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Terveyden ja terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kayton
tasa-arvo Suomessa

UNTO HAKKINEN

Artikkelissa tarkastellaan terveydentilan ja terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kayton jakaan-
tumista tuloluokittain Suomessa ginikertoimeen perustuvilla eriarvoisuusmitoilla. Tutkimusai-
neistona oil Kansaneldkelaitoksen yhteistyossd Iddkintohallituksen kanssa vuonna 1987 tekemdn
terveysturvan vdestdtutkimuksen aineisto, josta analyyseihin otettiin IS vuotta tdyttdneet henkildt
(N^ 12184).

Erityisesti pitkdaikaissairastavuus ja huonoksi koettu terveydentila olivat yleisempid pienitu-
loisilla kuin suurituloisilla henkildilld. Sen sijaan Idhinnd tilapdistd terveydentilan huononemista
kuvaavat sairauspdivdt olivat jakaantuneet muita sairastavuusindikaattoreita tasaisemmin tulo
luokittain. Terveyspalvelujen kokonaiskdyttd oli tuloluokittain jakaantunut palvelujen tarpeen
mukaisesti. Selvimmin suurituloisille oli kohdentunut yksityislddkdritoiminta, yksityinen tutki-
mus ja hoito, tyoterveyshuollon Iddkdrissdkdynnit, erikoislddkdrissdkdynnit jafysikaalinen hoito.
Pienituloiset kdyttivdt enemmdn sairaaloiden vuodeosastopalveluja.

Suomen terveyspolitiikan keskeisimmissa
asiakirjoissa esitetaan oikeudenmukaisuuden
ja tasa-arvon tavoitteet: "Terveydenhuollon
tehtava on turvata hyva hoito ja kohtelu
tasa-arvoisesti kaikille kansalaisille." (Halli-
tuksen terveyspoliittinen selonteko... 1985,
s. 6). "Ensisijaisesti on huolehdittava huono-
osaisten yksiloiden ja vaestdryhmien tarpeis-
ta ja kansalaisten tasa-arvoisuudesta siten,
etteivat taloudelliset tekijM muodosta estetta
terveyspalvelujen tarkoituksenmukaiselle
kaytolle." (Sosiaali- ja terveysministerid
1986, s. 69). "Sairaanhoitovakuutuksen --
tarkoitus on alentamalla ja tasaamalla ter-
veydenhuoltopalvelujen kaytosta kansalaisil-
le aiheutuvia kustannuksia lisata tarpeellisten
palvelujen kayttoa ja vahentaa kayton vaes-
toryhmittaisia eroja. Kustannusten pienen-
tamisen tavoitteena on myds vahentaa sai-
rastumisen taloudellisia seurauksia ja lisata
vaestdryhmien valista terveydellista ja ta-
loudellista tasa-arvoa." (Sosiaali- ja ter

veysministerid 1987, s. 36).
Terveyteen ja terveydenhuoltoon liittyvaa

oikeudenmukaisuutta voidaan tarkastella
usealla kriteerilla ja ulottuvuudella (Le
Grand 1982, Mooney 1983). Eri lahtdkohdat
johtavat myds erilaisiin tasa-arvoa koskeviin
konkreettisiin tavoitteisiin (vrt. Veatch 1982,
Mooney 1987, O'Hi^ins 1987, Pereira 1989).
Edella esitettyjen lainausten perusteella pyri-
taan Suomessa ainakin seuraaviin tavoittei

siin: 1) vaestdryhmien valisten terveyden ero-
jen kaventamiseen (terveydellinen tasa-arvo,
terveyden edistamisen ns. jakautumatavoite
(Sosiaali-ja terveysministerid 1986, s. 53));
2) palvelujen kaytdn jakaantumiseen vaestd-
ryhmittain suhteessa palvelujen tarpeeseen
(tarkoituksenmukainen kayttd) seka 3) tulo-
erojen tasaamiseen (taloudellinen tasa-arvo).
Tassa artikkelissa arvioidaan kahden en-

simmaisen tasa-arvokriteerin toteutumista
tulojen perusteella muodostettujen vaestd
ryhmien valilla. Terveydenhuoltojarjestel-
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man tulonjakovaikutuksia on tarkasteltu
erillisessa artikkelissa (Hakkinen 1991a).

Eriarvoisuutta tarkasteltaessa vaesto

ryhmitellaan usein sosiaaliluokkiin mm.
ammatin, ammatin arvostuksen, koulutuk-
sen tai luokka-aseman perusteella. Kaytan-
Dossa vaeston ryhmittely naiden kriteerien
perusteella on kuitenkin vaikeaa: miten esi-
merkiksi maaritella sellaisten henkiloiden

sosiaaliluokka, joilla ei ole varsinaista am-
mattia {lapset, opiskelijat, kotirouvat, el^e-
laiset)? Maarittelyongelmat korostuvat ajal-
lisissa ja kansainvalisissa vertailuissa, joissa
tulee ottaa huomioon myos eri ja sosiaali-
ryhmiin kuuluvien henkiloiden suhteellisten
maarien erot ja niiden muutokset. Ammatit
ja niiden arvostukset muuttuvat ja ovat si-
doksissa kulttuuritekijdihin.
Nama sosiaaliluokan maarittelyyn liittyvat

ongelmat tiedostetaan yleisesti (mm. Carr-
Hill 1990, Poikolainen 1990, Illsley ja Baker
1991). Erityisesti taloustieteilijat vierastavat
sosiaaliluokan kasitetta. Taloudellisessa, yk-
sildn kayttaytymiseen perustuvassa analyy-
sissa ollaan yleensa kiinnostuneita yksiloon
liittyvista ominaisuuksista kuten ammatista,
koulutuksesta tai tuloista sellaisenaan (esim.
Rosen ja Taubman 1982, Kemna 1987, van
Doorslaer 1987). Naiden ominaisuuksien
yhdessa muodostama sosiaaliluokan kasite
liittyykin laheisemmin sosiologiseen tutki-
musperinteeseen, jossa teoreettinen viiteke-
hys perustuu enemman ryhmatason kayttay
tymiseen.

Taloudellisessa tutkimuksessa eriarvoi

suutta tarkastellaan usein suhteessa tuloihin

ja varallisuuteen, joiden muodostamien frek-
venssijakaumien informaatiota tiivistetaan
erilaisilla eriarvoisuusmitoilla (Nygard ja
Sanstrdm 1981, Takala ym. 1986). Tulot ovat
varsin kayttokelpoinen kriteeri myds vaeston
ryhmittelyssa. Yhtena julkisesti rahoiletun tai
palvelujen julkiseen tuotantoon perustuvan
terveydenhuoltojarjestelman keskeisena lah-
tokohtana on se, etta palvelujen kayton tulisi
maaraytya muiden kriteerien (esim. tarpeen)
kuin maksukyvyn perusteella. Tama on myds
yksi peruste sille, ettei puhdas markkina-
mekanismi tuota koko yhteiskunnan kan-
nalta tarkoituksenmukaisinta terveyspalve-
lujen rahoituksen, tuotannon ja kaytdn ja-
kautumista.
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Kuvio 1. Terveyden tasa-arvon mittaaminen.

TASA-ARVON MITTAAMINEN

Terveyden tasa-arvo

Terveyden tasa-arvoa koskeva tutkimus on
paaosin kasitellyt kuolleisuuden sosiaaliluo-
kittaisia eroja. Kuolinikaan liittyvaa eriar
voisuutta maiden ja vuosien valilla on tar
kasteltu myds ginikertoimen ja muiden ta-
loudellisten eriarvoisuusmittojen avulla (Le
Grand ja Rabin 1986, Illsley ja Le Grand
1987, Le Grand 1987, Le Grand 1989), jol-
loin on voitu valttaa sosiaaliluokan maaritte-

lysta aiheutuvia ongelmia. Tata lahestymis-
tapaa on kritisoitu, koska siina mitataan eri
arvoisuutta sellaisenaan, eika oteta huomi
oon eriarvoisuuden yhteytta sosioekonomi-
seen asemaan (mm. Thunhurst 1985, Wil
kinson 1986b, Carr-Hill 1990). Sosioekono-
miseen asemaan liittyvaa tasa-arvoa koros-
tetaan yleensa terveyspolitiikan tavoitteissa.

Ginikertoimeen perustuvaa lahestymista-
paa voidaan kuitenkin kayttaa tuloihin liit-
tyvan terveyden eriarvoisuuden mittaami-
sessa (Paci ja Wagstaff 1989, Christiansen
1991). Tassa artikkelissa sovellettavaa mene-
telmaa on havainnollistettu kuviossa L. Ku

vio muodostetaan sijoittamalla vaesto vaa-
ka-akselille tulojen suuruuden mukaiseen

'Tutkimusmenetelmaa havainnollistavat kuviot 1-3 on

piirretty pitkaaikaissairastavuuden ja yksityisen sekto-
rin avohoitopalvelujen kaytdn tuloluokittaisen jakaan-
tumisen perusteella Suomessa (ks. taulukot 1, 3 ja 4).
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Kuvio 2. Terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kdy-
ton mittaaminen: Kdytto-tarveindeksi I.

jarjestykseen. Pystyakselilla esitetaan kumu-
latiivinen osuus sairaista. Kuvioon piirretty
sairauksien keskittymiskuvaaja (k^a'^us) il-
moittaa sairastavuuden kumulatiivisen esiin-

tyvyyden tulojen suhteen. Jos sairastavuus
on kasaantunut pienituloisille henkiloille, on
sairauden keskittymiskuvaaja (ksairaus) kuvi
oon piirretyn nelion lavistajan ylapuolella.
Terveyden tasa-arvon vallitessa yhtyy k^airaus
-kuvaaja nelion lavistajaan. Sairastavuuden
keskittymiskayralle voidaan laskea giniker-
rointa vastaava keskittymiskerroin (Ksairaus).
Se mittaa sita pinta-alaa, joka jaa nelion la
vistajan ja sairauden keskittymiskuvaajan
(ksairaus) valiin. Taman tuloihin liittyvan sai
rastavuuden tunnusluvun minimiarvo on -I.

Taman arvon kerroin saa, kun sairastavuus
on kasaantunut pienituloisille henkiloille
(ksairaus-kuvaaja on r -muotoinen). Vastaa-
vasti maksimiarvon (+1) indeksi saa, kun
sairastavuus on keskittynyt suurituloisille
henkiloille (k^airaus-kuvaaja on J -muotoi
nen).

Tarpeenmukaisen kdyton tasa-arvo

Le Grandin (1978, 1982, s. 24-35) tutkimus
on ollut lahtokohtana useille myohemmille
terveyspalvelujen tarpeenmukaista kayttoa
koskeville tutkimuksille. Le Grand esitti

tutkimuksessaan kaksi laskelmaa. Ensinna-

kin han arvioi, miten Englannissa ja Wale-
sissa kansallisen terveydenhuoltojarjestelman
(NHS) kustannukset ovat kohdentuneet so-
siaaliluokittain. Tata kohdentumista han
vertasi ilmoitettuun sairastavuuteen. Tulos-

ten mukaan kahteen ylimpaan (I ja II) sosi-
aaliluokkaan kohdistui 17 % palvelujen kus-
tannuksista, vaikka naissa sosiaaliluokissa oli
ainoastaan 14 % sairaista. Vastaavasti osuu-

det kahdessa alimmassa (IV ja V) sosiaali-
luokassa olivat 32 % ja 27 %.

Toiseksi han jakoi NHS:lle aiheutuneet
kustannukset sairaaksi itsensa ilmoittanutta
henkiloa kohti sosiaaliluokittain. Kahdessa

ylimmassa sosiaaliluokassa kustannukset
sairasta kohti olivat 41 % suuremmat kuin

kahdessa alimmassa sosiaaliluokassa. Naiden

tulosten perusteella Le Grand (1982, s. 46)
paatyi siihen, etta NHS on epaonnistunut
tavoitteessaan saavuttaa terveyspalvelujen
tarpeenmukaisen kayton tasa-arvo.
Le Grandin menetelmaa voidaan laajentaa

tuloihin liittyvaan eriarvoisuuden mittaami-
seen ginikertoimeen perustuvalla menetel-
malla (Wagstaff ym. 1989), jota sovelletaan
myos tassa artikkelissa. Menetelmaa on ha-
vainnollistettu kuviossa 2. Siina on esitetty
sairauksien keskittymiskuvaaja (ksairaus) ku-
ten kuviossa 1. Tata verrataan terveyspalve
lujen kayton keskittymiskuvaajaan (k'fay^to),
jossa kumulatiivinen osuus vaestosta (jarjes-
tettyna jalleen tulojen mukaan pienituloi-
simmasta suurituloisimpaan) on esitetty suh-
teessa terveyspalvelujen kayton kumulatiivi-
seen osuuteen. Kun pienituloiset henkilot
kayttavat terveyspalveluja suurituloisempia
henkiloita enemman/vahemman, on kayton
keskittymiskuvaaja (k^^aytto) nelion lavistajan
ylapuolella/alapuolella.

Palvelujen tarpeenmukaisen kayton tasa-
arvoisuutta tarkastellaan naiden kahden ku-
vaajan valille jaavan pinta-alan perusteella
samalla tavalla kuin ns. Kakwani-indeksissa

(Kakwani 1977, Hakkinen 1991a), joka on
alun perin kehitetty verotuksen progressiivi-
suuden mittaamista varten. Tarpeenmukaista
kayttoa koskeva kdytto-tarveindeksi 1 (KT')
maaritellaan:

KT' = - Ks^u'^us

missa K^^aytto on terveyspalvelujen kayton
keskittymiskuvaajaa vastaava keskittymis
kerroin ja vastaavasti Ksairaus on sairauksien
keskittymiskuvaajaa vastaava keskittymis
kerroin. KT'-indeksi on positiivinen, mikali
palvelujen tarpeenmukainen kaytto on suuri-
tuloisia suosivaa. Talloin pienituloiset henki
lot kayttavat palveluja vahemman suhteessa
tarpeeseen kuin suurituloiset henkilot ja kay-
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ton keskittymiskuvaaja (k^=ayt«o) on sairauk-
sien keskittymiskuvaajan (k^airaus) alapuolella.
Terveydenhuollon kayton jakaantuessa tu-
loryhmittain sairauksien mukaan yhtyvat
nama kaksi keskittymiskuvaajaa ja indeksi
saa arvon 0. Vastaavasti indeksin arvo on

negatiivinen, kun palvelujen tarpeeseen suh-
teutettu kayttd on pienituloisia henkiloita
suosivaa.

Myohemmissa tutkimuksissa on Le
Grandin menetelm^ kritikoitu (Collins ja
Klein 1980, Puffer 1986, O'Donnell ja Prop-
per 1991, Wagstaff ym. 1991). Menetelmassa
(kuten myos KT'-indeksissa) oletetaan, etta
niilla jotka ovat sairaita on yhtalainen palve
lujen tarve ja etta he muodostavat homogee-
nisen ryhman. Terveiden henkildiden ei ole-
teta tarvitsevan palveluja lainkaan. TMloin
erot vaestoryhmien valilla voivat johtua ns.
ekologisesta harhasta. Voidaan osoittaa, etta
Le Grandin menetelma tuottaa harhaisen

(pienituloisia suosivan) tuloksen, jos suuritu-
loiset henkilot sairastavat suhteellisesti pie
nituloisia henkiloita vahemman (O'Donnell
ja Propper 1991, Wagstaff ym. 1991).

Tassa artikkelissa tarkastellaan palvelujen
tarpeenmukaiseen kayttoon liittyvan tasa-
arvon toteutumista myds toisella menetel-
malla (Wagstaff ym. 1991), jossa valtetaan
eraita muihin lahestymistapoihin liittyvia
ongelmia. Kuviossa 3 havainnollistettu mene
telma perustuu ian ja sukupuolen seka sai-
rastavuuden (tarpeen) suhteen vakioituun
terveyspalvelujen kayton keskittymiskuvaa-
jaan (k^kaytto), Kuvaajassa esitetaan kumula-
tiivinen osuus vaestosta (jarjestettyna jalleen
pienituloisimmasta suurituloisimpaan) ku-
mulatiivisen ns. suoralla vakioinnilla laske-

tun terveyspalvelujen kayton suhteen. Kdyt-
td-tarveindeksi 2 (KT^) on vakioidun kayton
keskittymiskuvaajaa vastaava keskittymis-
kerroin. Myos taman indeksin arvo on posi-
tiivinen/negatiivinen (k^kaytto on nelion lavis-
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^Analyysi tehtiin myos koko vaestoa edustavasta ai-
neistosta, jolloin tutkimusaineistona oli aikuisia ja lap-
sia koskeva yhdistetty aineisto (N= 16 153). Tassa ar
tikkelissa esitetyt tulokset eivat kuitenkaan paljonkaan
muuttuneet, kun aikuisvaeston sijasta tarkasteltiin koko
vaestoa. Tilanpuutteen vuoksi eivat nama koko vaestoa
koskevat tulokset sisally tahan artikkeliin.
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Kuvio 3. Terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kay
ton tasa-arvon mittaaminen: Kdytto-tarveindeksi 2.

tajan ala-/ylapuolella kuviossa 3), kun ter
veyspalvelujen tarpeenmukainen kaytto on
suurituloisia/pienituloisia suosivaa. Indeksin
arvo vaihtelee valilla +1 ja -1. Indeksi saa
arvon 0 kun k^kaytto-kuvaaja yhtyy nelion la-
vistajaan, jolloin palvelujen tarpeenmukai-
sessa kaytossa ei ole eroja tulojen suhteen.

TUTKIMUSAINEISTO JA KASITTEET

Tutkimusaineistona oli Kansanelakelaitok-
sen yhteistyossa l^kintdhallituksen kanssa
vuonna 1987 tekeman terveysturvan vaesto-
tutkimuksen aineisto. Se edustaa laitoshoi-

don ulkopuolista vaestoa koko maassa (Ka-
limo ym. 1989). Tassa artikkelissa raportoi-
dut tulokset perustuvat tutkimusaineistoon,
johon otettiin 18 vuotta tayttaneet henkilot
(N-12184)1

Terveydenhoitajien haastattelemalla ke-
raamia tietoja taydennettiin eri rekistereista
keratyilla tiedoilla. Tulotiedot perustuvat
verohallituksen vMitonta verotusta koske-

vaan rekisteriin. Lisaksi Kansanelakelaitok-

sen rekisterista poimittiin sairausvakuutuk-
sen sairaanhoitokorvauksia ja niihin liittyvia
vakuutettujen kustarmuksia koskevia tietoja.
Maksukykya kuvaavana tulomuuttujana

olivat kotitalouden jasenten yhteenlasketut
bruttotulot (tulot ennen verotusta), jotka ja-
eltiin kotitalouden kulutusyksikkdjen m^-
ralla. Paaasiallisena kulutusyksikkona kay-
tettiin OECD:n suosituksen mukaista as-
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teikkoa, jossa ensimmainen aikuinen saa pai-
non 1.0, muut aikuiset 0.7 ja lapset (alle 18-
vuotiaat) 0.5. OECD-kulutusyksikon kayttoa
on usein arvosteltu siksi, ettei siina riittavasti
oteta huomioon aikuisten tai lasten ik^, eika
perheen kokoa, vaikka nama tekijat vaikut-
tavat kotitalouksien kulutukseen ja siten
myos maksukykyyn. Taman takia tunnus-
luvut laskettiin myos kotitalouksien kulu-
tuksen perusteella Suomessa estimoidun ku-
lutusyksikkoasteikon mukaisesti. Asteikko
perustuu ns. laajennetun lineaarisen meno-
jarjestelman menetelmalla (ELESD = Ex
tended Linear Expenditure Systems using
Dummies for different households) tehtyyn
vuotta 1981 koskevaan tutkimukseen (Hag-
fors 1989, Hagfors ja Sullstrom 1989), jossa
painot maaraytyvat perhekoon, lasten luku-
maaran seka perheen paamiehen ian mu-
kaan.

Sairastavuutta mitattiin neljalla tekij^la:
pitkaaikaissairastavuudella, sairauspaivilla,
koetulla terveydentilalla ja psyykkisella oirei-
lulla. Aikuisilia pitkaaikaissairastavuus pe-
rustui kysymykseen: "Onko teiila jokin vaiva
tai vamma, joka vahentaa tyo- tai toiminta-
kykyanne, tai jokin pitkaaikainen sairaus?"
Sairauspaivat maariteltiin kokonaisiksi pai-
viksi, jotka henkilo sairauden takia on ollut
poissa tyosta tai vastaavasta tai on ollut hoi-
tamatta paivittaisia tehtaviaan. Koettu ter-
veydentila perustui kysymykseen: "Kuinka
hyva terveydentilanne on nykyisin?" Tasta
kysymyksesta muodostettiin kaksiluokkai-
nen muuttuja siten, etta henkilot, jotka il-
moittivat terveydenlilansa melko huonoksi
tai huonoksi luokiteltiin terveydentilansa
huonoksi kokeneiksi. Psyykkisia oireita kar-
toitettiin kysymalla: "Onko teita viimeai-
koina vaivannut A) ylirasittuneisuus, B) ala-
kuloisuus tai masentuneisuus, C) hermostu-
neisuus tai jannittyneisyys, D) voimattomuus
tai vasymys, E) unettomuus tai F) huono-
muistisuus?". Naista kysymyksista muodos
tettiin psyykkisia oireita koskeva kaksiluok-
kainen muuttuja siten, etta henkilo luokitel
tiin psyykkisesti oireilevaksi, mikali han oli
ilmoittanut vahintMn kolme edella maini-

tuista kuudesta oireesta.

Terveyshaastatteluihin sisaltyvat sairasta-
vuuden indikaattorit voidaan luokitella

kolmeen ryhmaan (Blaxter 1989): 1) laake-
tieteellista tai biologista sairastavuutta ku-

vaaviin indikaattoreihin, joissa sairaus maa-
riteilaan poikkeamaksi jostain normista; 2)
sosiaaliseen vuorovaikutukseen tai toiminta-
kykyyn perustuviin indikaattoreihin, joissa
sairaus nahdaan puutteena suoriutua nor-
maaliksi katsotuista tehtavista tai rooleista,
seka 3) subjektiivisiin arviointeihin perustu
viin indikaattoreihin, joissa sairaus perustuu
yksildiden kokemaan tilaan.
Tassa kaytetyista sairastavuuden indi-

kaattoreista sairauspaivat perustuvat lahinna
vuorovaikutuksen ja toimintakyvyn malUin
ja koettu terveydentila subjektiiviseen mal
Uin. Tosin rajanveto eri mallien valilla ei ole
selva: esimerkiksi laaketieteellisen mallin
mukaan sairauspaivat mittaavat lahinna
akuuttien sairauksien, tapaturmien seka
pitkaaikaisten sairauksien pahenemisten
esiinlyvyytta ja nain syntyneiden sairausjak-
sojen kestoa (Klaukka 1982), mutta muuttu-
jaan sisMtyy myos subjektiivinen arvio siita,
mita pidetaan normaaleina paivittaisina teh-
tavina. Ne voivat vaihdella seka vastajan ian
etta myos sosiaalisen aseman mukaan. Tyos-
sakayvilla sairauspaivat mittaavat lahinna
tyosta poissaolopaivia, muilla epamaarai-
sempaa yleisvointia huonontaneiden paivien
maaraa.

Mini-Suomi tutkimuksen mukaan haastat-

telussa ilmoitettu pitkaaikaissairastavuus
kuvastaa melko hyvin laakarin kliinisen tut
kimuksen perusteella maarittelemaa pitka-
aikaissairastavuutta (Heliovaara ym. 1989,
s. 345-354) eli laaketieteellista mallia. Haas-
tattelussa ilmoitettuun tietoon perustuva
pitkaaikaissairastavuus aliarvioi kuitenkin
erityisesti mielenterveyden ongelmia. Taman
takia on terveyshaastatteluissa mielenter
veyden ongelmien esiintyvy7tta pyritty arvi-
oimaan valillisesti psyykkisten oireiden pe
rusteella.

Terveyspalvelujen tarve on moniulotteinen
kasite (Williams 1978), jonka yksiselitteinen
mittaaminen on ongelmallista (Yergan ym.
1981). Tarpeen indikaattoreina kaytettiin sai
rastavuutta varsin yleisella tasolla kuvaavia
muuttujia: pitkaaikaissairastavuutta seka
edella mainittuja huonoksi koetun terveyden-
tilan ja psyykkisen oireilun kaksiluokkaisia
muuttujia. Nama kolme tekijaa ovat mm. ter-
veydentilaa ja terveyspalvelujen kysyntaa
koskevissa moniyhtalomalleissa osoitlautu-
neet "terveysvarantoa" koskevan latentin
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Taulukko 1. Aikuisvdestdn pitkdaikaissairastavuus. sairauspdivdt. koettu terveydentila ja psyykkinen oi-
reilu tuloluokittain. Henkilot on jaettu tulokymmeneksiin kulutusyksikkdd (OECD) kohti
laskettujen kotitahuksien bruttotulojen mukaan.

Tulokym- Pitkaaikais- Sairauspaivien Terveydentilansa Psyykkisesti
menes sairaiden osuus (%) huonoksi koke- oireilevien

osuus(%) neiden osuus (%) osuus (%)
VM V VM V VM V VM V

1 13.6 11.8 9.7 9.0 16.5 13.7 12.7 11.2

2 13.6 12.0 13.3 12.4 16.7 13.4 12.4 10.7

3 12.5 11.0 10.4 10.1 14.7 12.4 12.3 11.2
4 10.1 9.8 10.6 10.5 11.1 11.0 10.3 10.3

5 10.1 10.4 8.8 8.7 9.3 9.8 9.7 10.0

6 8.6 9.4 10.7 10.8 8.3 9.6 8.4 8.9
7 8.6 9.6 9.5 10.5 7.0 8.9 9.3 9.9
8 8.3 9.5 9.9 10.0 6.7 9.0 8.7 9.9
9 7.6 8.6 8.9 9.6 5.1 6.4 8.1 9.2

10 7.0 7.9 8.2 8.4 4.6 5.8 8.1 8.7

Yhteensa 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Keskittymis- -0.129 -0.068 -0.050 -O.024 -0.244 -0.144 -0.092 -0.042
kerroin (Ksairaus)i (-0.129) (-0.069) (-0.060) (-0.038) (-0.239) (-0.134) (-0.099) (-0.051)

VM = vakioimaton

V = ika- ja sukupuolivakioitu
'Suluissa keskittymiskertoimet, kun kuiutusyksikkona on kaytetty ELESD-yksikkoa.

muuttujan tarkeimmiksi terveydentilan ulot-
tuvuuksiksi (van Vliet ja van Praag 1987,
Hakkinen 1991b).

Terveyspaivelujen kaytto sisaltaa sairaa-
loiden vuodeosastohoidon, avohoitopalvelu-
jen seka reseptilaakkeiden kaytdn. Kokonais-
kaytolla tarkoitetaan naiden palvelujen kay-
tosta aiheutuneita kokonaiskustannuksia.

Terveyspaivelujen kokonaiskayttoon eivat
tassa sisMly hammashoito, apuvalineet (mm.
silmalasit ja hammasproteesit), kasikauppa-
laakkeet eivatka matkakustannukset. Kui-
tenkin tahan tutkimukseen sisaltyvat ter-
veyspalvelut olivat noin 80 % terveydenhuol-
lon kaikista kayttomenoista vuonna 1987
(Kansanelakelaitos 1989b).

Terveyspaivelujen kayton arvo (kustan-
nukset) laskettiin paaosin palvelujen kaytto-
tietojen ja eri tilastoista kerattyjen palvelujen
yksikkokustannuslen perusteella. Sairaus-
vakuutuksen korvaamien palvelujen (yksi-
tyisiaakarissakaynnit, yksityinen tutkimus ja
hoito, reseptilaakkeet) osalta kayton arvo
perustui Kansanelakelaitoksen sairausva-
kuutuksen korvausrekisteritietoihin, joskin
avohoitoa koskevassa yksityiskohtaisessa

tarkastelussa yksityisen sektorin palvelujen
kayttda analysoidaan myos haastattelutieto-
jen perusteella. Yksikkokustannusten arvi-
oinnissa kaytetyt lahteet seka tunnuslukujen
laskennassa kaytetyt luokittelut ja menetel-
mat ilmenevat tarkemmin liitteesta, jonka
saa artikkelin kirjoittajalta.

TULOKSET

Terveyden tasa-arvo

Taulukossa 1 on esitetty kaytettyjen sairas-
tavuuden indikaattoreiden jakaantuminen
bruttotulojen mukaan nousevaan jarjestyk-
seen perustuvissa tuloluokissa (tulokymme-
neksissa) koko vaestossa. Pitkaaikaissairas-
tavuuden perusteella tuloihin liittyva tervey
den eriarvoisuus on huomattavaa: viidessa

alimmassa tuloluokassa oli 60 % pitkaai-
kaissairaista. Tuloluokittaiset erot ika- ja
sukupuolirakenteessa selittavat vain osan
tasta eriarvoisuudesta.

Suurinta on koetun terveyden eriarvoi
suus. Sen sijaan sairauspaivat ovat jakaan-
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Taulukko 2. Pitkdaikaissairastavuuden ja psyykkisen oireilun keskittymiskertoimet (K^atrausj aikuisv-
destdssd. Henkildt on keskittymiskertoimia laskettaessajdrjestetty kulutusyksikkdd^ (OECD)
kohti laskettujen kotitalouksien bruttotulojen mukaan.

Esiintyvyys
%

Keskittymiskerroin
VM

Fitkdaikaissairastavuus

Kaikki sairaudet

Umpieritys- ja aineen-
vaihduntasairaudet

Hermoston Ja aistinten taudit

Verenkiertoelinten taudit, joista

— verenpainetauti

— sepelvaltimotauti ja sairas-
tettu sydaninfarkti

— sydamen vajaatoiminta

Hengityselinten taudit

Tuki-ja liikuntaelinsairaudet,
joista
— nivelrikko

— iskias ja selkavaivat

Tapaturmat

Psyykkinen oireiJu

VahintMn kolme psyykkista
oiretta

Ylirasittuneisuus

Masenluneisuus

Hermostuneisuus

V^ymys

Unettomuus

Huonomuistisuus

41.8

4.4

6.4

15.6

7.2

4.1

3.4

4.7

18.8

4.8

10.3

3.2

16.9

20.2

15.2

17.6

27.4

14.1

15.9

-0.129

(-0.129)
-0.115

(-0.111)
-0.147

(-0.140)
-0.210

(-0.201)
-0.155

(-0.162)
-0.249

(-0.241)
-0.324

(-0.284)
-0.064

(-0.700)
-0.154

(-0.163)
-0.255

(-0.258)
-0.160

(-0.172)
-0.233

(-0.237)

-0.092

(-0.099)
0.041

(0.034)
-0.106

(-0.118)
-O.056

(-0.068)
-0.061

(-0.065)
-0.134

(-0.142)
-0.181

(-0.175)

-0.068

(-0.069)
0.001

(-0.008)
-0.067

(-0.071)
-0.080

(-0.074)
-0.043

(-0.051)
-0.095

(-0.086)
-0.110

(-0.099)
-0.031

(-0.030)
-0.093

(-0.095)
-0.122

(-0.112)
-0.123

(-0.124)
-0.148

(-0.163)

-0.042

(-0.051)
0.029

(0.030)
-0.071

(-0.084)
-0.046

(-0.054)
-0.012

(-0.018)
-0.060

(-0.071)
-0.075

(-0.074)

VM = vakioimaton

V = ika- ja sukupuolivakioitu
'Suluissa keskittymiskenoimet, kun kulutusyksikkona on kaytetty ELESD-asteikkoa.

tuneet tuloluokittain suhteellisen tasaisesti.

Psyykkisen oireilun eriarvoisuus on pienem-
paa kuin pitkaaikaissairastavuuden mutta

suurempaa kuin sairauspaivien maaran. Eri
arvoisuus kuitenkin vaihtelee oireittain (tau
lukko 2): raasentuneisuuden (-0.071), unet-
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Taulukko 3. Aikuisvaeston terveyspalvelujen kdytto (kustamukset) tuloluokittain. Henkildt onjaeitu tulo-
kymmeneksiin kulutusyksikkod (OECD) kohti laskettujen kotitalouksien bruttotulojen mu-
kaan.

Tulo- Kokonais- Sairaala- Avohoidon Yksityisen Muun L^kkeiden

kymmenes kayton hoidon kay- kaylon avohoidon avohoidon kayton

osuus (%) ton osuus (%) osuus (%) kayton kayton osuus (%)
osuus' (%) OSUUS'' (%)

VM v VM V VM V VM V VM V VM V

1 11.9 10.6 12.6 11.2 10.5 10.0 6.9 5.9 11.7 11.2 I2.I 9.9

2 15.1 12.5 18.2 14.6 10.4 9.6 7.2 6.6 11.5 10.6 12.9 10.7

3 12.5 11.6 13.7 12.8 10.5 9.8 8.6 7.9 11.1 10.5 12.4 10.4

4 11.3 10.9 12.2 11.8 10.2 10.0 7.4 7.1 11.0 10.9 9.9 9.7

5 9.6 9.8 9.0 9.4 9.8 9.7 9.3 9.1 9.9 9.9 11.6 11.7

6 8.7 9.2 8.4 9.0 9.5 9.6 9.3 9.3 9.6 9.8 8.0 8.9

7 7.9 9.6 6.8 9.1 9.9 10.4 10.6 10.8 9.6 10.2 8.3 9.4

g 7.5 7.9 6.1 6.2 9.8 10.2 11.8 12.3 9.1 9.4 8.4 9.9

9 7.7 9.3 6.7 8.7 9.5 10.4 12.2 13.0 8.7 9.6 7.4 8.8

10 7.8 8.6 6.3 7.2 9.9 10.3 16.7 18.0 7.8 7.9 9.0 10.6

Yhteensa 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 1100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 ;100.0

Paino 1.0 0.55 0.31 0.07 0.24 0.14

Keskittv- -0.129 -0.064 -0.197 -0.117 -0.017 0.011 0.153 0.187 -0.069 -0.044 -0.097 -0.012

miskerroin' (-0.126) (-0.069) (-0.188) (-0.119) (-0.025) (0.001) (0.138) (0.169) (-0.076) (-0.051) (-0.097) (-0.022)

Kayttotar-
veindeksi 1

(KT')':
- pitkaai- 0.000 0.004 -0.068 -0.049 0.112 0.079 0.282 0.255 0.060 0.024 0.032 0.056

kaissairast. (0.003) (0.000) (-0.059) (-0.050) (0.104) (0.070) (0.267) (0.238) (0.053) (0.018) (0.032) (0.047)

pci.

- huonoksi 0.115 0.080 0.047 0.027 0.227 0.155 0.397 0.331 0.175 0.100 0.147 0.132

koetun (0.113) (0.065) (0.051) (0.015) (0.214) (0.135) (0.377) (0.303) (0.163) (0.083) (0.142) (0.112)

terv. per.

- psyyk- -0.037 -0.022 -0.105 -0.075 0.075 0.053 0.245 0.229 0.023 -0.002 -0.005 0.030

kisen oirei- (-0.027) (-0.018) (-0.089) (-0.068) (0.074) (0.052) (0.237) (0.220) (0.023) (0.000) (0.002) (0.029)

lun per.

VM = vakioimaton

V  = ika- ja sukupuolivakioitu

'Yksityislaakaripalvelut seka yksityinen tutkimus ja hoito.
^Terveyskeskusten ja sairaaloiden avohoitopalvelul, tyoterveyshuolto Ja muut laakarissakaynnit.
^Suluissa vastaavat tunnusluvut, kun kulutusyksikkona on kaytetty ELESD-yksikkoa.

tomuuden (-0.060) ja huonomuistisuuden
(- 0.075) ika- ja sukupuolivakioidut keskit-
tymiskertoimet ovat yhta suuret kuin vas-
taava pitkaaikaissairastavuuden keskitty-
miskerroin (-0.068). Selvasti muista oireista
poikkeavaa on ylirasiltuneisuuden esiinty-
vyys, joka keskittymiskertoimien perusteella
nayttaisi olevan pikemmin suurituloisten
kuin pienituloisten vaiva.

Laaketieteellisen mallin mukaisen sairasta-
vuuden eriarvoisuus on erityisen merkittavaa
verenkiertoelinten sairauksissa (mm. sairas-
tetussa sydaninfarktissa, sepelvaltimotau-
dissa ja sydamen vajaatoiminnassa), tuki- ja
liikuntaelinsairauksissa (iskiaksessa, selka-

vaivoissa ja nivelrikossa) seka tapaturmissa.
Umpieritys- ja aineenvaihduntalautien tulo-
luokittaiset erot nayttaisivat selittyvan ko-
konaan ika-ja sukupuolirakenteen eroilla.

Palvelujen tarpeenmukainen kdytto

Terveyspalvelujen kaytto on kohdentunut
pienituloisille (taulukko 3), mika kuitenkin
vastaa pitkaaikaissairastavuuden tuloluokit-
taista esiintyvyytta. KT'-indeksin arvo on
nolla. Edella mainitun Le Grandin (1978)
laskutavan perusteella tasa-arvo Suomessa
on suhteellisen hyvin toteutunut. Kolmeen
alimpaan tuloluokkaan kuuluvat henkildt
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Taulukko 4. Aikuisvaeston terveyspalvelujen ikd-, sukupuoli-ja sairastavuusvakioitu kdytto tuloluokittain.
Henkildt on jaeitu tulokymmeneksiin kulutusyksikkdd (OECD) kohti laskettujen kotitalouk-
sien bruttotulojen mukaan.

Tulokym- Kokonais Sairaala- Avohoidon Yksityisen MuuD avo Laakkeiden

menes kayton hoidon kayton avohoidon hoidon kayton
osuus (%) kayton osuus (%) kSyton kayton osuus (%)

osuus (%) osuus'(%) osuus^ (%)
A B A B A B A B A B A B

I 9.6 9.7 10.1 10.3 9.2 9.1 5.6 5.5 10.3 10.3 8.9 8.8

2 11.4 10.8 13.1 12.2 9.1 8.9 6.2 5.9 10.0 9.9 9.6 9.4

3 10.9 11.0 12.0 12.3 9.4 9.2 7.6 7.5 10.0 9.8 9.7 9.6

4 11.2 11.3 12.3 12.6 10.0 9.9 7.0 6.8 11.0 10.8 9.7 9.4

5 9.6 9.6 9.2 9.2 9.5 9.5 8.8 8.7 9.7 9.7 11.4 11.6

6 9.4 9.5 9.3 9.6 9.8 9.6 9.2 9.0 10.0 9.8 9.1 9.0

7 9.9 9.5 9.6 8.9 10.5 10.5 10.8 11.0 10.4 10.3 9.6 9.7

8 8.2 8.4 6.6 6.7 10.3 10.4 12.2 12.0 9.7 9.9 10.2 10.3

9 10.2 10.6 9.7 10.3 11.2 11.6 13.3 14.7 10.5 10.6 9.6 9.6

10 9.6 9.6 8.1 7.9 11.0 11.3 19.3 18.9 8.4 8.9 12.2 12.6

Yhteensa 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Kaytto- -0.027 -0.021 -0.078 -0.074 0.037 0.047 0.208 0.217 -0.017 -0.008 0.029 0.036

tarve- (-0.032) (-0.020) (-0.078) (-0.064) (0.027) (0.036) (0.188) (0.190) (-0.023) (-0.013) (0.017) (0.024;
indeksi 2

(KT^)'

A = ika-, sukupuoli-ja pitkaaikaissairastavuus vakioitu
B = ika- Ja sukupuoli- ja pitkaaikaissairastavuus-, koettu terveydentila ja psyykkinen oireilu vakioitu

' Yksityislaakaripaivelut seka yksityinen tutkimus ja hoito.
^Terveyskeskusten ja sairaaloiden avohoitopalvelut, tyoterveyshuoito ja muut laakarissakaynnit.
'Suluissa vastaavat tunnusiuvut, kun kulutusyksikkona on kaytetty ELESl>yksikkda.

kayttivat 39.5 % palveluista, kun naissa tulo-
luokissa oli 39.7 % pitkaaikaissairaista. Vas-
taavasti kolmelle ylimmalle tuloluokalle
kohdentui 23.0 % palveluista, kun naissa
tuloluokissa oli 22.9 % pitkaaikaisesti sai-
raista.

Yksityiskohtaisemmassa, eri palvelumuo-
toja koskevassa tarkastelussa tulevat tulo-
luokittaiset erot selvemmin esiin. Erityisesti
sairaaloiden vuodeosastohoidon kayttd suh-
teessa tarpeeseen tuntui kohdentuvan pieni-
tuloisille. Kunnallisen sektorin tuottamien
avohoitopalvelujen ja laakkeiden kaytto on
tuloluokittain jakaantunut jokseenkin tar-
peen mukaisesti. Selvimmin ylempiin tulo-
luokkiin ovat kohdentuneet yksityislaakari-
toiminta ja yksityinen tutkimus ja hoito.

KT'-indeksi riippuu kuitenkin kaytetysta
tarpeen (sairastavuuden) indikaattorista:
huonoksi koetun terveydentilan perusteella
lasketlu indeksi antaa seka kokonaiskaytossa
etta myos kaikissa tarkastelluissa palvelu-
muodoissa suurituloisia suosivan tuloksen.

Kun psyykkista oireilua kaytetaan tarpeen
kriteerina, on palvelujen kokonaiskaytto
hieman pienituloisia suosivaa.

Keskittymiskertoimet ja niiden perusteella
lasketut kaytto-tarveindeksit eivat juuri poik-
kea kaytettaessa eri kulutusyksikkoja. Suu-
rimmat erot ovat yksityisen sektorin avohoi-
topalveluissa, joissa ELESD-kulutusyksikdn
perusteella lasketut kertoimet ja indeksit ovat
OECD-yksikon mukaan laskettuja tunnus-
lukuja pienemmat. Ika-ja sukupuolivakiointi
ei myoskMn muuta paljon KT'-indeksin ar-
voja.

Taulukossa 4 on esitetty ika-, sukupuoli-
ja sairastavuusvakioitu palvelujen kaytto
tuloluokittain ja niiden perusteella lasketut
KT^-indeksit. Teoreettisen tarkastelun mu

kaisesti (O'Donnell ja Propper 1991, Wags-
taff ym. 1991) olivat KTMndeksien arvot
hieman KT'-indeksien arvoja pienempia.
Terveydenhuollon kokonaiskayton kaikki
KT^-indeksit olivatkin hieman negatiivisia eli
pienituloisia suosivia.
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Taulukko 5. Erdiden avohoitopalvelujen kdyton keskitiymiskertoimet ja kdyttd-tarveindeksit aikuisvdes-
tdssd. Henkildt on kertoimia laskettaessa jdrjestetty kulutusyksikkdd (OECD) kohti laskettu-
jen kotitalouksien bruttotulojen mukaan. Suluissa vastaavat kertoimet ja indeksit, km kulu-
tusyksikkond on kdytetty ELESD-asteikkoa.

Kaytto henki-
loa kohti

vuodessa

keskimaarin

Keskittymiskerroin

VM

Kayttd-tarveindeksi I

(KT')'

V  VM

Kayttdtarveindeksi 2
{KVy

A  B

Laakarissa-

kaynnii'
yhteensa

3.4 0.005

(-0.008)
0.022

(0.009)
0.134

(0.121)
0.090

(0.78)
0.050

(0.037)
0.059

(0.047)

Laakarissakayn-
nit' tuottajan
mukaan;

- terveyskeskuk-
sessa 1.5 -0.130

(-0.130)
-0.100

(-0.102)
-0.0001

(-0.001)
-0.032

(-0.033)
-0.075

(-0.079)
-0.068

(-0.065)

- sairaalan poli-
klinikalla

0.6 -0.030

(-0.039)
0.000

(-0.009)
0.099

(0.090)
0.068

(0.060)
0.033

(0.028)
0.045

(0.039)

- yksilyisella
laakarilla

0.7 0.162

(0.135)
0.188

(0.159)
0.291

(0.264)
0.256

(0.228)
0.213

(0.184)
0.219

(0.187)

- tyopaikan tyd-
terveyslaakarilla

0.5 0.289

(0.249)
0.255

(0.220)
0.418

(0.378)
0.323

(0.289)
0.272

(0.235)
0.278

(0.235)

Laakarissakayn
nit^ sisalldn mu

kaan

- yleislaakarissa-
kaynnit*

2.3 -0.024

(-0.033)
-0.014

(-0.023)
0.105

(0.096)
0.054

(0.046)
0.012

(0.002)
0.023

(0.015)

- erikoislaaka

rissakaynnit' I.l 0.079

(0.064)
0.109

(0.093)
0.208

(0.193)
0.177

(0.162)
0.133

(0.118)
0.145

(0.125)

Terveydenhoitaja-
kaynnit'

1.9 -0.097

(-0.103)
-0.047

(-0.060)
0.032

(0.026)
0.021

(0.009)
-0.023

(-O.039)
-0.020

(-0.035)

Fysikaalisen
hoidon kaynnit'

1.8 0.052

(0.031)
0.071

(0.058)
0.206*

(0.194)*
0.164*

(0.153)*
0.095*

(0.081)*
0.110*

(0.098)*

Terveystarkastukset:

- l^karin

suorittamat

0.3 0.070

(0.068)
0.041

(0.042)
0.199

(0.197)
0.109

(0.111)
0.043

(0.047)
0.050

(0.047)

- terveydenhoita-
jan suorittamat

0.4 -0.002

(-0.006)
-0.023

(-0.025)
0.127

(0.123)
0.045

(0.044)
-0.023

(-O.022)
-0.026

(-0.029)

VM = vakioimaton

V  = ika-ja sukupuolivakioitu
*tuki-ja liikuntaelinsairastavuuden perusteella

A  = ika-, sukupuoli- ja pitkaaikaissairastavuusvakioitu
B  = ika-, sukupuoli- ja pitkaaikaissairastavuus-, koettu

terveydentila ja psyykkinen oireilu vakioitu

'Pitkaaikaissairastavuuden perusteella.
^Ika-, sukupuoli- ja pitkaaikaissairastavuus vakioidun kayton keskittymiskertoimet.
'Sairauden takia tehdyt kaynnit.
^Terveyskeskus- ja tyopaikan tyoterveyslaakarissakaynnit seka sairausvakuutuksen korvaamat yleislaakarissa-
kaynnit.
'Sairaalan poliklinikkakaynnit seka sairausvakuutuksen korvaamat erikoislaakarissakaynnit.

292



Avohoitokaynneissa tuloluokittaiset erot
korostuvat (taulukko 5). Pienituloiset kayvat
suurituloisia enemman terveyskeskuslaaka-
rilla. Suhteessa tarpeeseen sairaaloiden poli-
klinikkakaynnit painottuvat jonkin verran
suurituloisten eduksi. Tyossakayvien ja siten
usein suurituloisia koskevien henkiloiden
tyoterveyshuollon kayntien keskittymisker-
toimet ja kayttd-tarveindeksit ovat jopa yksi-
tyislaakarissakayntien vastaavia tunnus-
lukuja suurempia. Osittain tama selittynee
silla, etta osa naista kaynneista tehdaan sai-
rauslomaan oikeuttavan laakarintodistuksen
takia. Lahinna ennalta ehkaisevaksi toimin-
naksi luettavat terveystarkastukset ovat tulo-
luokittain jakaantuneet suhteellisen tasaises-
ti: laakarin suorittamat tarkastukset jossain
maarin suurituloisia ja terveydenhoitajan
suorittamat tarkastukset hieman pienituloisia
suosivasti.

Laakarissakayntien sisallon mukaisessa
tarkastelussa (taulukossa 5) erikoislaakaris-
sakaynneiksi on luettu sairaalan poliklinik-
kakaynnit seka yksityisen sektorin erikois-
laakarissakaynnit. Kaikki muut kaynnit ovat
yleislaakarissakaynteja. Yksityisen sektorin
kayttoa koskevat tiedot laakarissakayntien
sisallon mukaisessa tarkastelussa perustuvat
sairausvakuutuksen erikoislaakariselvityk-
sesta poimittuun aineistoon (Kansanelakelai-
tos 1989a). Vaikka kaytetty luokittelu on
jossain maarin keinotekoinen ja epaluotet-
tava, voidaan kuitenkin paatella, etta laaka
rissakayntien tarpeenmukaisen kayton tulo
luokittaiset erot johtuvat paaosin erikoislaa-
karipalvelujen kayton eroista, silla yleislaa-
karipalvelujen kayttd on tuloluokittain ja-
kaantunut lahes tarpeen mukaisesti.

Fysikaalisen hoidon kaytto-tarveindek-
seissa (taulukko 5) tarveindikaatlorina on
kaytetty tuki- ja liikuntaelinsairastavuutta
koskevaa pitkaaikaissairastavuutta (vrt. tau
lukko 2), jota on aiemmin kaytetty tarpeen
mittarina alueellisessa tarkastelussa (Hakki-
nen 1986). Terveysturvan vaestotutkimuk-
sessa noin 80 % fysikaalisessa hoidossa kay-
neista ilmoitti olleensa hoidossa juuri tuki- ja
liikuntaelinsairauden vuoksi. Kaytto-tarve-
indeksien perusteella fysikaalisen hoidon
kaytto on kohdentunut suurituloisille, ei kui-
tenkaan yhta selvasti kuin esimerkiksi yksi-
tyislaakaripalvelut.

POHDINTA

Tulosten mukaan Suomessa sairastavuuden
tuloluokittaiset erot ovat huomattavia. Tama

on ilmennyt myds useissa muissa seka kuol-
leisuuden etta sairastavuuden tulo- tai sosi-

aaliryhmittaisia eroja koskevissa tutkimuk-
sissa (mm. Holme ym. 1980, Wilkinson
1986a, Fox 1989, Illsley 1990, Karisto 1990,
Valkonen ym. 1990). Kuten muissa maissa
(Blaxter 1989) myds Suomessa lahinna tila-
paisen terveydentilan huononemista kuvaa-
vien sairauspaivien sosioekonominen jakaan-
tuminen on muita sairastavuusindikaattorei-

ta tasaisempaa.
Terveyspalvelujen kokonaiskayttd nayt-

taisi Suomessa maaraytyvan pikemmin tar
peen kuin maksukyvyn perusteella. Lisaksi
terveydenhuoltojarjestelmalla on huomatta-
va tuloeroja tasaava vaikutus (Hakkinen
1991a). Siten terveyspalveluihin liittyvat ta-
sa-arvotavoitteet nayttaisivat ainakin maa-
rallisesti toteutuneen maassamme suhteelli

sen hyvin. Tuloluokittain eroja on lahinna
kaytdn kohdentumisessa sektoreiden ja hoi-
tomuotojen valilla, mika viittaa palvelujen
sisalldn eroihin.

Terveyspalvelujen kokonaiskaytdn ja eri-
tyisesti sairaaloiden vuodeosastohoidon
osalta on kuitenkin otettava huomioon se,
ettei terveysturvan vaestdtutkimus sisalla
pitkaaikaisessa laitoshoidossa olevia henki-
Idita. Taman takia sairaalahoidon kayttd on
aliarvioitu. Sairaalahoidon osalta tulokset

ovat suuntaa-antavia myds siksi, etta kayttd-
tiedot perustuvat 5 kuukauden ajanjaksoon.
Sairaalahoidon harvinaisuuden vuoksi tu

lokset sisaltavat satunnaisvirheiden mahdol-
lisuuden. Mydskaan sairaalahoidon laadun
eroja ei voitu ottaa huomioon: kaikkien
henkiloiden sairaalapalvelujen kayttd arvioi-
tiin yleissairaaloiden keskimaaraisten hoito-
paivaa kohti laskettujen kustannusten perus
teella. Jatkotutkimuksissa tulisikin yksityis-
kohtaisemmin selvittaa tarpeen mukaiseen
kayttddn ja hoidon tuloksellisuuteen (vrt.
Karjalainen 1991) liittyvan tasa-arvon toteu-
tumista erityisesti voimavaroja intensiivisesti
kayttavien erikoislaakaripalvelujen osalta.

Sairaalahoidon kaytdn keskittyminen
alempiin tulo- tai sosiaaliluokkiin on tosin
havaittu myds muissa maissa tarkempiin sai-
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raalakayttorekistereihin perustuvissa tutki-
muksissa (Epstein ym. 1988, Diderichsen ym.
1988, Nord ja Dahl 1989, Steensen ja Juel
1990). Ilmid saattaakin heijastaa sita, etta
pienituloiset huonompien asunto-olosuhtei-
den ja asumiseen liittyvien tukipalvelujen
puutteen takia joutuvat olemaan sairaalassa
muita kauemmin.

Yksityisen sektorin tuottamat avohoitopal-
velut arvioitiin edella Kelan korvausrekisteri-

tiedoista, jotka eivat sisalla sairausvakuutus-
korvaukseen oikeutettua mutta hakematta

jaanytta yksityisen sektorin palvelujen kayt-
toa. Kaytettavissa ei ole tarkkaa tietoa siita,
kuinka yleisesti korvauksia jatetaan hake
matta. On kuitenkin oletettavaa, etta erityi-
sesti suurituloiset jattavat herkemmin ha
kematta korvauksen, jolloin edella esitetyt
tulokset voivat jossain maarin aliarvioida
yksityisen sektorin kayton keskittymista
suurituloisille. Yksityisen sektorin laak^is-
sakaynneista tutkimusaineisto sisMsi seka
haastattelemalla etta korvausrekisterista ke-

rattyja haastateltuja koskevia tietoja. Naista
eri tavalla keratyista tiedoista lasketut kes-
kittymiskertoimet ja kaytto-tarveindeksit
poikkesivat kuitenkin hyvin vahan toisistaan.
Tama viittaa siihen, etta ainakin yksityislaa-
karissakaynteja koskevat tulokset ovat suh-
teellisen luotettavia.

Tassa tutkimuksessa on palvelujen kayton
tasa-arvoisuutta arvioitu horisontaalisesti,
jolloin on lahdetty siita, etta yhtalaisessa
tarpeessa olevien tulisi saada yhtalainen hoi-
to maksukyvysta riippumatta. Horisontaali-
nen tasa-arvo ei kuitenkaan takaa vertikaa-

lista tasa-arvoa, jonka mukaan erilaisessa
tarpeessa olevia henkiloita tulisi kohdella eri
tavalla. Vertikaalisen tasa-arvon operationa-
lisointi on kuitenkin kaytannossa vaikeaa.
Miten maaritellaan erilainen tarve? Millaisia

palveluja ja kuinka paljon erilaisessa tar
peessa olevien henkiloiden tulisi kayttaa, jot-
ta vertikaalinen tasa-arvo toteutuisi (Le
Grand 1984, Mooney 1986)?

Yhtena - joskin viela nykyaan kaytossa
olevan tutkimustiedon perusteella teoreetti-
sena - mahdollisuutena on tehda tarpeet yh-
teismitallisiksi toimintojen kustannusvaikut-
tavuuden mukaan laatupainotteisten elinvuo-
sien perusteella (Williams 1985, Williams
1988, Baldwin ym. 1990). Tassa terveyden
maksimointiin perustuvassa lahestymista-
vassa tasa-arvo mMritellaan tehokkuuden

perusteella (Culyer 1989). Oikeudenmukai-
suuden arviointia pelkastaan terveyden
maksimoinnin perusteella on kuitenkin kri-
tisoitu (mm. Mooney 1988, Pereira 1989) ei-
ka lahestymistapa ole taysin sopusoinnussa
Suomen terveyspolitiikan arvoilmaston
kanssa (Sintonen 1982). Wagstaff (1991) on
askettain esittanyt menetelman, jolla tervey-
denhuollon oikeudenmukaisuus- ja tehok-
kuustavoitteet voitaisiin yhteensovittaa. En-
nen kuin sita voidaan soveltaa kaytantoon,
tulee kuitenkin ratkaista useita seka teoreetti-

sia etta kaytannon kysymyksia. Siten ter
veyspolitiikan arvioinnissa joudutaan tasa-
arvoa viela lahitulevaisuudessakin tarkaste-

lemaan omana, tehokkuudesta erillisena ky-
symyksena.

Tassa tutkimuksessa on taloudellisia eriar-

voisuusmittoja sovellettu ainoastaan yhta
vuotta koskevaan suomalaiseen tutkimusai-

neistoon, jolloin on voitu arvioida terveyden
tasa-arvoa eri sairastavuusindikaattoreilla

seka eri palvelumuotojen tarpeenmukaista
kayttoa. Nama eriarvoisuusmitat soveltuvat
useita mm. epidemiologisissa ja sosiologisissa
tutkimuksissa yleisesti kaytettyja menetelmia
paremmin erityisesti tasa-arvon kansainvali-
seen ja ajalliseen tarkasteluun. Tunnuslukuja
kayletaan parhaillaan tehtavassa EY-maiden
terveydenhuoltojarjestelmia koskevassa tut
kimuksessa (van Doorslaer ja Wagstaff 1989,
Wagstaff ym. 1991). Sen jalkeen kun taman
EY-maita koskevan tutkimusprojektin tu
lokset on raportoitu, voidaan Suomen ter-
veydenhuollon tasa-arvon toteutumista ver-
rata useisiin muihin maihin.
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SUMMARY

Hdkkinen U. Equality in health and in the de
livery ofhealth care in Finland. Sosiaalilddke-
tieteellinen Aikakauslehti • Journal of Social
Medicine 1991:28:283-297.

The article examines the equality in health as
well as the horizontal equality of health care
i.e. the extent to which persons with equal
need of health care are treated equally irres
pective of their income. Income is measured
by pre-tax household income adjusted by
equivalence scales. Inequalities are analyzed
by using concentration indices. Need is eval
uated in terms of different self-assessed mea

sures of health. Treatment is measured in

terms of monetary value of health services
received by the individual in question. For
some outpatient services also the number of
visits are used as a measure of treatment.

The data are based on the Finnish Survey on
Health and Social Security in 1987 represent
ing the total noninstitutionalized population
in Finland. The analysis is carried out for
adults aged 18 or older (N= 12184).

According to results the prevalence of
chronic illness and poor self-rated health sta
tus were greater among the low income
groups than among the high income groups.
On the other hand, the restrictive activity
days were distributed rather equally between
income groups. In the total amount of health
care utilization no income-related inequality
existed. However, the utilization of private
outpatient care, specialized doctors' services
and physiotherapy were concentrated in high
income groups whereas the use of hospital
inpatient care were concentrated in low in
come groups.
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