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Tuloryhmien valiset erot sairaalapalvelujen kaytossa

Tutkimuksessa selvitettiin suomalaisen 2S vuotta tayttaneen vaeston yieissairaalahoidon kayttoa

tuloryhmittain vuosien 1987-1988 sairaaloiden poistoilmoitusrekisteristi Aineistosta poistettiin

psykiatriset ja raskauden hoitoon liittyvat seka yli 30 paivaa kestaneet sairaalahoidot. Tulo- ja

riskivaestotiedot saatiin vuoden 1987 tyossakayntitilastosta, jonka verotus- ja perhetiedoista las-

kettiin perheiden kulutusyksikkolukuun suhteutetut kaytettavissa olevat tulot. Kokonais- seka

etiiden paadiagnoosiryhmien sairaalakaytto naytti jakautuvan oletetun tarpeen mukaan. Tarkas-

teltaessa erikseen kirurgisia ja ei-operatiivisia hoitojaksoja todettiin, etta ylemmiile tuloryhmille

suoritettiin useimmissa paadiagnoosiryhmissa suhteessa enemman kirurgisia toimenpiteita, kun

taas alemmissa tuloryhmissa hoito oli useammin konservatiivista. Yksittaisista toimenpiteista erot

korostuivat sepelvaltimoiden ohitusleikkauksessa, joita ylimmalle tuloviidenneksejle suoritettiin 70

% alinta enemman. Saman suuntaisia, mita ilmeisemmin tarvetta vastaamattomia eroja oli kaihi-

leikkauksissa, kohdun- ja eturauhasenpoistoissa seka lonkan tekonivelleikkauksissa. Tulosten pe-

rusteella sairaalakayton tuloryhmaerot saattavat ainakin osittain johtua terveydenhuoltojarjestel-

man potilaita taloudellisilla perusteilla eriarvoistavista piirteista: erikoismaksuluokan ja yksityissai-

raaloiden keskeisesta merkityksesta kirurgisessa hoidossa seka yksityissektorin suuresta osuudesta

avohuollon erikoisiaakaripalvelujen tarjonnassa.

Ilho Keskimaki

Suomen terveyspolitiikan keskeisenii tavoitteena

on ollut tarjota koko vaestolle yhtalaiset mah-
dollisuudet terveyspalvelujen kayttoon palveluja
tarvitsevien taloudellisista edellytyksista riippu-
matta (Sosiaali- ja terveysministerio 1986). Ta-

voitteella on perusteltu 1960-luvulta lahtien ter-
veydenhuollossa tehryja merkittavampia uudis-
tuksia kuten sairasvakuutusjarjestelmaa ja kan-
santerveyslakia (Nyman ja Kalimo 1973, Kai-
painen 1975). Suomessa on laajasti hyvaksytty
kasitys, etta terveydenhuoltojarjestelma on on-
nistunut hyvin tasa-arvotavoitteensa toteuttami-
sessa. Tata kasitysta ovat tukeneet Kansanela-

kelaitoksen sosiaaliturvan tutkimuslaitoksen ja
laakintohallituksen 1960-luvulta lahtien toteut-
tamat vaestohaastattelut, joiden mukaan palve-

iujen kaytossa olevat sosiaaliryhmien valiset

erot terveyspalvelujen kaytossa ovat asteittain

pienentyneet (Purola ym. 1967, 1971, Kalimo

ym. 1992, Nyman 1993). Yksityispalvelujen ja

tyoterveyspalvelujen kayttoon liittyvia eroja oli
edelleen 1980-luvun lopulla, mutta tulojen mer-
kitys terveyspalvelujen kayttoa ylipaataan maa-
raavana tekijana naytti asteittain vahentyneen
(Nyman 1993). Kansanelakelaitoksen ja laakin

tohallituksen haastattelut ovat kuitenkin paa-
asiassa kasitelleet vain avosairaanhoidon palve
luja. Niissa on tiedusteltu myos sairaalakayttoa,
mutta vaestootoksien pienuuden takia sairaala

palvelujen kayttoa ei ole kyetty perusteellisesti
analysoimaan.

Vaikka Suomen terveydenhuoltojarjestel-



man rakenteen voi paaosin katsoa tukevan pal-
velujen kayton tasa-arvotavoitetta, on tervey-

denhuollossa eraita rakenteellisia piirteita, joi-
den voi olettaa asettavan potilaat sosiaalisen
aseman perusteella eriarvoiseen asemaan palve-
lujen saatavuuden suhteen (Keskimaki 1997).

Keskeisimpana tallaisena tekijana on yleensa pi-
detty hammashuollon erityisasemaa suhteessa
muuhun terveydenhuoltoon ja yhteiskunnan tu-
keen sen palvelujen kaytossa (Nyman 1986,

1990). Vastaavia, ehka vahemman karjistyneita

piirteita on kuitenkin myos muualla terveyden-
huollossa. Sairaalapalveluissa potiiaiden varalli-
suus maarittaa mahdollisuuksia kayttaa yksi-

tyissairaaloiden ja kunnallisten sairaaloiden eri-

koismaksuluokan palveluja. Avoterveydenhuol-
lossa puolestaan ylimaaraisia kustannuksia
kayttajilleen aiheuttaa yksityislaakaripalvelujen
kaytto. Vaikka sairausvakuutus korvaa osan

mainittujen palvelujen kustannuksista, potilaan
maksettavaksi jaava osa ylittaa monien kaytta-
jien taloudelliset mahdollisuudet. Korkea tybt-

tomyys on puolestaan viime vuosina vahentanyt

tyoterveyshuollon piirissa olevan vaestbn maa-
raa {15 %:lla vuosina 1988-1993, Kansanelake-

laitos 1996). Mita ilmeisemmin kehitys on kar-
jistanyt sosiaaliryhmien viilisia eroja tybterveys-
palvelujen saatavuudessa. Tybssakaynnin ohella
tybterveyspalvelujen saatavuus vaihtelee selvasti

mybs ammattialoittain ollen heikointa pientyb-

paikoilla, rakennusalalla ja ylipaataan aloilla,
joissa tybntekijbiden tybmarkkina-asema on

heikko ja tybttbmyysriski suuri (Kalimo ym.
1991).

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan tuloryh-
mien valisia eroja sairaaloiden lyhytkestoisen,
somaattisen vuodeosastohoidon kaytossa. Pal

velujen kokonaiskaytbn ohella selvitetaan pal
velujen kayttba hoidon paiiasiallisen syyn mu-
kaan. Koska on luultavaa, etta erot palvelujen
kaytossa tulevat esiin erityisesti harkinnanvarai-
sissa hoidonsyissa, tarkastellaan tuloryhmit-
taisia eroja mybs eraissa yksittaisissa, elektiivi-
sissa kirurgisissa toimenpiteissa. Tutkimuksen
perimmaisena tavoitteena on saada viitteita sii-

ta, miten suomalaisen terveyspolitiikan tavoite,

'etteivat taloudelliset tekijat muodosta estetta

terveyspalvelujen tarkoituksenmukaiselle kay-
tblle' (Sosiaali- ja terveysministerib 1986) on to-
teutunut sairaalapalveluissa.
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AINEISTO JA MENETELMAT
Tutkimuksen sairaalapalveiujen kayttba koske-

vat tiedot perustuvat vuosien 1987-1988 sairaa

loiden poistoilmoitusrekisteriin. Mybhempia
tarkasteluun soveltuvia aineistoja ei valitetta-

vasti ollut kaytettavissa. Koska tarkoituksena

oli erityisesti tutkia somaattisen, kuratiivisen

sairaalahoidon kaytossa olevia eroja, aineistosta
poistettiin yli 30 paivaa kestaneet hoitojaksot

seka psykiatrinen ja synnytyksiin liittyva sairaa-

lahoito. Tarkastelu mybs rajoitettiin pelkastaan
25 vuotta tayttiineen vaestbn sairaalapalveiujen

kayttbbn.

Hoidonsyittaisen tarkastelun mahdollistami-

seksi poistoilmoitusrekisterin hoitojaksotietoi-
hin liitettiin tieto kunkin hoitojakson Diagnosis
Related Groups (DRG) -ryhmasta tietokoneoh-

jelmalla, jossa DRG-ryhmittelysaantbja on so-
vellettu suomalaisiin diagnoosi- ja toimenpide-
luokituksiin (Virtanen ym. 1995). DRG-luoki-
tus on alunperin Yhdysvalloissa kehitetty sai-
raalahoitojaksojen luokittelujarjestelma, joka
luokittelee hoitojaksot hoidonsyyn, hoitojakson
aikana suoritettujen toimenpiteiden, potilaan
ian ja mahdollisten hoitoa komplisoivien liitan-
naissairauksien takia kliinisesti mielekkaisiin

ryhmiin, joissa voimavarojen kulutus on liki-

main samankaltaista. DRG-ryhmittaista sairaa
lapalveiujen kayttba tarkasteltiin paadiagnoosi-
ryhmien (Main Diagnostic Categories) tasolla ja
erottelemalla kirurginen ja ei-operatiivinen hoi-
to.

Hoidonsyittaista tarkastelua taydennettiin
tutkimalla sairaalapalveiujen kayttba seuraavis-
sa elektiivisissa kirurgisissa toimenpiteissa: etu-
rauhasen, kohdun ja sappirakon poistoissa seka
perapukama-, nivustyra-, lannerangan valilevy-
tyra-, harmaakaihi- ja sepelvaltimoiden ohitus-
leikkauksissa seka artroosin tai deformiteetin

takia suoritetussa lonkan tekonivelleikkauksis-

sa. Poistoilmoitusrekisterissa olevien sairaala- ja

maksuluokkatietojen perusteella yksittaisten ki-
rurgisten toimenpiteiden yleisyytta tarkasteltiin

erikseen sen mukaan oliko toimenpide suoritet-
tu yksityissairaalassa vai kunnallisen sairaalan

yleisessa tai erikoismaksuluokassa.

Sairaalapalveiujen kayttba koskevat yksilb-
tason tiedot yhdistettiin henkilbtunnuksen avul-

la vuoden 1987 Tilastokeskuksen tyossakaynti-
tilaston ja perherekisterin yksilbtietoihin (Tilas-
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Taulukko I.

Sairaalahoitojaksot 10 000 henkea kohden DRG-luokituksen paadiagnoosiryhmittatn kayteitavissa olevien tulojen mukaan
tuloviidenneksittain Suomessa vuonna 1988. 2S vuotta tayttaneet miehet ja naisei
pjliiUiagiKitisiryiimd

Kiickcln 2. 3. 4, MuUlin YhTeensa Kiirkcin 2. 3. 4. Malulln Yhleenaii

|{cnni>jiirj«su:I'ntin uirauJd E' I5K 174 206 217 230 192 107 116 130 142 161 131

K 12 13 14 14 14 13 IS 16 18 16 17 16

Y 170 187 221 231 244 205 122 132 148 159 178 146

SilmSB sairaudei E 35 38 35 38 39 36 40 40 43 40 38 38

K 44 43 44 42 35 40 54 52 53 48 41 45

Y 7D 81 79 79 74 76 94 92 97 88 KG 83

Korvan. ncnSn ja E 4] 44 53 55 47 31 37 40 51 54 45

bifkuii saJnuitel K 37 38 38 35 30 36 30 30 31 27 26 29

Y 72 79 83 89 85 83 61 67 71 79 80 74

Haigilywl>Din> itiraudel E 168 231 281 372 417 307 99 118 137 157 186 142

K 10 12 II 16 13 13 4 5 5 5 4 4

Y 178 243 293 387 430 320 102 123 142 161 190 146

Vcnnkiemiclinlen sairaudei E 318 371 386 438 416 389 176 223 238 272 278 248

K 42 41 39 40 32 39 52 62 65 62 55 58

Y 359 412 426 478 448 428 228 284 303 333 333 306

RuuaosulaluskiinavaD saiiaudel E 127 136 138 168 196 153 108 122 134 147 162 139

K 125 128 126 123 116 122 64 69 75 74 67 69

Y 253 265 265 291 312 275 172 191 210 221 229 209

Maktmi, sappileiden ja E 37 43 43 50 62 46 28 25 28 34 43 33

haitnan salrauilel K 16 16 17 17 16 16 23 27 28 29 28 27

Y 54 59 60 67 78 63 SO 52 57 63 71 60

Tuki- Ja liikuRlaelinlcn ja E 116 133 145 158 164 142 132 156 164 187 191 168

tidekudiikuii sairaudei K 158 156 154 146 134 150 161 170 162 151 133 133

Y 273 289 298 303 298 291 293 327 326 338 324 321

Dion, ihunalaisen kudukseo E 42 46 52 66 89 58 66 71 71 86 87 76

Ja rintorauhasen sairaudei K 15 16 18 17 16 16 47 44 41 41 36 42

Y 57 62 70 82 105 74 114 116 113 127 123 118

Eodokriiniscl, nulrilionaaliscl E 45 53 59 66 65 57 39 46 57 68 90 63

ja nKUdxdisel sairaudei K 3 4 5 5 4 4 13 12 14 11 12 13

Y 411 57 64 71 69 61 .52 58 7! 80 102 78

MuDuaislefi ju virlsu. E 4» 55 59 63 64 59 32 38 40 45 55 45

leiden sairaudei K 44 41 38 37 32 37 15 13 16 16 14 14

Y 92 96 97 100 97 96 47 51 56 61 69 59

Miehen ja naisen UsSSjiljimis- E 38 43 47 46 43 43 69 63 67 60 66 64

jiUjesieimlln sairaudei K 65 64 63 56 52 58 234 237 238 230 203 229

Y 104 107 no 102 95 102 302 300 305 289 269 294

Veren, vcnanuiiidiislavan B 17 16 17 17 20 17 17 1? 17 19 23 18

kudokscn ja imnHiniilogisen K 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1

jaijeslelmSn sairaudei Y 17 17 17 17 21 18 17 18 18 20 24 19

MyeUiprulirerulilvlsel sairaudei E 54 44 52 47 38 47 34 38 38 37 31 35

Ja erillaisiumallomal kasvaimet K 2 1 1 1 1 1 2 1 2 I I I

Y 56 45 53 48 39 48 36 39 39 38 32 36
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Vamiual, layrkyiykseija E 12 15 19 24 40 20 11 14 14 19 29 16

ladkkeiden luksisct vaikuluksel K 2 2 2 2 2 2 I 1 I 1 I 1

ja paltivaminal Y 14 17 21 27 43 22 11 14 15 20 30 17

Terveydenlllaan vaikullavia E 92 111 122 135 141 122 107 113 110 116 127 116

lekijtliia

Koikki pliiidlagniKisiiytimSi E 1360 1564 1726 1975 2100 1755 1106 1247 1343 I49S 1637 1393

K 576 579 573 551 501 549 715 742 750 714 64! 704

Y 1936 2143 2299 2526 260! 2303 1821 1989 2094 2209 2277 2098
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tokeskus 1989), joiden perusteella laskettiin po-
tiiaiden perheiden vuoden 1987 verotusta kos-
kevat tiedot. Tulotietona tutkimuksessa kaytet-
tiin perheen kaytettavissa olevia tuioja, jotka
laskettiin verotietojen perusteella ottamalla
huomioon perheen maksamat verot ja saadut
veronalaiset rulonsiirrot. Taman lisaksi kaytet
tavissa olevat tulot suhteutettiin perheen ko-
koon kayttamalla OECD:n kulutusyksikkolu-
kua, jossa perheen jasenista ensimmainen aikui-
nen vastaa yhta, muut 0.7:a |a alle 18-vuotiaat
lapset 0.5;ta kulutusyksikkoa (OECD 1982).

Tyossakayntitilaston tietojen avulla muodostet-
tiin vastaavat tiedot myos riskivaestolle. Tutki

muksessa tuioryhmat on muodostettu jakamalla
kokonaisvaesto kaytettavissa olevien tulojen
mukaan tuloviidenneksiin.

Aineistoa analysoitiin kaksivaiheisesti siten,
etta ensin palvelujen kayttoa kuvaavat hoitojak-
so- ja hoitopaivatiedot ja riskivaestoa koskevat

tiedot taulukoitiin samanaikaisesti potilaiden
ian, sukupuolen ja perheen kaytettavissa olevien
tulojen suhteen. Taman jalkeen taulukointien
avulla laskettiin sairaalapalvelujen kaytolle tu-
loryhmittaiset, suoralla menetelmalla ika- ja su-
kupuolivakioidut yleisyysluvut.

TULOKSET

Sairaalapalvelujen kokonaiskaytossa tuloryh-
mien valilla oli selva, johdonmukainen ero seka
miehilla etta naisilla. Vuonna 1988 miehillii oli

ylimmassa tuloviidenneksessa 1936 hoitojaksoa
10 OOOrta yli 25 vuotiasta kohden. Hoitojakso-
jen kaytto kasvoi perheen kaytettavissa olevien
tulojen pienentyessa. Alimmalla tuloviidennek-
sella oli hoitojaksoja 34 %:ia ylinta enemman.
Naisilla erot olivat saman suuntaiset, mutta
suhteellisesti hieman pienemmat. Alin tulovii-
dennes kaytti hoitojaksoja noin 25 %:ia enem
man kuin ylin (taulukko 1).

Lahes kaikissa DRG-luokituksen paadiag-
noosiryhmissa hoitojaksojen maara lisaantvi
ylimmasta alimpaan tuloviidennekseen. Ainoita
poikkeuksia, joissa ei ollut vastaavaa tulorvh-
magradienttia, olivat molemmilla sukupuolilla
silman sairaudet, myelcproliferatiiviset sairau-
det ja erilaistumattomat kasvaimet seka lisaan-

tymisjarjestelman sairaudet. Tuloryhmaerot oli
vat jyrkimpia vammat ja myrkytykset kattavas-
sa paadiagnoosiryhmassa, |ossa alimmalla tulo-

viidenneksella oli hoitojaksoja miehilla 3.2 ja
naisilla 2.6 kertaa ylinta viidennesta enemman.

Paadiagnoosiryhmista huomattavia tuloryhmien
valisia eroja oli myos hengityselinten sairauksis-
sa molemmilla sukupuolilla {miehilla alimman
ja ylimman tuloryhman suhde 2.4, naisilla 1.9),

naisilla endokrinologisissa, nutritionaalisissa ja
metabolisissa sairauksissa (alin/ylin: 2.0) seka
miehilla ihosairauksissa (alin/vlin: 1.8, taulukko

1).

Sairaalapalvelujen kayttoa tarkasteltiin
myos sairaalahoitopaivina. Erot kokonais- ja
paadiagnoosiryhmittaisessa kaytossa olivat sa-
manlaisia kuin erot hoitojaksojen kaytossa. Tu
loryhmien valiset erot sairaalakaytossa muodos-
tuivatkin suurimalta osalta hoitojaksojen maa-
rissa olevista eroista. Keskimaaraisissa hoito-

ajoissa ei ollut systemaattisia tuloryhmaeroja.
Sairaalapalvelujen kokonaiskaytossa olevat

tuloryhmien valiset erot sairaalakaytossa naytti-
vat aiheutuneen paaasiallisesti hoitojaksoista,
joiden aikana ei suoritettu leikkaustoimenpitei-
ta. Useimmissa DRG-luokituksen paadiagnoosi-
ryhmissa, jotka koostuvat merkittavassa maarin

kirurgisesta hoidosta, kirurgisia hoitojaksoja oli
enemman ylemmissa kuin alemmissa tuloryh-
missa. Alempien tuloryhmien sairaalahoito puo-
lestaan painottui ei-operatiiviseen hoitoon. Mie
hilla kaikista hoitojaksoista ylimmassa tuloryh-
massa 30 % oli kirurgisia hoitojaksoja, mutta
alimmassa kirurgisia hoitojaksoja oli vain 19
%. Naisilla vastaavat osuudet olivat 39 % ja 28
%. Niissakin paadiagnoosiryhmissa, joissa ei
ollut selvaa tulogradienrtia kirurgisessa hoidos-
sa, oli alemmissa tuloryhmissa seiviisti suhteelli
sesti vahemman kirurgista hoitoa kuin ylemmis
sa verrattuna tuloryhmaeroihin ei-operatiivisis-
sa hoitojaksoissa. Tulokset olivat hyvin saman-
suuntaiset molemmilla sukupuolilla (kuviot 1 ja
2).

Kuviossa 3 tarkastellaan tuloryhmien valisia
eroja eraissa yksittaisissa, usein sairaaloissa suo-

ritettavissa kirurgisissa toimenpiteissa. Selvim-
pia tuloryhmaerot olivat sepelvaltimoiden ohi-
tus- ja harmaakaihileikkauksissa seka cturauha-

sen ja kohdun poistoissa. Naissa toimenpiteissa
ylemmille tuloryhmille suoritettiin varsin saan-

nonmukaisesti alempia enemman toimenpiteita.
Suurin ero oli ohitusleikkauksissa, joita ylim
massa tuloviidenneksessa suoritettiin 70 %



Ruvio I.

Kirurgiset ja ei-operatiiviset hoitojaksot eratssa DRG-luokituksen paadiagnoosiryhmissa kaytettavissa olevien tulojen mukaan tulovii-
denneksittain Suomessa vuonna 1988, 25 vuotta tayttaneet miehet
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Kuvio 2.

Kirurgiset ja ei-operatiiviset hoitojaksot eraissa DRG-luokituksen paadiagnoosiryhmissa kaytettavissa olevien tulojen mukaan tulovii-
denneksittain Suomessa vuonna 1988, 25 vuotta tayttaneet naiset
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Kuvio 3.

Eraiden kirurgisten toimenpiteiden yieisyys kaytettavisja olevien tulojen mukaan tuloviidenneksittain yksityissairaaloissa seka kun-
nallisten sairaaloiden erikois )a yieisessa maksuluokassa. Toimenpiteet 10 000 henkea kohden, ohitusleikkaustiedot: ikaryhmat
40-65 vuotta vuonna 1988; muut loimenpiteet: 25 vuotta tayttaneet vuosina 1987-1988.
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enemman kuin alimmassa.

Suoritussairaalan mukaan kirurgisia toimen-

piteita tarkasteltaessa suoritettiin yksityissairaa-
loissa verrattuna toimenpiteen kokonaismaa-
raan toimenpiteista suhteeiiisesti eniten ohitus-
leikkauksia (20 %), lonkan tekonivelleikkauk-

sia (18 %), lannerangan valilevytyraleikkauksia
(6 %) seka harmaakaihileikkauksia (5 %). Kun-
nallisissa sairaaloissa suoritetuista kirurgisista
toimenpiteista erikoismaksuluokan osuus oli
huomattava kaikissa tutkituissa toimenpiteissa

lukuunottamatta ohitusleikkauksia ja lanneran-

kaleikkauksia, joissa vain noin 6 %:ia toimen

piteista suoritettiin erikoismaksuluokan potiiail-
le. Muissa toimenpiteissa erikoismaksuluokan

osuus vaihteli eturauhasen ja sappirakonpoiston
13 %:sta lonkan tekonivelleikkauksen 33

%:iin. Kaikissa toimenpiteissa yksityissairaa-

loissa ja erikoismaksuluokassa suoritettujen toi-
menpiteiden osuudet lisaantyivat asteittain kay-
tettavissa olevien tulojen kasvaessa.

POHDINTA

Kun 1980-lopun sairaalapalvelujen tuloryhmit-

taista kayttoa tarkasteltiin palvelujen kokonais-

kayton tasolla, jakautui sairaalakaytto ennak-

ko-odotusten mukaan. Alemmissa tuloryhmissa,

joissa sairastavuus on tunnetusti suurempaa,

kaytettiin palveluja enemman kuin ylemmissa
tuloryhmissa. Aiemman, taman tutkimuksen

kanssa samaan aineistoon perustuvan tutkimuk
sen mukaan sosioekonomisen aseman ja koulu-

tusryhman mukaiset erot palvelujen kaytossa

olivatkin hyvin samankaltaiset kuin erot sairas-

tavuuden indikaattorina kaytetyssa kuoleman-

vaarassa (Keskimaki ym. 1995). Myos eraissa

yksittaisissa diagnoosiryhmissa tuloryhmittai-
nen sairaalapalvelujen kokonaiskaytto nayttaisi

heijastavan sosiaaliryhmittaisia sairastavuusero-
ja. Tama pati muun muassa keuhkosairauksien,

sydan- ja verenkiertoelinten tautien ja tapatur-
mien sairaalahoitoihin, joissa kuolleisuuden so-

siaaliryhmaerot ja tassa tutkimuksessa havaitut

sairaalahoidon tulojen mukaiset erot ovat suu-

ria (Valkonen ym. 1992, 83-86).

Palvelujen kokonaiskayton tarkastelu johtaa

kuitenkin ilmeisen puutteelliseen kasitykseen

sairaalapalvelujen kayton suhteesta potilaiden
taloudelliseen asemaan. Pelkastaan sairaalakay-
ton jakaminen kirurgisiin ja ei-operatiivisiin
hoitojaksoihin osoitti sairaalahoidon vaihtele-

van huomattavasti tuloryhmittain. Kaikissa

paadiagnoosiryhmissa, joissa oli merkittavassa

maarin operatiivista hoitoa, oli kirurgisia hoito-

jaksoja johdonmukaisesti suhteeiiisesti enem

man ylemmissa kuin alemmissa tuloryhmissa.

Myos useimpia yksittaisia kirurgisia toimen-
piteita naytettiin suoritettavan ylemraille alem-

pia tuloryhmia useammin - ainakin jos toimen-

piteiden maaria pyritaan suhteuttamaan tietoi-

hin hoidon tarpeesta. Tuloryhmien valiset erot
olivat erityisen selvia sepelvaltimoiden ohitus-

leikkauksissa. Vaikka sepelvaltimotautia esiin-

tyy enemman alemmissa sosiaaliryhmissa, kas-

voi sepelvaltimotoimenpiteiden maara voimak-

kaasti kaytettavissa olevien tulojen mukana.

Tutkimusajankohtana Suomessa 40-64-vuotiai-

den tyontekijamiesten sepelvaltimotautikuollei-

suus oli kaksinkertainen ja naisten 2.3 kertai-

nen verrattuna ylempien toimihenkiloiden kuol-

leisuuteen (Keskimaki ym. 1997). Ylimmassa

tuloryhmassa tehtim kuitenkin 70 % enemman

ohitusleikkauksia kuin alimmassa.

Aiempien tutkimusten perusteella myos har-

maakaihia ja lonkka-artroosia sairastetaan

useammin alemmissa sosiaaliryhmissa (Kahn

ym. 1977, Leske ym. 1991, Heliovaara ym.

1993). Tasta huclimatta taman tutkimuksen

mukaan kaihileikkauksia suoritettiin eniten hy-

vatuloisille. Artroosin tai deformiteetin takia

tehtyjen lonkan tekonivelleikkausten maara

puolestaan lisaantyi ensin hieman ylimmasta

neljanteen tuloviidennekseen, mutta alimmassa

tuloviidenneksessa leikkauksia tehtiin lahes

10 % vahemman kuin ylimmassa.

Kohdun- ja eturauhasen poistojen osalta ei

epidemiologisten tutkimusten perusteella voida

tehda yksikasitteisia johtopaatoksia taloudelli-

sen aseman ja toimenpiteiden indikaatiosairauk-

sien valisista yhteyksista. On kuitenkin sangen

epatodennakoista, etta havaittu toimenpiteiden

yleisyyden ja kaytettavissa olevien tulojen vali-

nen annos-vaste-tyyppinen yhteys perustuisi tu-

lorvhmien valisiin sairastavuuseroihin.
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Tuloryhmien erot kirurgisen hoidon yleisyy-
dessa saattavat tietysti selittya esimerkiksi so-

siaaliryhmien eroilla suhtautumisessa terveyteen
ja terveyspalvelujen kayttoon tai kyvyssa hyd-
dyntaa terveydenhuoltojarjestelmaa hoitoa tar-

vitessaan (Hexel ja Winrersberger 1986, Tit-

muss 1968). Myos laakarien suhtautuminen eri

sosiaaliryhmista tuleviin potilaisiin ja heidan
hoitoonsa saattaa vaihdeila (Eisenberg 1979).
Tutkimuksen tulokset viittaavar kuitenkin sii-

hen, etta myos kunnallisten sairaaloiden erikois-

maksuluokassa ja yksityissairaaloissa tapahtu-
valla hoidolia olisi vaikutusta tuloryhmaeroi-
hin. Pelkastaan palvelujen kayttda koskevien
tietojen pohjalta erikoismaksuluokan tai yksi-
tyissairaaloiden vaikutusta on vaikeaa yksityis-
kohtaisesti arvioida. Ymmarrettavasti varak-

kaammat potilaat kayttavat enemman lisamak-
sullisia palveluja. Vaikutuksen selvittaminen

edellyttaisi seikkaperaisempia palvelujen tarvet-

ta ja kayttoa koskevia tietoja.

Varsinaisten yksityisten sairaalapalvelujen

merkitys tuloryhmien valisiin eroihin sairaala

palvelujen kaytossa oli ilmeisesti 1980-Iuvun lo-

pulla suhteellisen vahainen. Yksityissairaaloiden

osuus kaikista sairaalahoitojaksoista oli vain 3-

4 % ja niiden kirurgisesta toiminnasta huomat-

tavan osan muodostivat julkisen sektorin osto-

palveluina hankkimat toimenpiteet. Tallainen
oli tilanne muun muassa ortopediassa ja sepel-
valtimoiden ohitusleikkauksissa. Tuloksissa yk
sityissairaaloiden merkitys sairaalahoidon tulo-

ryhmittaisiin eroihin heijastuneekin selkeasti
vain kaihileikkauksiin.

Kunnallisten sairaaloiden erikoismaksuluo

kan vaikutus tuloryhmaercihin on sen sijaan to-
dennakoisesti merkittavampi. Vaikka erikois
maksuluokan osuus kaikesta sairaalahoidosta

on kutakuinkin samaa luokkaa kuin yksityissai
raaloiden, on silla tarkea merkitys erikoisaloilla,
joilla suoritetaan paljon elektiivisia toimenpitei-
ta. Esimerkiksi taman tutkimuksen yhdeksasta

toimenpiteesta viidessa erikoismaksuluokan

osuus kaikista kunnallisissa sairaaloissa suorite-

tuista toimenpiteista oli yli 20 %.
Myos avohoitoon liittyvilla tekijoilla saattaa

olla vaikutuksensa sairaalapalvelujen kaytossa
oleviin sosiaalisiin eroihin. Suomessa avosai-

raanhoidon palvelujen kayttb on jakautunut
palvelujen kayttajien sosiaalisen aseman mu-

kaan siten, etta hyvassa taloudellisessa asemassa

olevat kayttavat selvasti enemman yksityislaa-
karipalveluja, kun taas huonomassa asemassa

olevat kayttavat terveyskeskuspalveluja (Nyman
1993). On mahdollista, etta yksityislaakareilla,
|otka useimmiten ovat erikoislaakareita, on ter-

veyskeskusiaakareita paremmat valmiudet tut-
kia ja hoitaa potilaitaan. Lisaksi he mahdollises-

ti noudattavat aktiivisempaa hoitolinjaa lahetta-

en potilaansa useammin jatkotutkimuksiin ja

sairaalahoitoon. Tahan sopien yksitvislaakarien
osuus sairaalalahetteista on suuri. Piiraisen ym.
(1992) mukaan kunnallisten sairaaloiden kirur-

gisista potilaista 33 % oli saanut lahetteensa yk-
sityissektorilta. Naiden lahetteiden maara oli

vain hieman pienempi kuin vastaava terveyskes-
kuksesta saatujen lahetteiden osuus (38 %).

Yksityisen avohoidon potentiaalista merki-

tysta tuloryhmien valisten sairaalapalvelujen
saatavuudessa olevien erojen muodostumisessa

vahvistaa palvelujen yhteys sairaaloiden erikois-

maksuluokassa tapahtuvaan hoitoon. Yksityis-
laakareista suuri osa tyoskentelee yksityisvas-
taanotolla vain osa-aikaisesti paatoimen ollessa

julkisen sektorin sairaaloissa. Ilmeisen usein yk-
sityislaakarin sairaalaan lahettama potilas paa-
tyy laakarin itsensa, erikoismaksuluokassa hoi-

tamaksi potilaaksi. Viime vuosina asiaa ei ole

^^elvitetty, mutta 1980-luvun alussa tehdyn selvi-
tyksen mukaan kaksi kolmannesta erikoismak

suluokan potilaista oli saanut lahetteen hanta

sairaalassa hoitavalta laakarilta (Sosiaali- ja ter-
veysministerio 1982). Potilaiden kannalta sai-

raalalahete yksityisvaastaanoton kautta erikois-

maksuluokkaan muodostancekin tavan valttaa

pitkaa jonotusta sairaalahoitoon. Useimmissa

taman tutkimuksen toimenpiteista erikoismak

suluokan potilaiden onkin todettu paatyvan
hoitoon yleisen maksuluokan potilaita nopeam-
min (Keskimaki 1997).

JOHTOPAATOKSET
Tutkimuksen tulokset viittaavat vahvasti siihen

etta vastoin terveyspolitiikan tavoitteita eri va-

estoryhmien taloudellisella asemalla oli selvaa

vaikutusta sairaalapalvelujen kayttoon 1980-lu
vun lopun Suomessa. Erot tuloryhmien valilla
tulivat esiin erityisesti kirurgisessa hoidossa, jos-
sa hyvassa taloudellisessa asemassa olevilla sai

raalapalvelujen kayttb oli selvasti huonossa ase-



massa olevien kayttoa yleisempaa. Tutkimuk-

sessa ei ollut mahdollista tuloryhmittain verrata
kirurgisten hoitojen yleisyytta niiden tarpeesecn,

mutta aiemmista tutkimuksista saatujen tietojen

perustella nayttaa ilmeiselta, etteivat erot aiheu-
tuneet yiempien tuloryhmien suuremmasta hoi-

don tarpeesta. On luultavaa, etta ainakin osit-
tain erot selittyvat sairaalajarjestelman raken-
teellisiila piirteilla: yksityissairaaloiden ja erityi-

sesti kunnallisten sairaaloiden erikoismaksuluo-

kan merkiryksella operatiivisessa hoidossa. Toi-
saalta myos yksityissektorin suurella merkiryk

sella avohoidon erikoislaakaripalveluissa ja po-
tilaiden ohjaamisessa sairaalahoitoon saattaa

olia vaikutusta tuloryhmaerojen syntyyn.
Tutkimuksen kuvaaman 1980-topun jalkeen

taloudellinen lama ja valtionosuusuudistus ovat

muuttaneet terveydenhuollon toimintaymparis-

toa. Sairaaloiden tuottavuus on myos selvasti

kohonnut erityisesti kirurgisessa hoidossa. On

toivottavaa, etta muutokset olisivat pienenta-
neet sairaalapalvelujen kayton sosiaalisia eroja.

Perusteiitaan Suomen terveydenhuoltojarjestel-

ma on kuitenkin samanlainen kuin 1980-luvun

lopussa ja sosiaaliryhmia eriarvoistavat meka-

nismit ovat edelleen olemassa. Luultavasti aina

kin osa tassa tutkimuksessa kuvatuista sairaala

palvelujen epatasa-arvoista kayttoa kuvaavista

tuloryhmien valisista eroista on edelleen ole

massa. Tarkemmat nykytilannetta koskevat joh-

topaatokset edellyttaisivat luonnollisesti uutta

vastaavalla aineistolla suoritettavaa tutkimusta.

SUMMARY

Keskimakj I. Disposable income and the use of hospital inpatient care in Finland,
siaaliliiaketieteellinen Aikakauslehti - Journal of Social Medicine 1997:35:203-222.

So-

The study explores the use of general hospital

care in the Finnish population aged 25 or more.

The data comprised the 1987-1988 Finnish hos

pital discharge register excluding discharges fol

lowing stays exceeding 30 days, and due to

psychiatric and obstetric conditions. Data on

the population at risk and disposable family
income were obtained from the 1987 popula

tion census. The income data adjusted for fami

ly size were linked to hospital files by personal

identification codes. Overall hospital utilization

and utilization in some Major Diagnostic Cate
gories of the DRG system seemed to be alloca

ted according to the assumed need. Flowever, a

separate analysis of surgical and medical

discharges showed that patients in high income
groups were operated relatively more often,

whereas treatments in low income groups were
more often conservative. In the individual surgi
cal procedures, differences across income

groups peaked in coronary artery bypass

crafting. Compared to the lowest, the highest
income quintile had 70 % higher rate for by

pass operations. There were similar, evidently

inappropriate differences in the income group
rates for cataract operation, hysterectomy, pros

tatectomy and hip replacement due to arthrosis

or deformity. The paper suggests that diffe

rences between income groups in hospital utili

zation may at least partly be due to structural

factors in the Finnish health care system crea

ting socioeconomic disparities in access to servi

ces. It is concluded that the relevant factors for

inequities in surgical care are the marked im

pact of private sector for ambulatory specialized
services, and the high share of surgical procedu

res performed in private hospitals and on pa

tients treated at special charge category in pub

lic hospitals.
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