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Terveyserot

Katri Aaltonen, Sanni Kotimaki,

Laura Salonen & Essi Tenhunen

Kansanterveyden positiivisesta kehityksesta huolimatta
sosioekonomisten ryhmien terveydentilassa, hyvinvoinnissa,
kuolleisuudessa ja naihin vaikuttavissa tekijoissa

on kohtalaisen pysyvia eroja. Terveys- ja hyvinvointiongelmat
kasautuvat samoihin vaestoryhmiin ja heikentavat alempiin sosioekonomisiin
ryhmiin kuuluvien asemaa entisestaan. Inhimillisen

karsimyksen lisaksi terveyseroista aiheutuu yhteiskunnalle merkittavia
kustannuksia. Terveyseroihin voidaan vaikuttaa seka ennaltaehkaisevasti
etta pyrkimalla korjaavin keinoin siihen, etteivat

ilmenneet terveysongelmat vaikuttaisi toimeentuloon ja elinoloihin.
Terveyserojen juuret ulottuvat nykytiedon valossa lapsuuteen, joten
erityisesti lapsia ja lapsiperheita koskevat poliittiset toimet ovat
avainasemassa. Sosioekonomisten ryhmien kuolleisuuserojen
taustalla merkittava rooli on elintavoilla ja terveyskayttaytymisella,
joilla puolestaan on sosiaalinen, kulttuurillinen ja taloudellinen
perusta. Yksilon ohjaamisen tueksi tarvitaan siksi yhteiskunnallisia
toimia. Koska terveyserojen syyt ovat sosiaalisessa eriarvoisuudessa,
tulisi terveysvaikutukset huomioida kautta linjan kaikessa politiikassa,
joilla vaikutetaan terveyden sosiaalisiin taustasyihin, kuten

tyollisyyteen, tyo-, asuin- ja elinolosuhteisiin seka koyhyyteen.
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Johdanto

Eriarvoisina pidetaan sellaisia terveyseroja, jotka ovat valtettavissa



ja joita pidetaan epaoikeudenmukaisina. Tallaisia ovat erot, jotka johtuvat
ymparistosta tai sellaisista olosuhteista, jotka ovat paaosin yksiloiden
oman paatantavallan ulottumattomissa. Terveyspoliittisessa keskustelussa
viitataan yleensa sosioekonomisiin terveyseroihin eli ammattiaseman,
koulutustason, tulojen tai varallisuuden mukaisiin systemaattisiin eroihin
terveydessa.

Sosioekonomisille terveyseroille ei ole vain yhta syyta, vaan ne syntyvat
monien tekijoiden yhteisvaikutuksesta. Materiaalinen niukkuus

voi vaikuttaa esimerkiksi terveellisen ruoan, turvallisen asuinpaikan ja
terveyspalvelujen saatavuuteen. Niukkuus itsessaan, mutta myos koettu
huono-osaisuus suhteessa muihin seka vahaisiksi koetut vaikutusmahdollisuudet
synnyttavat stressia. Pitkakestoinen stressi voi itsessaan

heikentaa terveytta, tai se voi altistaa terveyden kannalta riskialttiille
kayttaytymiselle ja elintavoille.1 Myos elintapoihin liittyvia valintoja
ohjaavat omat ja lapsuudenperheen sosioekonomiseen asemaan liittyvat
arvot, tavat, asenteet ja normit.

Yleisemmalla tasolla yksilon terveyteen vaikuttavat myos yhteiskunnan
vauraus seka talous- ja sosiaalipoliittiset valinnat. Yhteiskunnan toimet
vaikuttavat elinymparistoon, asumiseen ja tyooloihin seka saatavilla oleviin
palveluihin. Lisaksi kasvu- ja elinolosuhteilla on vaikutuksia yksilon
elintapoihin. Sosioekonomisten terveyserojen taustalla vaikuttavat siis
olosuhteet, joihin yksilo syntyy, joissa han kasvaa, elaa, tyoskentelee ja
ikaantyy. Terveyden eriarvoisuus kytkeytyy siten monin tavoin muihin
eriarvoisuuden ulottuvuuksiin, kuten koyhyyteen, sosiaaliseen syrjaytymiseen
jasyrjintaan.2

Terveyden ja sosioekonomisen aseman yhteys on osin kaksisuuntainen.

Terveys on yhtaalta tarkea hyvinvoinnin osoitin, toisaalta voimavara,



jonka avulla yksilo voi hankkia hyvinvoinnin ja elintason kannalta tarkeita
resursseja, kuten koulutusta ja tuloja. Koulutus puolestaan maarittaa

ammattiasemaa, ja seka koulutus etta ammattiasema vaikuttavat tuloihin.
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Koulutus vaikuttaa myos terveyteen liittyviin asenteisiin ja kykyyn kasitella
terveystietoa, tulot puolestaan vaikuttavat asuin- ja elinolosuhteisiin,
kulutusmahdollisuuksiin ja mahdollisuuksiin ostaa terveyspalveluja.

Kaanteisesti terveyden riskitekijat, kuten matala koulutus, huonot tyoolosuhteet,
pitkittynyt tyottomyys, koyhyys, sosiaalisen tuen puute ja

epaterveelliset elintavat, ovat myos yhteydessa toisiinsa.

Tassa luvussa tarkastellaan terveyserojen ilmenemista ja niiden taustalla

olevia syita. Erot elintavoissa ja ammattiaseman kautta maarittyvissa

tyoolosuhteissa edustavat syita, erot kuolleisuudessa ja koetussa terveydessa
puolestaan seurauksia. "Syiden syiksi” kutsutaan tekijoita, jotka

vaikuttavat siihen, etta terveys, sairaus ja niihin vaikuttavat syytekijat
jakautuvat yhteiskunnassa eriarvoisesti aiheuttaen seka hyvaosaisuuden

etta huono-osaisuuden ylisukupolvista periytymista ja kasautumista.

Syiden syita kasitellaan tassa luvussa etenkin lapsuuden elinolojen nakokulmasta,
mutta ne kytkeytyvat laajemmin kaikkeen eriarvoisuuteen.

Eriarvoisuutta kasitellaan eri nakokulmista taman teoksen muissakin

luvuissa.

Sosioekonomiset erot terveydessa ja elintavoissa

Miesten keskinaiset erot kuolleisuudessa ja

elinajanodotteessa suurempia kuin naisilla

Globaalisti eroja terveydessa ja hyvinvoinnissa mitataan usein kuolleisuudella
ja siihen perustuvalla elinajanodotteella. OECD-maissa

vastasyntyneen elinajanodote oli vuonna 2017 keskimaarin 80,7 vuotta ja



Suomessa hieman pidempi, 81,7 vuotta.3 Pitkalla aikavalilla elinajanodote

on Suomessa ja lansimaissa pidentynyt. Taustalla on kuolleisuuden lasku

kaikissa ikaryhmissa, mutta merkittavaa on ollut etenkin muutos imevaiskuolleisuudessa,
joka Suomessa on nykyisin vahaisinta maailmassa.

Kehitysta selittaa merkittavasti myos sydan- ja verisuonisairauskuolemien

vahentyminen 1960-luvulta lahtien. Verenkiertoelimiston sairaudet ovat

Suomessa edelleen yleisin kuolinsyy.
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Naiset elavat keskimaarin pidempaan kuin miehet ja korkeammin
koulutetut pidempaan kuin matalammin koulutetut. Naisilla myos
sosioekonomiset erot kuolleisuudessa ovat pienemmat kuin miehilla.
Suomessa vuonna 2017 vastasyntyneen tyton elinajanodote oli 84,5 vuotta
ja pojan 78,9 vuotta. Sukupuolten valinen ero on 5,6 vuotta, mika on
hieman enemman kuin OECD-maissa keskimaarin (5,3 vuotta). Korkeasti
koulutetun 30-vuotiaan naisen elinajanodote on Suomessa 3,5 vuotta
pidempi kuin matalasti koulutetun naisen ja korkeasti koulutetun miehen
5,6 vuotta pidempi kuin matalasti koulutetun miehen. OECD-maissa
korkeasti ja matalasti koulutetun 30-vuotiaan elinajanodotteen ero on
naisilla keskimaarin 4,0 vuotta ja miehilla 6,9 vuotta.

Suomessa tulo- ja koulutusryhmien valiset erot elinajanodotteessa
kasvoivat 1990-luvun alusta 2000-luvun ensimmaisen vuosikymmenen
lopulle (kuvio 2.1). 2010-luvun taitteessa erojen kasvu pysahtyi. Miehilla
tulo- ja koulutusryhmien valiset erot ovat lapi tarkastelun selvasti
suurempia kuin naisilla. Erot kuolleisuudessa ja elinajanodotteessa

ovat samansuuntaiset riippumatta siita, miten sosioekonomista asemaa
mitataan, mutta tuloryhmien valilla erot ovat paasaantoisesti hieman

suuremmat kuin verrattaessa eri koulutusryhmia tai ammattiasemia



keskenaan.4
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Kuvio 2.1 25-vuotiaan elinajanodote (vuotta) ajanjaksoilla 1996-2014
tuloviidenneksittéin (alin ja ylimmat) seka koulutusluokittain miehillé ja
naisilla. Lahde: Suomalaisten kuolleisuuserot tulo- ja koulutusryhmittéin -raportti. THL:n
Terveytemme.fi -palvelu.

Vuosien 1988 ja 2007 valilla elinajanodotteen kasvua selittaa eniten
sydansairauksista johtuvan kuolleisuuden vaheneminen. Myonteinen
kehitys oli kuitenkin parempituloisilla nopeampaa kuin pienituloisimmilla.
Erojen kasvua selittivat etenkin alimmassa tuloryhmassa lisaantyneet
alkoholikuolemat. 2010-luvun taitteessa tuloryhmien valisten elinajanodotteen
erojen kasvu pysahtyi, ja erot ovat sittemmin jopa hieman

pienentyneet. Elinajanodotteen kasvua selittaa edelleen sydansairauksista
johtuvan kuolleisuuden vaheneminen. Erojen kaventumiseen vaikutti
etenkin se, etta alimman tuloryhman miesten alkoholiperaiset kuolemat
ja itsemurhat seka tapaturmaiset ja vakivaltaiset kuolemat vahenivat.4
25-vuotiaan elinajanodote (vuotta)
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Parempituloiset ja korkeammin koulutetut

kokevat terveytensa paremmaksi

Koettu terveys on laaja-alainen terveytta, toimintakykya ja naihin liittyvaa
hyvinvointia kuvaava henkilon omaan arvioon perustuva subjektiivinen
mittari. Koettua terveytta kaytetaan tutkimuksissa yleisesti terveydentilan
indikaattorina, ja sen on havaittu ennustavan yksilotasolla hyvin kuolleisuutta,
toimintakykya, laitoshoitoon paatymista ja terveyspalvelujen

kayttoa.

Vuonna 2017 noin kolmannes suomalaisista koki terveytensa keskitasoiseksi
tai sita huonommaksi. Lapset ja nuoret kokivat terveytensa

keskimaarin paremmaksi kuin tyoikaiset ja tyoikaiset paremmaksi kuin
elakeikaiset. Naiset kokivat terveytensa keskimaarin hieman paremmaksi

kuin miehet. Sosioekonomiset terveyserot nakyvat myos koetussa terveydessa.
Parempituloiset ja korkeammin koulutetut kokevat terveytensa

keskimaarin paremmaksi kuin pienempituloiset ja matalasti koulutetut,
toimihenkilot paremmaksi kuin tyontekijat ja tyolliset paremmaksi kuin
tyottomat.

Pitkalla aikavalilla, 1970-luvun lopulta nykypaivaan, tyoikaisten suomalaisten



koettu terveys on parantunut hieman (kuvio 2.2). Koulutusryhmien
valiset erot ovat kuitenkin sailyneet suurina. Tarkempien analyysien
mukaan koulutusryhmien valiset erot koetussa terveydessa kapenivat
1970-luvun lopulta 1990-luvun lopulle miehilla ja naisilla, mutta sailyivat
sen jalkeen 2010-luvun puolivaliin saakka likipitaen muuttumattomina.5
Samansuuntaisia tuloksia on raportoitu myos tuloryhmien valilla, mutta

erojen on raportoitu 2000- ja 2010-luvuilla jopa kasvaneen.6
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Kuvio 2.2 Terveytensa keskitasoiseksi tai sitd huonommaksi kokevien

osuus (%) sukupuolen ja koulutuksen mukaan 20-64-vuotiaista

1979-2018.

Lahteet: THL: Suomalaisen aikuisvaeston terveyskayttaytyminen AVTK (1979-2012),
Alueellinen terveys- ja hyvinvointitutkimus ATH (2013-2017) ja FinSote (2018). Suhteellinen
koulutustaso on laskettu kymmenvuotisikaluokittain tutkimukseen vastanneiden ilmoittamista
koulutusvuosista.

Sosioekonomiset erot nakyvat elintavoissa

Elintavat, kuten tupakointi, alkoholin kaytto, ravitsemus ja liilkunta seka

niihin liittyvat riskit, ovat keskeisimmat kuolleisuuseroja selittavat tekijat

Suomessa. Viime vuosikymmenina tyoikaisten suomalaisten elintavat ovat

kehittyneet terveyden kannalta paaosin myonteisesti. Elintapasairauksista

johtuvat kuolemat kasautuvat kuitenkin tilastollisesti useammin niille

vaestoryhmille, jotka kuuluvat matalampaan sosioekonomiseen asemaan.

Myos sukupuolten valilla on merkittavia eroja elintavoissa seka niihin

liittyvassa kuolleisuudessa.
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Tupakointi

Paivittainen tupakointi on vahentynyt 2000-luvun puolivalin jalkeen
kaikissa koulutusryhmissa seka miehilla etta naisilla (kuvio 2.3).

Miesten tupakointi on vahentynyt pidempaan kuin naisten tupakointi,

jo 1970-luvulta lahtien, mutta miesten tupakointi on ollut lahtokohtaisesti
selvasti yleisempaa. Vuonna 2017 tyoikaisista miehista 15 prosenttia ja naisista
12 prosenttia tupakoi paivittain. Elakelaisisilla paivittainen tupakointi

on harvinaisempaa kuin tyoikaisilla.7 Matalammin koulutetut tupakoivat
selvasti yleisemmin kuin korkeammin koulutetut, ja pitkalla aikavalilla
koulutusryhmien valiset erot ovat entisestaan kasvaneet.8

Myos nuorten tupakointi on viime vuosikymmenina vahentynyt. Toisella
asteella on kuitenkin merkittavia eroja paivittaisessa tupakoinnissa
oppilaitosten valilla. Viela vuonna 2008 ammattikouluissa opiskelevista 40
prosenttia tupakoi paivittain ja lukiolaisistakin yli 10 prosenttia.9 Vuonna
2017 lukioissa opiskelevista pojista paivittain tupakoi 3 prosenttia ja
tytoista 4 prosenttia, ammattikouluissa opiskelevista pojista 21 prosenttia

ja tytoista 26 prosenttia.
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Kuvio 2.3 Péivittain tupakoivien osuus (%) sukupuolen ja koulutuksen

mukaan 20-64-vuotiaista 1978-2018.

Lahteet: THL: Suomalaisen aikuisvaeston terveyskayttaytyminen AVTK (1978-2012),
Alueellinen terveys- ja hyvinvointitutkimus ATH (2013-2017) ja FinSote (2018). Suhteellinen
koulutustaso on laskettu kymmenvuotisikaluokittain tutkimukseen vastanneiden ilmoittamista
koulutusvuosista.

Alkoholinkaytto

Alkoholikuolleisuus on vahvasti painottunut matalampiin sosioekonomisiin

ryhmiin. Alkoholin kulutuksessa koulutuserot sen sijaan ovat eri



suuntaisia.10 Kuolleisuuserojen taustalla onkin todennakoisesti polarisoituneita
eroja juomatavoissa, esimerkiksi humalahakuisessa alkoholinkaytossa,
seka samanaikaisia eroja muissakin elintavoissa.11

Humalahakuinen juominen on vahentynyt 2000-luvun puolivalin
jalkeen lahtien seka miehilla etta naisilla (kuvio 2.4). Miehet kuitenkin
juovat humalahakuisesti naisia huomattavasti enemman. Matalammin
koulutetut juovat jossain maarin yleisemmin humalahakuisesti kuin
korkeakoulutetut.

Samansuuntaisia, mutta suurempia tai jopa kasvavia

eroja humalahakuisessa juomisessa on raportoitu tuloryhmittain ja
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ammattiaseman mukaan. Ylempien toimihenkiloiden ja tyontekijoiden

valiset erot humalahakuisessa juomisessa ovat sita suurempia, mita

rajumpaa humalakulutusta tarkastellaan.12

2010-luvulla elakelaisten humalahakuisen juomisen on havaittu

lisaantyneen.13 Nuorten alkoholinkulutuksesta on se sijaan raportoitu
laskusuuntaisia trendeja Suomessa ja kansainvalisesti.14

Kuvio 2.4 Alkoholia humalahakuisesti kayttavien osuus (AUDIT-1K) (%)

sukupuolen ja koulutuksen mukaan 20-64-vuotiaista 1999-2018.

Lahteet: THL: Suomalaisen aikuisvaeston terveyskayttaytyminen AVTK (1999-2012),
Alueellinen terveys- ja hyvinvointitutkimus ATH (2013-2017) ja FinSote (2018). Suhteellinen
koulutustaso on laskettu kymmenvuotisikaluokittain

tutkimukseen vastanneiden ilmoittamista

koulutusvuosista.

Muut elintavat



Ruokatottumukset ovat kehittyneet ravitsemussuositusten suuntaan

ja vapaa-ajan liikunnan harrastaminen on yleistynyt kaikissa koulutusryhmissa
1970-luvun lopulta 2000-luvulle. Koulutuserot ovat kuitenkin

sailyneet samansuuntaisina kuin muissakin elintavoissa, eli korkeammin
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koulutetuista suurempi osa noudattaa ravitsemussuosituksia ja harrastaa
vapaa-ajan liikkuntaa. Naisilla vapaa-ajan liikkunnassa ei tosin juuri havaittu
eroja koulutusryhmien valilla ennen 2000-lukua. Ruokatottumuksissa

on myos sukupuolieroja: naiset noudattavat suosituksia useammin

kuin miehet. 2010-luvulla aikuisten ruokatottumukset ovat kuitenkin
kaantyneet huonompaan suuntaan seka miehilla etta naisilla kaikissa

koulutusryhmissa.15



Samansuuntaisia eroja koulutusryhmien valilla nakyy myos monissa
muissa elintavoissa, kuten hampaiden harjaamisessa ja nukkumisessa.16
Koulutuserot nakyvat myos lasten elintavoissa. Korkeammin koulutetut
aidit imettavat pidempaan kuin matalammin koulutetut aidit, ja heidan
lastensa ruoka-, liikunta- ja ulkoilutottumukset olivat useammin suositusten
mukaisia. Myos lasten ruutuajassa seka nuorten tupakoinnissa ja
alkoholinkaytossa on aidin koulutustason mukaisia eroja. Lapsuudessa
opitut tavat ja tottumukset ovat terveyserojen kannalta merkittavia, koska
ne vaikuttavat lapi ihmisen elaman.17

Lihavuus yleisempaa matalammin koulutetuilla

Ylipainon raja-arvoksi on kansainvalisesti sovittu painoindeksi (BMI)

25 kg/m2, koska sen ylittyminen kasvattaa monien sairauksien riskia.
Lihavuuden raja-arvon (BMI 30 kg/m2) ylapuolella sairastumisriski on
selvasti kohonnut. Lihavuus luokitellaan pitkaaikaissairaudeksi, jonka
litannaissairauksia ovat esimerkiksi tyypin 2 diabetes, sepelvaltimotauti,
rasvamaksa, nivelrikko ja uniapnea. Lihavuus ja ylipaino vaikuttavat myos
olevan yhteydessa huonommaksi koettuun elamanlaatuun, psyykkiseen
huonovointisuuteen, tunne-elaman ja kayttaytymisen hairioihin seka,
etenkin lapsilla, heikompaan itsetuntoon. Lihavat myos kokevat syrjintaa,
ennakkoluuloja ja kiusaamista.18

Lihavuus yleistyy jatkuvasti maailmanlaajuisesti.19 Myos Suomessa
lihavuus on yleistynyt 1970-luvulta lahtien huomattavasti kaikissa
koulutusryhmissa (kuvio 2.5). Vuonna 2017 suomalaisista 30 vuotta

tayttaneista miehista lahes kolme neljasosaa ja naisista kaksi kolmasosaa
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oli ylipainoisia. Lihavia oli joka neljas. Lihavuus on matalammin koulutetuilla

hieman yleisempaa kuin korkeammin koulutetuilla. Matalasti



koulutetuista lihavia on noin kolmannes, kun taas korkea-asteella heita

on runsas viidennes.20 Kouluterveydenhuollon ja neuvoloiden vuoden
2018 kayntitietojen perusteella 2 — 16-vuotiaista tytoista lahes viidennes ja

pojista lahes neljannes oli vahintaan ylipainoisia.21 Ylipainon on havaittu

olevan yleisempaa matalammin koulutettujen kuin korkeammin koulutettujen
aitien lapsilla.22

Kuvio 2.5 Lihavien (kehon painoindeksi BMI = 30 kg/m2) osuus (%)

sukupuolen ja koulutuksen mukaan 20-64-vuotiaista 1978-2018.

Lahde: THL: Suomalaisen aikuisvéeston terveyskayttaytyminen AVTK (1978-2012),
Alueellinen terveys- ja hyvinvointitutkimus ATH (2013-2017) ja FinSote (2018). Suhteellinen
koulutustaso on laskettu kymmenvuotisikaluokittain tutkimukseen vastanneiden ilmoittamista
koulutusvuosista.
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Korkeammin koulutetut tuntevat itsensa

matalammin koulutettuja tyokykyisemmiksi

Suomalaisten tyohyvinvointi ja tyokyky ovat viimeisen kahden vuosikymmenen
aikana monilla mittareilla parantuneet. Suurin osa tyoikaisesta
vaestosta kokee tyokykynsa hyvaksi ja itsensa taysin tyokykyiseksi seka
uskoo terveytensa puolesta pystyvansa tyoskentelemaan nykyisessa
ammatissaan elakeikaan saakka. 23 Myonteinen kehitys ei kuitenkaan
ole hyodyttanyt kaikkia vaestoryhmia tasaisesti. Sosioekonomiset erot
tyohyvinvoinnissa ja tyossa jaksamisessa eivat ole pienentyneet, vaan
korkeasti koulutetut kokevat itsensa edelleen tyokykyisemmiksi kuin
matalasti koulutetut. Sukupuolittaiset erot ovat paikoin jopa kasvaneet,

mutta yleisesti naisten ja miesten erot tyokyvyssa ovat pienia ja vaihtelevat



tyokykymittarin mukaan.

Arviot tyon raskaudesta ja tyokyvysta eivat ole muuttuneet

Enemmisto suomalaisista palkansaajista kokee tyonsa ainakin jossain

maarin henkisesti raskaaksi, ja kolmannes kokee tyonsa fyysisesti raskaaksi.

Tyon raskautta ja vaativuutta on kuitenkin tarkasteltava suhteessa

tyokykyyn. Suurin osa kokee tyokykynsa hyvaksi suhteessa tyon fyysisiin

ja henkisiin vaatimuksiin. Arviot tyon fyysisesta raskaudesta ja siihen
suhteutetusta tyokyvysta eivat viimeisen 20 vuoden aikana ole juurikaan
muuttuneet. Selkeaa muutosta ei myoskaan ole havaittavissa vaestoryhmittaisissa
eroissa. Tyontekijat kokevat tyonsa fyysisesti raskaammaksi ja

tyokykynsa suhteessa tyon fyysisiin vaatimuksiin huonommaksi kuin toimihenkilot.
Naiset kokevat tyonsa fyysisesti raskaaksi miehia useammin,

mutta sukupuolittaiset erot koetussa fyysisessa tyokyvyssa ovat pienia.

Tyonsa henkisesti raskaaksi kokevien maara on 2000-luvulla jonkin

verran lisaantynyt. Arviot tyokyvysta suhteessa tyon henkisiin vaatimuksiin

ovat sen sijaan keskimaarin parantuneet, joskin vuonna 2018

huonoksi tai kohtalaiseksi tyokykynsa arvioivien osuus oli hieman kasvanut.

Ylemmat toimihenkilot kokevat tyonsa henkisesti raskaaksi hieman
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alempia toimihenkiloita ja tyontekijoita useammin, ja naiset miehia useammin.
Alemmilla toimihenkiloilla tyonsa henkisesti raskaaksi kokevien

osuus on 2000-luvulla kasvanut. Sosioekonomiset ja sukupuolittaiset erot
tyokyvyssa suhteessa henkisiin vaatimuksiin ovat pienia.

Tyokykynsa heikentyneeksi arvioivien osuus on kasvanut vuosien

2013 ja 2017 valilla etenkin miehilla ja keskitason koulutetuilla.24 Arviot
tyokyvysta heijastuvat myos arvioihin jaljella olevasta tyokyvysta.

Korkeakoulutetut uskovat jaksavansa tyoskennella vanhuuselakeikaan



huomattavasti useammin kuin peruskoulutetut. Korkeasti ja matalasti
koulutetuilla niiden osuus, jotka uskovat jaksavansa tyoskennella vanhuuselakkeelle
asti, on vuosien 2016 ja 2017 aikana noussut, mutta keskiasteen
koulutetuilla osuus on laskenut.25 Myos yrittajien itsearvioitu

tyokyky nayttaisi 2010-luvulla hieman heikentyneen, joskaan yrittajien
tyohyvinvointia ei seurata yhta jarjestelmallisesti kuin palkansaajien.
Vuonna 2019 yksinyrittajista reilu puolet raportoi kokeneensa jossakin
vaiheessa haasteita jaksamisessa.26

Tyokykyongelmat ovat yleisia myos tyottomilla. Heilla on usein tyossakayvia
heikompi terveys, koettu tyokyky ja koettu elamanlaatu, enemman
mielenterveysongelmia ja koettua yksinaisyytta. Etenkin ikaantyneimmat
tyottomat uskovat tyollisia ikatovereitaan harvemmin kykenevansa
tyoskentelemaan vanhuuselakeikaan asti. Pitkaaikaistyottomista jopa
puolella on heikentynyt tyokyky.27 Toisaalta tyokyvyn arvioiminen

etenkin pitkaaikaistyottomien kohdalla on haastavaa, silla heilla ei ole

tyota, johon peilata tyokykyaan. Samalla kuitenkin tyottomistakin suurin
osa kokee tyokykynsa hyvaksi — etenkin henkilot, jotka kokevat ylipaansa

terveytensa ja elamanlaatunsa hyvaksi, ja joilla on takana lyhytkestoinen
tyottomyys.

Sairauspoissaolot kasvussa

Toinen tapa tarkastella tyovoiman hyvinvointia ovat sairaudesta johtuvat
poissaolot. Sairauspoissaolot ovat selkeasti lisaantyneet 2000-luvulla.

Naisilla sairauspoissaoloja on enemman ja ne ovat pitkakestoisempia
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kuin miehilla. Myos sosioekonomiset erot ovat suuria. Alemmilla toimihenkiloilla
lyhyita sairauspoissaoloja on keskiarvollisesti enemman,

mutta tyontekijoilla poissaolot ovat pidempia.28 Toisaalta Kunta 10



-tutkimuksen mukaan tyontekijaammateissa oli 3—4 kertaa enemman

sairauspoissaoloja kuin matalan sairastavuuden ammateissa (esim. laakari

tai tekninen asiantuntija).29

Kelan korvaamat sairauspaivarahakaudet ovat kaantyneet kasvuun

vuoden 2015 jalkeen, etenkin mielenterveyden hairioiden osalta.30 Mielenterveyden
hairioiden perusteella sairauspaivarahaa saaneiden maara

on kasvanut vuosien 2016 ja 2019 valilla perati 43 prosenttia (Kuvio

2.6). Kasvu on ollut jyrkinta nuorilla ja varhaiskeski-ikaisilla naisilla.31
Samankaltaisia trendeja on havaittavissa myos tyokyvyttomyyselakkeissa.

Vaikka tyokyvyttomyyselakkeiden maara on jatkanut tasaisesti laskuaan
2010-luvulta saakka, on niidenkin maara lahtenyt kasvuun alle 35-vuotiaiden
ikaryhmassa. Yleisesti, mutta eritoten nuorilla, mielenterveyden

hairioiden perusteella myonnetyt tyokyvyttomyyselakkeet ovat nousseet
suurimmaksi diagnoosiryhmaksi.32 Myos tyokyvyttomyyselakkeissa
sosioekonomiset erot ovat suuria. Tyontekijaammateissa tyokyvyttomyyselakkeiden
alkavuus on suurempaa kuin johtajien, erityisasiantuntijoiden

ja asiantuntijoiden ammattiluokissa.33
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Kuvio 2.6 Vuosina 2000-2018 korvatut sairauspaivarahapaivat sairauspaaryhmittain
ja sukupuolittain. Lahde: Kela: Vuosina 2000-2018 korvatut sairauspaivarahapaivat
sairauspaaryhmittain. Kelan kuviot-sarja. Helsinki: Kela.

Syita mielenterveysperusteisten sairauspaivarahojen ja tyokyvyttomyyselakkeiden
kasvuun etenkin nuorilla ja naisilla ei tarkkaan tiedeta. On

vaikea sanoa, johtuuko tama mielenterveysongelmien lisaantymisesta,

avun hakemisen muuttumisesta, tyoelaman vaatimusten koventumisesta

vai muista tekijoista. Tuloksia tukevat vaestotasolla tehdyt tutkimukset,

jotka niin ikaan osoittavat masennusoireilun yleistyneen 2000-luvulla



seka miehilla etta naisilla. Vuonna 2017 mielialaa ja ahdistuneisuutta
painottavalla mittarilla (MHI-5) psyykkista oireilua havaittiin 7 prosentilla
miehista ja 8 prosentilla naisista, ja masennusoiremittarilla (BDI-6)
merkittavia masennusoireita 9 prosentilla miehista ja 13 prosentilla naisista.
34 Lisaksi yha useampi nainen kokee tyonsa henkisesti ja fyysisesti
raskaaksi, ja naisista entista useampi myos kokee erittain tai melko paljon
stressia.35
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Mielenterveysongelmat ovat olleet jo pitkaan yleisempia matalammin

koulutetulla ja taloudellisesti heikommin toimeentulevalla vaestolla.36
Nuorilla masennusoireet ovat yleistyneet vuosina 2000-2011 erityisesti

niilla, joiden vanhemmilla on matala koulutus ja tyottomyytta, mika viittaa

eriarvoisuuden kasvuun.37 Etenkin nuorena alkaneet mielenterveysongelmat



ovat yhteydessa matalaan koulutukseen ja tulotasoon seka korkeampaan
tyottomyyteen, eli niilla on haitallisia pitkaaikaisvaikutuksia.38

Lapsuuden elinolojen keskeinen merkitys

terveyserojen synnyssa

Sosiaalisia terveyseroja luovat ja yllapitavat karkeasti luokitellen kaksi
paamekanismia: sosiaalinen valikoituminen ja sosiaalinen kausaatio.
Valikoitumisella tarkoitetaan prosessia, jossa erot terveydentilassa lapsena,
nuorena ja aikuisena johtavat eroihin sosiaalisessa asemassa, silla

hyva terveys tukee paremman sosioekonomisen aseman saavuttamista.
Sosiaalisen kausaation mekanismissa sen sijaan hyva sosiaalinen asema
mahdollistaa terveydelle edullisen ympariston, joten terveyserot johtuvat
esimerkiksi erilaisten resurssien, sosiaalisen tuen, tiedon ja terveyskayttaytymisen
epatasaisesta jakautumisesta eri sosioekonomisten ryhmien

valilla.39 Seka valikoituminen etta kausaatiomekanismi nayttavat toimivan
elamankaaren aikana terveyserojen syntymisen taustalla.40 Lisaksi esimerkiksi
geneettiset tekijat voivat vaikuttaa seka sosioekonomiseen asemaan

etta terveyteen ja siten selittaa terveyseroja.

Lapsuuden kasvuymparistoa pidetaan nykyisen tutkimustiedon valossa
keskeisena terveyden maarittajana. Lapsuuden sosioekonomiset olosuhteet,
kuten vanhempien koulutustaso ja taloudellinen tilanne nakyvat

monin tavoin siina, onko kasvuymparisto terveytta tukeva vai sen kannalta
riskialtis. Huono-osaisuus koskettaa merkittavaa osaa lapsista Suomessa,

silla noin joka kymmenes lapsi elaa koyhyydessa ja noin 5 prosenttia perusturvan
varassa. Lapsikoyhyyden maara on ollut kasvussa viime vuosina,

ja varhaislapsuudessa perusturvan varassa elamisesta on tullut hieman

aiempaa pysyvampaa.41 Hyvaosaisemmissa perheissa on vahemman
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lapsen hyvinvointia mahdollisesti uhkaavia tekijoita, kuten tyottomyytta,
vanhempien terveysongelmia, eroja, yksinhuoltajuutta, paihdeongelmia,
kasvuympariston turvattomuutta ja puutteita ravitsemuksessa. Nama

tekijat voivat itsenaisesti, kasautuvasti ja yhteisvaikutuksessa toistensa
kanssa heikentaa terveytta viela aikuisialla, ja hieman eri tavoin naisilla
jamiehilla.42

Miten lapsuuden ymparisto voi vaikuttaa myohempaan terveyteen?
Kirjallisuudesta loytyy useita sosiaalisia ja biologisia teoreettisia selitysmalleja
kuvaamaan mekanismeja ja prosesseja, joiden kautta lapsuuden

olosuhteet voivat vaikuttaa terveyteen viela vuosikymmenien kuluttua

(kuvio 2.7). Elinkaaren tietyt ajanjaksot nahdaan terveyden kannalta erityisen
sensitiivisina (herkkina), ja noina kausina ympariston tapahtumat

voivat vaikuttaa terveyteen erityisen vahvasti ja pitkan ajan jalkeen. Yksi

tallainen ajanjakso on varhaislapsuus ja sikioaika, jolloin fysiologinen

kehitys on nopeinta.43 Tuolloin koetut altistukset voivat pitkankin "piilevan

kauden” jalkeen itsenaisesti tai yhteisvaikutuksessa myohempien

riskien kanssa johtaa sairauteen. Terveyden eriarvoisuus alkaa siis muodostua
jo ennen syntymaa, kun kasvuympariston sosiaaliset, aineelliset

ja muut ominaisuudet vaikuttavat sikioon aidin kehon valityksella.
Huomionarvoista on, etta matalamman sosiaalisen aseman omaavilla
vanhemmilla esiintyy raskausaikana yleisemmin lapsen terveytta uhkaavia
tekijoita, kuten tupakointia, heikkoa ravitsemusta, paihdekayttoa ja psyykkista
stressia.44 Matalasti koulutetuilla on lisaksi suurempi riski sairastua
synnytyksen jalkeiseen masennukseen, joka on liitetty esimerkiksi lasten
kaytosongelmiin ja kohonneeseen masennusriskiin.45 Huono-osaisemmissa
perheissa esiintyy yleisemmin myos erilaista lapseen kohdistuvaa

fyysista tai henkista kaltoinkohtelua, mika altistaa monille ongelmille



lapsuudesta aikuisikaan.46 Varhaisilla traumakokemuksilla on tutkimusten
mukaan vahvat yhteydet mielenterveyshairioihin, ja ne voivat johtaa
huonompaan fyysiseen terveyteen seka heikompaan sosioekonomiseen

asemaan, joka itsessaan vaikuttaa terveyteen.47
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Kuvio 2.7 Erilaiset selitysmallit lapsuuden elinolojen yhteydesta aikuisuuden
terveyteen. Muokattu Glymour ym. (2014) ja Kestila & Rahkonen

(2011) mukaan.

Yksi tunnetuin elinkaarimalleista on kumuloituvan hyvaosaisuuden

teoria, jonka ydinajatus on, etta lapset syntyvat lahtokohtaisesti eriarvoisiin

asemiin, mika johtaa haitallisten tai positiivisten kokemusten toistumiseen
elinkaaren aikana — eli hyva- tai huono-osaisuuden kasautumiseen.48 Siita,

etta yksi eriarvoisuuden kokemus tai ilmentyma johtaa helposti toiseen

(nk. polkuriippuvuudesta) seuraa, etta lapsena koetut ongelmat ja eriarvoisuus
vaikuttavat aikuisuuden terveyseroihin myos epasuoria reitteja,

esimerkiksi elintapojen ja oman sosioekonomisen aseman valityksella.49

Mita varhaisemmassa ikavaiheessa altistuu negatiivisille kokemuksille,

sita todennakoisemmin riskitekijat kertautuvat, eli lisaantyvat elinkaaren
aikana, mita pidetaan erityisen haitallisena terveydelle. Terveyden
riskitekijoilla

on taipumus kertya joillekin yksiloille myos siksi, etta ne

esiintyvat usein yhdessa samanaikaisesti. Sosioekonomisesti huonoosaisemmissa
perheissa on tavallisemmin samalla niin talousvaikeuksia,

tyottomyytta, mielenterveys- ja paihdeongelmia kuin muita negatiivisia
tekijoita, mika kasvattaa sairastumisriskia elaman aikana.

Perhestressi-malli on yksi teorioista, joilla kuvataan, milla mekanismilla

huono-osaisuus valittyy lasten hyvinvointiin. Mallin mukaan vanhempia



kuormittavat ongelmat ja psyykkinen stressi saattavat heijastua negatii84
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visesti vanhemmuuteen ja perheenjasenten keskinaisiin suhteisiin, jotka
taas vaikuttavat lasten terveyteen, hyvinvointiin ja itsesaatelykyyn.50

Keskeisena mekanismina siina, miten epasuotuisat varhaiset kokemukset
paasevat "ihon alle” ja voivat johtaa sairastumiseen, pidetaan erilaisten

biologisten jarjestelmien, kuten stressinsaatelyjarjestelman, hairiintymista.
51

Psyykkisen, fyysisen ja biologisen kasvuympariston laatu ei kuitenkaan
yksinaan selita lapsuuden sosioekonomisten olosuhteiden vaikutusta
terveyserojen syntyyn ja niiden ylisukupolviseen siirtymiseen. Joiltain

osin yhteydet selittyvat muilla tekijoilla, kuten vanhemman ja lapsen
geneettisella yhtenevaisyydella.52 Esimerkiksi peritty alttius masennukselle
saattaa vaikuttaa seka vanhemman sosioekonomiseen asemaan etta

lasten terveyteen ja siten olla osasyy lapsuuden sosioekonomisen aseman
yhteydelle masennuksen puhkeamiseen. On myos havaittu, etta stressaava
perheymparisto voi lisata riskia sairastua masennukseen erityisesti niilla,
joilla on sairaudelle geneettinen alttius.53 Talla hetkella tutkimuksissa
etsitaankin kuumeisesti vastauksia siihen, miten perima ja ymparisto
yhteisvaikutuksessa keskenaan maarittavat terveytta.

Paatelmat ja suositukset:

Konkreettisia tavoitteita ja oikein kohdennettuja toimia

Yleisesti ottaen kansanterveys on Suomessa kehittynyt hyvaan suuntaan
viimeisten vuosikymmenten aikana. Esimerkiksi kuolleisuus verenkiertoelimiston
sairauksiin, syopatauteihin ja alkoholiperaisiin syihin on pitkalla

aikavalilla vahentynyt. Yleinen myonteinen kehitys ei kuitenkaan ole

johtanut terveyserojen kapenemiseen, koska se on ollut selvasti hitaampaa



matalammin koulutetuilla ja pienituloisilla. Tasta nakokulmasta erityisen
haavoittuvia ovat tyottomat, joiden hyvinvointi on monilla mittareilla
selvasti heikompaa kuin tyossa olevien. Terveysongelmat ovat yleisimpia
samoissa vaestoryhmissa kuin muutkin vajeet hyvinvoinnissa,

mika heikentaa alempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvien asemaa

entisestaan. Ongelmien kasautuminen, kuten tyottomyyden yhdisty2.
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minen mielenterveys- ja paihdeongelmiin, vaikeuttaa entisestaan heidan
asemansa parantamista.

Nama ehkaistavissa olevat sosioekonomiset terveyserot aiheuttavat huomattavia
kansanterveydellisia menetyksia ja taloudellisia kustannuksia,

ja ne myos sotivat hyvinvointiyhteiskunnan perusperiaatteita vastaan.
Tulevaisuudessa lisapaineita terveyserojen kaventamiseen tahtaavalle
politiikalle asettavat vaestorakenteen muutos ja siita johtuva heikkeneva
huoltosuhde, tyovoiman saatavuuden ongelmat ja ikaantyvan vaeston kasvava
palvelutarve. Esimerkiksi nuorten syrjaytymiseen ja ylisukupolvisten

ongelmien kehityskulkuihin puuttuminen ovat siten tarkeita tavoitteita

niin terveyspolitiikan nakokulmasta kuin hyvinvoinnin ja yhteiskunnan
taloudellisen kestavyyden kannalta laajemminkin.

Kansanterveyden yleiset kehityslinjat voivat tulevaisuudessa muuttua.
2010-luvulla elinajanodotteen kasvu on monissa OECD-maissa hidastunut

tai kaantynyt jopa negatiiviseksi.54 Hidastumisen taustalla on

monia tekijoita. Esimerkiksi ikaantyvassa vaestossa kuolleisuus sydan- ja
verisuonisairauksiin, dementiaan ja influenssaepidemioihin lisaantyy.

Lisaksi lihavuuden, diabeteksen ja huumeongelmien yleistyminen on

hidastanut kuolleisuuden vahenemista. Myos Suomessa terveyskayttaytymiseen

ja elintapoihin liittyvilla tekijoilla on keskeinen rooli terveyserojen



taustalla. Huolestuttavia kehityssuuntia ovat lihavuuden yleistyminen

ja ruokatottumusten kaantyminen ravitsemussuositusten nakokulmasta
huonompaan suuntaan. 2000-luvulla muutokset alkoholiin liittyvissa

kuolemissa vaikuttivat merkittavasti ensin tuloryhmien valisten kuolleisuuserojen
kasvuun ja myohemmin kasvun taittumiseen. Vuodesta 2006

lahtien alkoholiperaisiin syihin kuolleisuus on laskenut, mutta vuonna

2018 kuolleisuus kasvoi taas hieman. Huumekuolemat ovat pitkalla aikavalilla
yleistyneet, ja ne painottuvat etenkin nuoriin miehiin.

Politiikan ongelmat ja ratkaisuehdotukset

Suomessa terveyserojen kaventamiseen on tahdatty 1970-luvulta lahtien

useilla terveys- ja yhteiskuntapoliittisilla toimenpideohjelmilla. Viime
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vuosikymmenet terveyserojen kaventaminen on ollut myos hallitusohjelmien
tavoitteena, eika Sanna Marinin hallituksen ohjelma poikkea

tasta linjasta. Terveyserot ovat kuitenkin pysyneet suurina tai mittarista
riippuen ajoittain jopa kasvaneet.

Osasyyna aiempien ohjelmien epaonnistumisiin on pidetty niiden

yleisluonteisuutta seka konkreettisten tavoitteiden ja keinojen puutetta.55
Terveyseroja on kutsuttu "ilkeaksi” ongelmaksi, silla niihin vaikuttavat

monet eri tason tekijat eika varmoja ratkaisuja ole kaytettavissa. Esimerkiksi

sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittamisohjelman (Kaste
I, 2012-2015) ulkoisessa loppuarvioinnissa todetaan ohjelmalla olleen

vain vahaisia mahdollisuuksia vaikuttaa hyvinvointi- ja terveyserojen
kaventamiseen.56

Keskeinen syy erojen pysyvyydelle liittyy siihen, etta terveyden eriarvoisuuden
juurisyyt ovat sosiaalisessa eriarvoisuudessa. Onkin jo

pitkaan tunnistettu, etta terveysvaikutuksia tulisi arvioida ja huomioida



kaikessa paatoksenteossa, jolla vaikutetaan terveyden sosiaalisiin

taustasyihin, kuten tyollisyyteen, tyo-, asuin- ja elinolosuhteisiin seka
koyhyyteen. Kaytannossa politiikan eri osa-alueilla voidaan kuitenkin

tehda terveysvaikutusten ja tavoitteiden nakokulmasta ristiriitaista politiikkaa.
Esimerkkina voidaan mainita 1990-luvun lamaa seuranneina

vuosina pitkaan jatkuneet tuloerojen, koyhyyden, lapsikoyhyyden ja

kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten maaran kasvu.57 Terveyserojen
rakenteellisiin syihin, kuten tulonjakoon, palkkaeroihin, tyon ehtoihin ja
perusturvaetuuksiin puuttuminen on ollut poliittisesti vaikeaa ja toimeenpanon
kannalta monimutkaista. Eriarvoisuuden vahentaminen on lisaksi

vain yksi yhteiskuntapolitiikan tavoitteista, ja muiden tavoitteiden ratkaiseminen
on usein saanut kaytannon politiikassa enemman painoarvoa.58
Pohjoismaiden vahva universalistisen hyvinvointipolitiikan perinne

on ohjannut politiikkaa tahtaamaan yleiseen terveydentilaan kohentamiseen.

Sen sijaan on osoittautunut vaikeaksi tehda toimenpiteita, joilla
terveydentilan jakaumaa vaestoryhmien kesken voitaisiin "tasa-arvoistaa”.

Yleiset toimet voivat tahattomasti jopa lisata terveyseroja, jos hyvaosaiset

hyotyvat toimista suhteessa enemman kuin huono-osaiset. Kansainvali2.
Terveyserot — 87

sesti on havaittu, etta terveyserojen vahentamiseen tahdanneissa interventioissa
on myos kaytetty tutkitusti tehottomiksi osoitettuja keinoja,

kuten vaikuttamista vain informaatiota lisaamalla. Toisaalta tutkimustieto
tehokkaista keinoista on edelleen hyvin vahaista, vaikka terveyserot ovat

olleet vilkkaan tutkimuksen kohteena jo vuosikymmenia.59 Siten tarvitaan

uutta tutkimusta etenkin terveyserojen kaventamiseen tahtaavien toimien
vaikuttavuudesta.

Terveyserojen kaventamiseen kannattaa silti edelleen pyrkia. Jatkossa



olisi ronkeammin kokeiltava selektiivisia eli kohdennettuja keinoja universaalisten
keinojen rinnalla. Toimenpiteet siis tulisi kohdentaa siihen,

etta entista nopeammin tunnistetaan ja autetaan heikoimmassa sosiaalisessa
asemassa olevia, keskimaarin huonomman terveydentilan omaavia

ihmisia. Terveyspalvelujen ja sosiaalisten tulonsiirtojen tyomarkkinoihin
perustuva jako tarkoittaa, etta tyon ulkopuolelle jaavat syrjaytyvat niin
terveydellisesti kuin taloudellisestikin. Siksi tyottomien hyvinvointia,

tyokykya ja tyollistymisen edistamista tukevien palvelujarjestelmien
kehittaminen ja terveyspalveluiden saatavuuden parantaminen olisivat
ensiarvoisia toimia.

Suomalaisessa terveydenhuoltojarjestelmassa erityisen hyvin toimii
erikoissairaanhoito, joka on arvioitu kansainvalisesti korkealaatuiseksi

ja tehokkaaksi. Myos kansansairauksien hoidossa on saavutettu hyvia
tuloksia, ja palvelujen kattavuus on hyva. Kuolleisuus sellaisiin syihin,

jotka ovat parannettavissa terveydenhuollon keinoin, onkin Suomessa
pienempaa kuin EU-maissa keskimaarin. Jarjestelmaan liittyy kuitenkin
tunnistettua eriarvoisuutta hoitoon paasyssa, mika johtuu ennen kaikkea
terveyspalvelujen jakautumisesta tyoterveyshuoltoon ja perusterveydenhuoltoon.
Haasteita on myos elamantapoihin, syrjaytymiseen, paihteisiin

ja mielenterveyteen liittyvien ongelmien ratkaisemisessa.60 Lisaksi
kuolleisuus kansanterveyden toimilla ennaltaehkaistaviin sairauksiin
(esimerkiksi alkoholinkayttoon, tupakointiin ja elintapoihin liittyvat kuolinsyyt)
on Suomessa hieman yleisempaa kuin EU-maissa keskimaarin.61

Elintapoihin vaikutettaessa etenkin yksilon omaan valintaan ja

aktiivisuuteen pohjautuvat keinot voivat jopa yllapitaa eriarvoisuutta.
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Terveellisia valintoja voidaan kuitenkin tukea yhteiskunnallisesti, esimerkiksi



vaikuttamalla hintaan, saatavuuteen tai markkinointiin. Kansainvalisen
tutkimusnayton perusteella alkoholin ja tupakan kulutusta

voidaan vahentaa vero- ja hintapolitiikan keinoin ja naiden toimien
terveyshyodyt myos kohdentuvat pienituloisiin.62 Suomessa alkoholin
kulutus ja alkoholikuolleisuus ovatkin heijastaneet alkoholin verotuksessa
tehtyja muutoksia.63 Tupakan hinnan korotukset nayttavat vahentaneet
matalammin koulutettujen tupakoimista.64 Myos lihavuuden ehkaisyssa
tarvittaisiin yksilon tukemisen lisaksi laajempia yhteiskunnallisia toimia.
Toimenpiteet on tarkoituksenmukaista kohdistaa oikea-aikaisesti

tarkeisiin elinkaaren siirtymavaiheisiin. Lapsia ja lapsiperheita koskevat
poliittiset toimet ovat avainasemassa, koska terveyserojen juuret ulottuvat
nykytiedon valossa lapsuuteen. Erityisesti haavoittuvassa asemassa olevia
lapsia olisi tuettava varhain, silla terveyteen vaikuttavien ongelmien
ehkaisy on tehokkaampaa kuin korjaavat toimenpiteet myohemmin.
Varhaisten kehitysymparistojen kuten perheen, paivahoidon ja koulun
toiminnan ja laadun turvaaminen ovat esimerkkeja ennaltaehkaisevasta
tyosta, joilla pyritaan vahentamaan terveyden eriarvoisuutta.
Terveyserojen kaventaminen on siis mahdollista, mutta se edellyttaa
puuttumista konkreettisin keinoin "syiden syihin”, eli niihin yhteiskunnan
rakenteisiin, jotka ylipaansa aiheuttavat eriarvoisuutta ja huono-osaisuutta.
Hyvinvointieroja voidaan tasoittaa vahentamalla tyottomyytta

ja koyhyytta ja ehkaisemalla huono-osaisuuden pitkittymista ja periytymista.
Keskeista on myos sosiaali- ja terveyspalvelujen oikea-aikaisen
saatavuuden parantaminen. Lisaksi tarvitaan keinoja vahvistaa etenkin

heikoimmassa asemassa olevien edellytyksia noudattaa terveellisia elintapoja.
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