 19,0 % 192 33,7 % 404 18,9 % 385 23,2 % 356
tyytyviinen 45,2 % 445 35,9 % 360 37,6 % 381 35,7 % 428 348 % 709 33,5% 515
neutraali 20,5 % 202 242 % 243 272 % 275 18,9 % 226 26.5% 540 23.6 % 362
tyytyméton 12,0 % 118 15,6 % 157 10,9 % 110 73 % 88 12,6 % 256 11,8 % 182
erittdin tyytymiton 5.7 % 56 7.9% 79  53% 54 43% 52 72% 147  7,9% 121
Subjektiivinen
luokka-asema
ylidluokka ja ylempi
keskiluokka 20,7 % 182 28,8 % 251 40,8 % 375 41,3 % 476 27,5% 536 34,8 % 513
alempi keskiluokka 39.8 % 350 39,5 % 345 39,5 % 363 39,1 % 451 32,1 % 627 27.3 % 403
tyovaenluokka 39,5 % 347 31,7 % 277 19,8 % 182 19,1 % 225 40,4 % 789 37,9 % 559
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