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Terveyden ja terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kayton
tasa-arvo Suomessa

UNTO HAKKINEN

Artikkelissa tarkastellaan terveydentilan ja terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kdyton jakaan-
tumista tuloluokittain Suomessa ginikertoimeen perustuvilla eriarvoisuusmitoilla. Tutkimusai-
neistona oli Kansaneldkelaitoksen yhteistydssa lddkintohallituksen kanssa vuonna 1987 tekemdin
terveysturvan viestotutkimuksen aineisto, josta analyyseihin otettiin 18 vuotta tiyitineet henkilot
(N=12184).

Erityisesti pitkdaikaissairastavuus ja huonoksi koettu terveydentila olivat yleisempid pienitu-
loisilla kuin suurituloisilla henkildilld. Sen sijaan ldhinnd tilapdisti terveydentilan huononemista
kuvaavat sairauspdivdt olivat jakaantuneet muita sairastavuusindikaattoreita tasaisemmin tulo-
luokittain. Terveyspalvelujen kokonaiskdytto oli tuloluokittain jakaantunut palvelujen tarpeen
mukaisesti. Selvimmin suurituloisille oli kohdentunut yksityislidkdritoiminta, yksityinen tutki-
mus ja hoito, tydterveyshuollon lddkdrissikdynnit, erikoislddkdrissikdynnit ja fysikaalinen hoito.

Pienituloiset kdyttivit enemmdn sairaaloiden vuodeosastopalveluja.

Suomen terveyspolitilkan keskeisimmissa
asiakirjoissa esitetdan oikeudenmukaisuuden
ja tasa-arvon tavoitteet: Terveydenhuollon
tehtdvd on turvata hyvd hoito ja kohtelu
tasa-arvoisesti kaikille kansalaisille.”” (Halli-
tuksen terveyspoliittinen selonteko... 1985,
s. 6). ”Ensisijaisesti on huolehdittava huono-
osaisten yksiloiden ja vdestéryhmien tarpeis-
ta ja kansalaisten tasa-arvoisuudesta siten,
etteivit taloudelliset tekijat muodosta estetta
terveyspalvelujen  tarkoituksenmukaiselle
kaytolle.” (Sosiaali- ja terveysministerio
1986, s. 69). "Sairaanhoitovakuutuksen - -
tarkoitus on alentamalla ja tasaamalla ter-
veydenhuoltopalvelujen kaytostd kansalaisil-
le aiheutuvia kustannuksia lisita tarpeellisten
palvelujen kiyttod ja vihentda kiayton vies-
toryhmittiisia eroja. Kustannusten pienen-
tamisen tavoitteena on myds vahentdd sai-
rastumisen taloudellisia seurauksia ja lisatd
vdestoryhmien vilistd terveydellistd ja ta-
loudellista tasa-arvoa.” (Sosiaali- ja ter-

veysministerio 1987, s. 36).

Terveyteen ja terveydenhuoltoon liittyvii
oikeudenmukaisuutta voidaan tarkastella
usealla kriteerilla ja ulottuvuudella (Le
Grand 1982, Mooney 1983). Eri lihtékohdat
johtavat my&s erilaisiin tasa-arvoa koskeviin
konkreettisiin tavoitteisiin (vrt. Veatch 1982,
Mooney 1987, O’Higgins 1987, Pereira 1989).
Edelld esitettyjen lainausten perusteella pyri-
tddn Suomessa ainakin seuraaviin tavoittei-
siin: 1) viestoryhmien vilisten terveyden ero-
jen kaventamiseen (terveydellinen tasa-arvo,
terveyden edistimisen ns. jakautumatavoite
(Sosiaali- ja terveysministerio 1986, s. 53));
2) palvelujen kdyton jakaantumiseen viestd-
ryhmittdin suhteessa palvelujen tarpeeseen
(tarkoituksenmukainen kiytto) seké 3) tulo-
erojen tasaamiseen (taloudellinen tasa-arvo).
Tassa artikkelissa arvioidaan kahden en-
simmdiisen tasa-arvokriteerin toteutumista
tulojen perusteella muodostettujen viesto-
ryhmien vililld. Terveydenhuoltojarjestel-
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min tulonjakovaikutuksia on tarkasteltu
erillisessd artikkelissa (Hikkinen 1991a).

Eriarvoisuutta  tarkasteltaessa  viestd
ryhmitelldidn usein sosiaaliluokkiin mm.
ammatin, ammatin arvostuksen, koulutuk-
sen tai luokka-aseman perusteella. Kaytin-
nossd vdestdn ryhmittely naiden kriteerien
perusteella on kuitenkin vaikeaa: miten esi-
merkiksi madritelld sellaisten henkildiden
sosiaaliluokka, joilla ei ole varsinaista am-
mattia (lapset, opiskelijat, kotirouvat, elike-
ldiset)? Mairittelyongelmat korostuvat ajal-
lisissa ja kansainvilisissa vertailuissa, joissa
tulee ottaa huomioon myds eri ja sosiaali-
ryhmiin kuuluvien henkildiden suhteellisten
médrien erot ja niiden muutokset. Ammatit
ja niiden arvostukset muuttuvat ja ovat si-
doksissa kulttuuritekijoihin.

Niamai sosiaaliluokan maarittelyyn liittyvit
ongelmat tiedostetaan yleisesti (mm. Carr-
Hill 1990, Poikolainen 1990, Illsley ja Baker
1991). Erityisesti taloustieteilijat vierastavat
sosiaaliluokan kisitettd. Taloudellisessa, yk-
silon kdyttaytymiseen perustuvassa analyy-
sissa ollaan yleensi kiinnostuneita yksiloon
liittyvistd ominaisuuksista kuten ammatista,
koulutuksesta tai tuloista sellaisenaan (esim.
Rosen ja Taubman 1982, Kemna 1987, van
Doorslaer 1987). Niiden ominaisuuksien
yhdessi muodostama sosiaaliluokan késite
liittyykin ldheisemmin sosiologiseen tutki-
musperinteeseen, jossa teoreettinen viiteke-
hys perustuu enemmén ryhmaitason kiyttay-
tymiseen.

Taloudellisessa tutkimuksessa eriarvoi-
suutta tarkastellaan usein suhteessa tuloihin
ja varallisuuteen, joiden muodostamien frek-
venssijakaumien informaatiota tiivistetddn
erilaisilla eriarvoisuusmitoilla (Nygard ja
Sanstrom 1981, Takala ym. 1986). Tulot ovat
varsin kdyttokelpoinen kriteeri myos vieston
ryhmittelyssd. Yhteni julkisesti rahoitetun tai
palvelujen julkiseen tuotantoon perustuvan
terveydenhuoltojarjestelméan keskeisend lah-
tokohtana on se, ettd palvelujen kdyton tulisi
madrdytyd muiden kriteerien (esim. tarpeen)
kuin maksukyvyn perusteella. Timéi on myds
yksi peruste sille, ettei puhdas markkina-
mekanismi tuota koko yhteiskunnan kan-
nalta tarkoituksenmukaisinta terveyspalve-
lujen rahoituksen, tuotannon ja kidyton ja-
kautumista.
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Kuvio 1. Terveyden tasa-arvon mittaaminen.

TASA-ARVON MITTAAMINEN
Terveyden tasa-arvo

Terveyden tasa-arvoa koskeva tutkimus on
padosin kisitellyt kuolleisuuden sosiaaliluo-
kittaisia eroja. Kuolinikddn liittyvaa eriar-
voisuutta maiden ja vuosien vililld on tar-
kasteltu myos 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 valttad sosiaaliluokan méaritte-
lystd aiheutuvia ongelmia. Tata ldhestymis-
tapaa on kritisoitu, koska siin mitataan eri-
arvoisuutta sellaisenaan, eikd oteta huomi-
oon eriarvoisuuden yhteyttd sosioekonomi-
seen asemaan (mm. Thunhurst 1985, Wil-
kinson 1986b, Carr-Hill 1990). Sosioekono-
miseen asemaan liittyvad tasa-arvoa koros-
tetaan yleensd terveyspolitiikan tavoitteissa.

Ginikertoimeen perustuvaa ldhestymista-
paa voidaan kuitenkin kdyttda tuloihin liit-
tyvian terveyden eriarvoisuuden mittaami-
sessa (Paci ja Wagstaff 1989, Christiansen
1991). Tassé artikkelissa sovellettavaa mene-
telméd4 on havainnollistettu kuviossa 1'. Ku-
vio muodostetaan sijoittamalla viestd vaa-
ka-akselille tulojen suuruuden mukaiseen

"Tutkimusmenetelmdi havainnollistavat kuviot 1-3 on
piirretty pitkdaikaissairastavuuden ja yksityisen sekto-
rin avohoitopalvelujen kéytdn tuloluokittaisen jakaan-
tumisen perusteella Suomessa (ks. taulukot 1, 3 ja 4).
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Kuvio 2. Terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kdy-
ton mittaaminen: Kdyttd-tarveindeksi 1.

Jarjestykseen. Pystyakselilla esitetdin kumu-
latiivinen osuus sairaista. Kuvioon piirretty
sairauksien keskittymiskuvaaja (ksairaus) jl-
moittaa sairastavuuden kumulatiivisen esiin-
tyvyyden tulojen suhteen. Jos sairastavuus
on kasaantunut pienituloisille henkilsille, on
sairauden keskittymiskuvaaja (ksairaus) kuvi-
oon piirretyn nelién lavistdjan yldpuolella.
Terveyden tasa-arvon vallitessa yhtyy ksairaus
-kuvaaja nelion lavistdjaan. Sairastavuuden
keskittymiskayrille voidaan laskea giniker-
rointa vastaava keskittymiskerroin (Ksairaus),
Se mittaa sitd pinta-alaa, joka jad nelion 14-
vistdjan ja sairauden keskittymiskuvaajan
(ksairaus) viliin. Tdmén tuloihin Littyviin sai-
rastavuuden tunnusluvun minimiarvo on -1.
Taman arvon kerroin saa, kun sairastavuus
on kasaantunut pienituloisille henkilille
(ksairaus-kuvaaja on [ -muotoinen). Vastaa-
vasti maksimiarvon (+ 1) indeksi saa, kun
sairastavuus on keskittynyt suurituloisille
henkildille (ksairavs-kuvaaja on _| -muotoi-
nen).

Tarpeenmukaisen kdyton tasa-arvo

Le Grandin (1978, 1982, s. 24-35) tutkimus
on ollut ldhtékohtana useille mydhemmille
terveyspalvelujen tarpeenmukaista kiyttdd
koskeville tutkimuksille. Le Grand esitti
tutkimuksessaan kaksi laskelmaa. Ensinni-
kin hin arvioi, miten Englannissa ja Wale-
sissa kansallisen terveydenhuoltojirjestelmin
(NHS) kustannukset ovat kohdentuneet so-
siaaliluokittain. T#td kohdentumista hin
vertasi ilmoitettuun sairastavuuteen. Tulos-

ten mukaan kahteen ylimpaan (I ja II) sosi-
aaliluokkaan kohdistui 17 % palvelujen kus-
tannuksista, vaikka niissi sosiaaliluokissa oli
ainoastaan 14 % sairaista. Vastaavasti osuu-
det kahdessa alimmassa (IV ja V) sosiaali-
luokassa olivat 32 % ja 27 %.

Toiseksi hdn jakoi NHS:lle aiheutuneet
kustannukset sairaaksi itsensd ilmoittanutta
henkild3 kohti sosiaaliluokittain. Kahdessa
ylimmaiassd sosiaaliluokassa kustannukset
sairasta kohti olivat 41 % suuremmat kuin
kahdessa alimmassa sosiaaliluokassa. Niiden
tulosten perusteella Le Grand (1982, s. 46)
padtyi siihen, ettd NHS on epdonnistunut
tavoitteessaan saavuttaa terveyspalvelujen
tarpeenmukaisen kiytdn tasa-arvo.

Le Grandin menetelméi voidaan laajentaa
tuloihin liittyvddn eriarvoisuuden mittaami-
seen ginikertoimeen perustuvalla menetel-
malld (Wagstaff ym. 1989), jota sovelletaan
myos tdssd artikkelissa. Menetelméi on ha-
vainnollistettu kuviossa 2. Siind on esitetty
sairauksien keskittymiskuvaaja (ksairaus) ku-
ten kuviossa 1. Téta verrataan terveyspalve-
lujen kdyton keskittymiskuvaajaan (kkayts),
jossa kumulatiivinen osuus vaestostd (jirjes-
tettynd jilleen tulojen mukaan pienituloi-
simmasta suurituloisimpaan) on esitetty suh-
teessa terveyspalvelujen kdyton kumulatiivi-
seen osuuteen. Kun pienituloiset henkiltt
kayttavit terveyspalveluja suurituloisempia
henkil6itd enemmén/vihemmin, on kiytén
keskittymiskuvaaja (kkiytto) nelién lavistdjan
ylapuolella/alapuolella.

Palvelujen tarpeenmukaisen kidytén tasa-
arvoisuutta tarkastellaan niiden kahden ku-
vaajan vilille jadvan pinta-alan perusteella
samalla tavalla kuin ns. Kakwani-indeksissi
(Kakwani 1977, Hakkinen 1991a), joka on
alun perin kehitetty verotuksen progressiivi-
suuden mittaamista varten. Tarpeenmukaista
kayttod koskeva kdytto-tarveindeksi 1 (KT')
madritelldan:

KT! = Kkiytts — K sairaus
missd Kkistto on terveyspalvelujen kiyton
keskittymiskuvaajaa vastaava keskittymis-
kerroin ja vastaavasti Ksairaus on sairauksien
keskittymiskuvaajaa vastaava keskittymis-
kerroin. KT'-indeksi on positiivinen, mikili
palvelujen tarpeenmukainen kiytté on suuri-
tuloisia suosivaa. Talldin pienituloiset henki-
16t kdyttavit palveluja vihemmiin suhteessa
tarpeeseen kuin suurituloiset henkilét ja kiy-
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ton keskittymiskuvaaja (kkaytto) on sairauk-
sien keskittymiskuvaajan (ksairaus) alapuolella.
Terveydenhuollon kidyton jakaantuessa tu-
loryhmittdin sairauksien mukaan yhtyviit
nima kaksi keskittymiskuvaajaa ja indeksi
saa arvon (. Vastaavasti indeksin arvo on
negatiivinen, kun palvelujen tarpeeseen suh-
teutettu kdyttd on pienituloisia henkilditéd
suosivaa.

Myodhemmissd  tutkimuksissa on Le
Grandin menetelmdi kritikoitu (Collins ja
Klein 1980, Puffer 1986, O’Donnell ja Prop-
per 1991, Wagstaff ym. 1991). Menetelmissi
(kuten myos KT'-indeksissi) oletetaan, etti
niilla jotka ovat sairaita on yhtéldinen palve-
lujen tarve ja ettd he muodostavat homogee-
nisen ryhmin. Terveiden henkildiden ei ole-
teta tarvitsevan palveluja lainkaan. Télléin
erot viestdryhmien vililld voivat johtua ns.
ekologisesta harhasta. Voidaan osoittaa, etti
Le Grandin menetelmid tuottaa harhaisen
(pienituloisia suosivan) tuloksen, jos suuritu-
loiset henkil6t sairastavat suhteellisesti pie-
nituloisia henkil6itd vihemmin (O’Donnell
ja Propper 1991, Wagstaff ym. 1991).

Tassa artikkelissa tarkastellaan palvelujen
tarpeenmukaiseen kiyttoon liittyvin tasa-
arvon toteutumista myos toisella menetel-
milld (Wagstaff ym. 1991), jossa viltetddn
erditd muihin ldhestymistapoihin liittyvii
ongelmia. Kuviossa 3 havainnollistettu mene-
telmé perustuu iin ja sukupuolen seki sai-
rastavuuden (tarpeen) suhteen vakioituun
terveyspalvelujen kdyton keskittymiskuvaa-
jaan (kvkives), Kuvaajassa esitetdan kumula-
tilvinen osuus vaestosti (jarjestettyni jilleen
pienituloisimmasta suurituloisimpaan) ku-
mulatiivisen ns. suoralla vakioinnilla laske-
tun terveyspalvelujen kdyton suhteen. Kdyi-
to-tarveindeksi 2 (KT?) on vakioidun kayton
keskittymiskuvaajaa vastaava keskittymis-
kerroin. Myos timén indeksin arvo on posi-
tilvinen/negatiivinen (kvkayis on nelion lavis-

*Analyysi tehtiin myds koko viiestdd edustavasta ai-
neistosta, jolloin tutkimusaineistona oli aikuisia ja lap-
sia koskeva yhdistetty aineisto (N=16153). Tassd ar-
tikkelissa esitetyt tulokset eiviit kuitenkaan paljonkaan
muuttuneet, kun aikuisvieston sijasta tarkasteltiin koko
viestdd. Tilanpuutteen vuoksi eiviit ndmi koko viestod
koskevat tulokset sisélly tdhidn artikkeliin.
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Kuvio 3. Terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kdy-
ton tasa-arvon mittaaminen: Kdytté-tarveindeksi 2.

tdjdn ala-/yldpuolella kuviossa 3), kun ter-
veyspalvelujen tarpeenmukainen kiyttd on
suurituloisia/pienituloisia suosivaa. Indeksin
arvo vaihtelee vililld +1 ja -1. Indeksi saa
arvon 0 kun kvkayts-kuvaaja yhtyy nelion 14-
vistdjddn, jolloin palvelujen tarpeenmukai-
sessa kdytossa ei ole eroja tulojen suhteen.

TUTKIMUSAINEISTO JA KASITTEET

Tutkimusaineistona oli Kansaneldkelaitok-
sen yhteistyossd lddkintohallituksen kanssa
vuonna 1987 tekemin terveysturvan viesto-
tutkimuksen aineisto. Se edustaa laitoshoi-
don ulkopuolista viestod koko maassa (Ka-
limo ym. 1989). Tissi artikkelissa raportoi-
dut tulokset perustuvat tutkimusaineistoon,
johon otettiin 18 vuotta tiyttineet henkilot
(N=12184)".

Terveydenhoitajien haastattelemalla ke-
rddmid tietoja tdydennettiin eri rekistereisti
kerityilla tiedoilla. Tulotiedot perustuvat
verohallituksen viliténtd verotusta koske-
vaan rekisteriin. Lisiiksi Kansanelikelaitok-
sen rekisteristd poimittiin sairausvakuutuk-
sen sairaanhoitokorvauksia ja niihin liittyvii
vakuutettujen kustannuksia koskevia tietoja.

Maksukykyd kuvaavana tulomuuttujana
olivat kotitalouden jisenten yhteenlasketut
bruttotulot (tulot ennen verotusta), jotka ja-
ettiin kotitalouden kulutusyksikkojen mii-
ralld. Padasiallisena kulutusyksikkéna kiy-
tettiim OECD:n suosituksen mukaista as-



teikkoa, jossa ensimmaiinen aikuinen saa pai-
non 1.0, muut aikuiset 0.7 ja lapset (alle 18-
vuotiaat) 0.5. OECD-kulutusyksikon kidyttoa
on usein arvosteltu siksi, ettei siind riittavasti
oteta huomioon aikuisten tai lasten ikda, eika
perheen kokoa, vaikka ndma tekijit vaikut-
tavat kotitalouksien kulutukseen ja siten
myo6s maksukykyyn. Tdmin takia tunnus-
luvut laskettiin myds kotitalouksien kulu-
tuksen perusteella Suomessa estimoidun ku-
lutusyksikkoasteikon mukaisesti. Asteikko
perustuu ns. laajennetun lineaarisen meno-
jirjestelman menetelmélld (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 madraytyvit perhekoon, lasten luku-
madrdn sekd perheen paamiechen idn mu-
kaan.

Sairastavuutta mitattiin neljalla tekijalla:
pitkiaikaissairastavuudella, sairauspdivilld,
koetulla terveydentilalla ja psyykkiselld oirei-
lulla. Aikuisilla pitkdaikaissairastavuus pe-
rustui kysymykseen: ”Onko teilld jokin vaiva
tai vamma, joka vihentda tyo- tai toiminta-
kykyinne, tai jokin pitkdaikainen sairaus?”
Sairauspdivat maariteltiin kokonaisiksi péi-
viksi, jotka henkil6 sairauden takia on ollut
poissa tyOstd tai vastaavasta tai on ollut hoi-
tamatta paivittdisia tehtdviddan. Koettu ter-
veydentila perustui kysymykseen: “Kuinka
hyvi terveydentilanne on nykyisin?” Tistéi
kysymyksestd muodostettiin kaksiluokkai-
nen muuttuja siten, ettd henkil6t, jotka il-
moittivat terveydentilansa melko huonoksi
tai huonoksi luokiteltiin terveydentilansa
huonoksi kokeneiksi. Psyykkisid oireita kar-
toitettiin kysymalld: “Onko teitd viimeai-
koina vaivannut A) ylirasittuneisuus, B) ala-
kuloisuus tai masentuneisuus, C) hermostu-
neisuus tai jinnittyneisyys, D) voimattomuus
tai visymys, E) unettomuus tai F) huono-
muistisuus?”. Niistd kysymyksistd muodos-
tettiin psyykkisia oireita koskeva kaksiluok-
kainen muuttuja siten, ettd henkilo luokitel-
tiin psyykkisesti oireilevaksi, mikili hdn oli
ilmoittanut vihintidn kolme edelld maini-
tuista kuudesta oireesta.

Terveyshaastatteluihin sisiltyvit sairasta-
vuuden indikaattorit voidaan luokitella
kolmeen ryhméin (Blaxter 1989): 1) lddke-
tieteellistd tai biologista sairastavuutta ku-

vaaviin indikaattoreihin, joissa sairaus mai-
ritellain poikkeamaksi jostain normista; 2)
sosiaaliseen vuorovaikutukseen tai toiminta-
kykyyn perustuviin indikaattoreihin, joissa
sairaus nihdidin puutteena suoriutua nor-
maaliksi katsotuista tehtivistad tai rooleista,
sekii 3) subjektiivisiin arviointeihin perustu-
viin indikaattoreihin, joissa sairaus perustuu
yksildiden kokemaan tilaan.

Tassd kiytetyistd sairastavuuden indi-
kaattoreista sairauspaivit perustuvat lahinna
vuorovaikutuksen ja toimintakyvyn malliin
ja koettu terveydentila subjektiiviseen mal-
liin. Tosin rajanveto eri mallien vélilla ei ole
selvii: esimerkiksi ladketieteellisen mallin
mukaan sairauspaivdat mittaavat ldhinnd
akuuttien sairauksien, tapaturmien sekad
pitkdaikaisten sairauksien pahenemisten
esiintyvyytti ja ndin syntyneiden sairausjak-
sojen kestoa (Klaukka 1982), mutta muuttu-
jaan sisdltyy myds subjektiivinen arvio siitd,
miti pidetddn normaaleina péivittaisina teh-
tavini. Ne voivat vaihdella seka vastajan idn
ettd myds sosiaalisen aseman mukaan. Tybs-
sikdyvilla sairauspdivdt mittaavat ldhinni
tydstd poissaolopaivid, muilla epamaarai-
sempéi yleisvointia huonontaneiden péivien
maAdraa.

Mini-Suomi tutkimuksen mukaan haastat-
telussa ilmoitettu pitkdaikaissairastavuus
kuvastaa melko hyvin ladkérin kliinisen tut-
kimuksen perusteella miarittelemad pitké-
aikaissairastavuutta (Helibvaara ym. 1989,
s. 345-354) eli laaketieteellistd mallia. Haas-
tattelussa ilmoitettuun tietoon perustuva
pitkdaikaissairastavuus aliarvioi kuitenkin
erityisesti mielenterveyden ongelmia. Timéan
takia on terveyshaastatteluissa mielenter-
veyden ongelmien esiintyvyytta pyritty arvi-
oimaan vilillisesti psyykkisten oireiden pe-
rusteella.

Terveyspalvelujen tarve on moniulotteinen
kiisite (Williams 1978), jonka yksiselitteinen
mittaaminen on ongelmallista (Yergan ym.
1981). Tarpeen indikaattoreina kéiytettiin sai-
rastavuutta varsin yleiselld tasolla kuvaavia
muuttujia: pitkdaikaissairastavuutta sekd
edelld mainittuja huonoksi koetun terveyden-
tilan ja psyykkisen oireilun kaksiluokkaisia
muuttujia. Ndmi kolme tekijdd ovat mm. ter-
veydentilaa ja terveyspalvelujen Kysyntdi
koskevissa moniyhtdlomalleissa osoittautu-
neet “terveysvarantoa” koskevan latentin
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Taulukko 1. Aikuisvéieston pitkdaikaissairastavuus, sairauspdivit, koettu terveydentila ja psyykkinen oi-
reilu tuloluokittain. Henkilot on jaettu tulokymmeneksiin kulutusyksikkéd (OECD) kohti
laskettujen kotitalouksien bruttotulojen mukaan.

Tulokym- Pitk#aikais- Sairauspdivien Terveydentilansa Psyykkisesti
menes sairaiden osuus (%) huonoksi koke- oireilevien
osuus (%) neiden osuus (%) osuus (%)
VM VM A% A" VM v
I 13.6 11.8 9.7 9.0 16.5 13.7 129 11.2
2 13.6 12.0 13.3 12.4 16.7 13.4 12.4 10.7
3 125 11.0 10.4 10.1 14.7 12.4 123 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 58 8.1 8.7
Yhteensi 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Keskittymis- -0.129 -0.068  —0.050 -0.024 -0.244 -0.144 -0.092 -0.042
kerroin (Ksairaus)! (-0.129)  (-0.069) (-0.060) (-0.038) (=0.239) (-0.134) (-0.099) (-0.051)

VM = vakioimaton
V = iké- ja sukupuolivakioitu

‘Suluissa keskittymiskertoimet, kun kulutusyksikkéni on kiytetty ELESD-yksikko.

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

Terveyspalvelujen kéytto siséltdd sairaa-
loiden vuodeosastohoidon, avohoitopalvelu-
jen seka reseptiladkkeiden kdyton. Kokonais-
kaytolla tarkoitetaan niiden palvelujen kiy-
tostd aiheutuneita kokonaiskustannuksia.
Terveyspalvelujen kokonaiskidyttoon eivit
tdssa sisdlly hammashoito, apuvilineet (mm.
silmélasit ja hammasproteesit), kisikauppa-
ladkkeet eivitkd matkakustannukset. Kui-
tenkin tdhdn tutkimukseen sisdltyvit ter-
veyspalvelut olivat noin 80 % terveydenhuol-
lon kaikista kidyttomenoista vuonna 1987
(Kansanelidkelaitos 1989b).

Terveyspalvelujen kdyton arvo (kustan-
nukset) laskettiin padosin palvelujen kaytto-
tietojen ja eri tilastoista kerdttyjen palvelujen
yksikkokustannusten perusteella. Sairaus-
vakuutuksen korvaamien palvelujen (yksi-
tyisladkérissikédynnit, yksityinen tutkimus ja
hoito, reseptildiikkeet) osalta kdytdn arvo
perustui Kansanelikelaitoksen sairausva-
kuutuksen korvausrekisteritietoihin, joskin
avohoitoa koskevassa yksityiskohtaisessa
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tarkastelussa yksityisen sektorin palvelujen
kédyttod analysoidaan my6s haastattelutieto-
jen perusteella. Yksikkokustannusten arvi-
oinnissa kéytetyt lahteet sekd tunnuslukujen
laskennassa kiytetyt luokittelut ja menetel-
mit ilmenevit tarkemmin liitteestd, jonka
saa artikkelin kirjoittajalta.

TULOKSET
Terveyden tasa-arvo

Taulukossa 1 on esitetty kiytettyjen sairas-
tavuuden indikaattoreiden jakaantuminen
bruttotulojen mukaan nousevaan jirjestyk-
seen perustuvissa tuloluokissa (tulokymme-
neksissd) koko viestossd. Pitkiaikaissairas-
tavuuden perusteella tuloihin liittyvi tervey-
den eriarvoisuus on huomattavaa: viidessi
alimmassa tuloluokassa oli 60 % pitkiai-
kaissairaista. Tuloluokittaiset erot ikd- ja
sukupuolirakenteessa selittdvat vain osan
tastéd eriarvoisuudesta.

Suurinta on koetun terveyden eriarvoi-
suus. Sen sijaan sairauspdivit ovat jakaan-



Taulukko 2. Pitkdaikaissairastavuuden ja psyykkisen oireilun keskittymiskertoimet (Ksairaus) gikyisy-
destossd. Henkildt on keskittymiskertoimia laskettaessa jarjestetty kulutusyksikkéa' (OECD)
kohti laskettujen kotitalouksien bruttotulojen mukaan.

Esiintyvyys Keskittymiskerroin
% VM \'
Pitkdaikaissairastavuus
Kaikki sairaudet 41.8 -0.129 -0.068
(-0.129) (-0.069)
Umpieritys- ja aineen- 4.4 -0.115 0.001
vaihduntasairaudet (-0.111) (-0.008)
Hermoston ja aistinten taudit 6.4 -0.147 -0.067
(-0.140) (-0.071)
Verenkiertoelinten taudit, joista 15.6 -0.210 -0.080
(-0.201) (-0.074)
— verenpainetauti 7.2 —0.155 -0.043
(-0.162) (-0.051)
— sepelvaltimotauti ja sairas- 4.1 -0.249 -0.095
tettu sydédninfarkti (-0.241) (-0.086)
— syddmen vajaatoiminta 34 -0.324 -0.110
(-0.284) (-0.099)
Hengityselinten taudit 4.7 -0.064 -0.031
(-0.700) (-0.030)
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet, 18.8 -0.154 -0.093
joista (-0.163) (-0.095)
— nivelrikko 4.8 -0.255 -0.122
(-0.258) (-0.112)
— iskias ja selkavaivat 10.3 -0.160 -0.123
(-0.172) (-0.124)
Tapaturmat 3.2 -0.233 -0.148
(-0.237) (-0.163)
Psyykkinen oireilu
Vihintidin kolme psyykkista
oiretta 16.9 -0.092 -0.042
(-0.099) (-0.051)
Ylirasittuneisuus 20.2 0.041 0.029
(0.034) (0.030)
Masentuneisuus 152 -0.106 -0.071
(=0.118) (-0.084)
Hermostuneisuus 17.6 -0.056 -0.046
(-0.068) (-0.054)
Visymys 274 -0.061 -0.012
(-0.065) (-0.018)
Unettomuus 14.1 -0.134 -0.060
(-0.142) (-=0.071)
Huonomuistisuus 15.9 -0.181 -0.075
(-0.175) (-0.074)

VM = vakioimaton
V= iké- ja sukupuolivakioitu
'Suluissa keskittymiskertoimet, kun kulutusyksikkoni on kiytetty ELESD-asteikkoa.

tuneet tuloluokittain suhteellisen tasaisesti.  suurempaa kuin sairauspiivien méirin. Eri-
Psyykkisen oireilun eriarvoisuus on pienem-  arvoisuus kuitenkin vaihtelee oireittain (tau-
pdd kuin pitkédaikaissairastavuuden mutta  lukko 2): masentuneisuuden (~0.071), unet-
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Taulukko 3. Aikuisvieston terveyspalvelujen kiyttd (kustannukset) tuloluokittain. Henkilot on jaettu tulo-
kymmeneksiin kulutusyksikkdi (OECD) kohti laskettujen kotitalouksien bruttotulojen mu-

kaan.
Tulo- Kokonais- Sairaala- Avohoidon Yksityisen Muun Liikkeiden
kymmenes  kéyton hoidon kiy- kayton avohoidon avohoidon kdyton

osuus (%) ton osuus (%) osuus (%) kiyton kéyton osuus (%)

osuus’ (%) osuus?® (%)

VM A VM Vv VM \Y VM VM v
1 119 10.6 12.6 11:2 10.5 10.0 6.9 59 11.7 11.2 12.1 9.9
2 15.1 12.5 18.2 14.6 10.4 9.6 72 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 79 111 10.5 12.4 10.4
4 11.3 10.9 12.2 11.8 10.2 10.0 7.4 %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 93 9.3 9.6 9.8 8.0 8.9
7 79 9.6 6.8 9.1 929 10.4 10.6 10.8 9.6 10.2 8.3 9.4
8 s 79 6.1 6.2 9.8 10.2 11.8 12.3 9.1 9.4 8.4 99
9 g 9.3 6.7 8.7 9.5 10.4 12.2 13.0 8.7 9.6 74 8.8
10 7.8 8.6 6.3 7.2 9.9 10.3 16.7 18.0 7.8 19 9.0 10.6
Yhteensd  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  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
Keskitty-  -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) (-0.05I) (-0.097) (-0.022)
Kiyttotar-
veindeksi |
(KT"):
- pitkiai- 0.000 0004 -0.068 -0.049 0.112 0079 0282 0255 0060 0024 0032  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)
per.
—huonoksi  0.115 008  0.047 0027 0227 0.155 0397 0331 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- 0037 =002 -0.105 -0.075 0075 0053 0245 0229 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 = iké- ja sukupuolivakioitu

IYksityislidkaripalvelut seki yksityinen tutkimus ja hoito.
"Terveyskeskusten ja sairaaloiden avohoitopalvelut, tydterveyshuolto ja muut ladkdrissakaynnit.
3Suluissa vastaavat tunnusluvut, kun kulutusyksikkoné on kéytetty ELESD-yksikkod.

tomuuden (-0.060) ja huonomuistisuuden
(- 0.075) iké- ja sukupuolivakioidut keskit-
tymiskertoimet ovat yhtd suuret kuin vas-
taava pitkiaikaissairastavuuden keskitty-
miskerroin (-0.068). Selvisti muista oireista
poikkeavaa on ylirasittuneisuuden esiinty-
vyys, joka keskittymiskertoimien perusteella
niyttdisi olevan pikemmin suurituloisten
kuin pienituloisten vaiva.

Liiketieteellisen mallin mukaisen sairasta-
vuuden eriarvoisuus on erityisen merkittavia
verenkiertoelinten sairauksissa (mm. sairas-
tetussa sydaninfarktissa, sepelvaltimotau-
dissa ja syddmen vajaatoiminnassa), tuki- ja
liikuntaelinsairauksissa (iskiaksessa, selkd-
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vaivoissa ja nivelrikossa) seké tapaturmissa.
Umpieritys- ja aineenvaihduntatautien tulo-
luokittaiset erot niyttiisivit selittyvin ko-
konaan iké- ja sukupuolirakenteen eroilla.

Palvelujen tarpeenmukainen kdytto

Terveyspalvelujen kiyttdé on kohdentunut
pienituloisille (taulukko 3), mikd kuitenkin
vastaa pitkaaikaissairastavuuden tuloluokit-
taista esiintyvyyttd. KT'-indeksin arvo on
nolla. Edella mainitun Le Grandin (1978)
laskutavan perusteella tasa-arvo Suomessa
on suhteellisen hyvin toteutunut. Kolmeen
alimpaan tuloluokkaan kuuluvat henkil6t



Taulukko 4. Aikuisvdeston terveyspalvelujen ikd-, sukupuoli- ja sairastavuusvakioitu kiyttd tuloluokittain.
Henkilot on jaettu tulokymmeneksiin kulutusyksikkad (OECD) kohti laskettujen kotitalouk-
sien bruttotulojen mukaan.

Tulokym-  Kokonais- Sairaala- Avohoidon Yksityisen Muun avo- Ladkkeiden |
menes kiyton hoidon kiyton avohoidon hoidon kidyton

osuus (%) kayton osuus (%) kdyton kdyton osuus (%)

osuus (%) osuus' (%) osuus? (%)

A B A B A B B A B A B
1 9.6 9.7 10.1 10.3 9.2 9.1 5.6 5.5 10.3 10.3 8.9 8.8
2 114 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
Yhteensd  100.0  100.0 1000  100.0  100.0  100.0  100.0  100.0  100.0  100.0  100.0  100.0
Kiytt- -0.027 -0.021 —0.078 -0.074  0.037 0.047 0208 0217 -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 = iki-, sukupuoli- ja pitkdaikaissairastavuus vakioitu
B = iki- ja sukupuoli- ja pitkiaikaissairastavuus-, koettu terveydentila ja psyykkinen oireilu vakioitu

'Yksityislaakiripalvelut sekd yksityinen tutkimus ja hoito.
!Terveyskeskusten ja sairaaloiden avohoitopalvelut, tydterveyshuolto ja muut lddkirissikdynnit.
*Suluissa vastaavat tunnusluvut, kun kulutusyksikkoni on kiytetty ELESD-yksikkod.

kayttivat 39.5 % palveluista, kun niissi tulo-
luokissa oli 39.7 % pitkdaikaissairaista. Vas-
taavasti kolmelle ylimmadlle tuloluokalle
kohdentui 23.0 % palveluista, kun niissd
tuloluokissa oli 22.9 % pitkdaikaisesti 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 ladkkeiden kiyttd on
tuloluokittain jakaantunut jokseenkin tar-
peen mukaisesti. Selvimmin ylempiin tulo-
luokkiin ovat kohdentuneet yksityisladkéari-
toiminta ja yksityinen tutkimus ja hoito.

KT'-indeksi riippuu kuitenkin kdytetysté
tarpeen (sairastavuuden) indikaattorista:
huonoksi koetun terveydentilan perusteella
laskettu indeksi antaa seki kokonaiskidytdssa
ettd myos kaikissa tarkastelluissa palvelu-
muodoissa suurituloisia suosivan tuloksen.

Kun psyykkistd oireilua kéytetddn tarpeen
kriteerind, on palvelujen kokonaiskiytto
hieman pienituloisia suosivaa.

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

Taulukossa 4 on esitetty ikéd-, sukupuoli-
ja sairastavuusvakioitu palvelujen kiytto
tuloluokittain ja niiden perusteella lasketut
KT?indeksit. Teoreettisen tarkastelun mu-
kaisesti (O’Donnell ja Propper 1991, Wags-
taff ym. 1991) olivat KT*-indeksien arvot
hieman KT'-indeksien arvoja pienempia.
Terveydenhuollon kokonaiskdyton kaikki
KT?-indeksit olivatkin hieman negatiivisia eli
pienituloisia suosivia.
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Taulukko 5. Erdiden avohoitopalvelujen kdyton keskittymiskertoimet ja kdytti-tarveindeksit aikuisvdes-
tissd. Henkilét on kertoimia laskettaessa fdrjestetty kulutusyksikkod (OECD) kohti laskettu-
Jen kotitalouksien bruttotulojen mukaan. Suluissa vastaavat kertoimet ja indeksit, kun kulu-
tusyksikkond on kaytetty ELESD-asteikkoa.

Kiytto henki-  Keskittymiskerroin Kaytto-tarveindeksi 1 Kayttotarveindeksi 2
164 kohti (KTH)! (KT?)?
vuodessa
keskimaérin v VM v VM A B
Liadkérissi- 34 0.005 0.022 0.134 0.090 0.050 0.059
kidynnit? (-0.008) (0.009) (0.121) (0.78) (0.037) (0.047)
yhteensd
Ladkdrissdakidyn-
nit’ tuottajan
mukaan:
- terveyskeskuk-
sessa 1.5 -0.130 -0.100 -0.0001 -0.032 -0.075 -0.068
(-0.130) (-0.102) (-0.001) (-0.033) (-0.079) (-0.065)
- sairaalan poli- 0.6 -0.030 0.000 0.099 0.068 0.033 0.045
klinikalla (-0.039) (-0.009) (0.090) (0.060) (0.028) (0.039)
- yksityisella 0.7 0.162 0.188 0.291 0.256 0.213 0.219
ladkérilla (0.135) (0.159) (0.264) (0.228) (0.184) (0.187)
- tyopaikan tyo- 0.5 0.289 0.255 0.418 0.323 0.272 0.278
terveysladkarilla (0.249) (0.220) (0.378) (0.289) (0.235) (0.235)
Ladkdrissakayn
nit® sisillén mu-
kaan
- yleislaakarissa- 23 -0.024 -0.014 0.105 0.054 0.012 0.023
kdynnit* (-0.033) (-0.023) (0.096) (0.046) (0.002) (0.015)
- erikoisladka-
rissiikdynnit’ 1.1 0.079 0.109 0.208 0.177 0.133 0.145
(0.064) (0.093) (0.193) (0.162) (0.118) (0.125)
Terveydenhoitaja- 1.9 -0.097 -0.047 0.032 0.021 -0.023 -0.020
kidynnit® (-0.103) (-0.060) (0.026) (0.009) (-0.039) (-0.035)
Fysikaalisen 1.8 0.052 0.071 0.206* 0.164% 0.095* 0.110*
hoidon kéynnit® (0.031) (0.058) (0.194)* (0.153)* (0.081)* (0.098)*
Terveystarkastukset:
- ladkirin 0.3 0.070 0.041 0.199 0.109 0.043 0.050
suorittamat (0.068) (0.042) (0.197) (0.111) (0.047) (0.047)
- terveydenhoita- 0.4 -0.002 -0.023 0.127 0.045 -0.023 -0.026
jan suorittamat (~0.006) (-0.025) (0.123) (0.044) (-0.022) (-0.029)
VM = vakioimaton A = ikd-, sukupuoli- ja pitkaaikaissairastavuusvakioitu
V = iki- ja sukupuolivakioitu B = iki-, sukupuoli- ja pitkéaikaissairastavuus-, koettu
*tuki- ja liikuntaelinsairastavuuden perusteella terveydentila ja psyykkinen oireilu vakioitu

'PitkAaikaissairastavuuden perusteella.

k-, sukupuoli- ja pitkiaikaissairastavuus vakioidun kayton keskittymiskertoimet.

’Sairauden takia tehdyt kiiynnit.

“Terveyskeskus- ja tydpaikan tyoterveysladkirissikdynnit sekd sairausvakuutuksen korvaamat yleisladkirissi-
kaynnit.

SSairaalan poliklinikkakdynnit seki sairausvakuutuksen korvaamat erikoislaakarissikéynnit.
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Avohoitokidynneissd tuloluokittaiset erot
korostuvat (taulukko 5). Pienituloiset kdyvit
suurituloisia enemmén terveyskeskuslaaka-
rilli. Suhteessa tarpeeseen sairaaloiden poli-
klinikkakdynnit painottuvat jonkin verran
suurituloisten eduksi. Tyossdakayvien ja siten
usein suurituloisia koskevien henkildiden
tyoterveyshuollon kidyntien keskittymisker-
toimet ja kdytto-tarveindeksit ovat jopa yksi-
tyisladkirissakdyntien vastaavia tunnus-
lukuja suurempia. Osittain timi selittynee
silld, ettd osa niistd kdynneistd tehdain sai-
rauslomaan oikeuttavan laakérintodistuksen
takia. Lihinnd ennalta ehkdiseviksi toimin-
naksi luettavat terveystarkastukset ovat tulo-
luokittain jakaantuneet suhteellisen tasaises-
ti: laskirin suorittamat tarkastukset jossain
méirin  suurituloisia ja terveydenhoitajan
suorittamat tarkastukset hieman pienituloisia
suosivasti.

Ladkirissakdyntien sisillon mukaisessa
tarkastelussa (taulukossa 5) erikoisldakéris-
sakdynneiksi on luettu sairaalan poliklinik-
kakiynnit sekd yksityisen sektorin erikois-
lddkdrissikaynnit. Kaikki muut kdynnit ovat
yleislddkérissakiayntejd. Yksityisen sektorin
kayttod koskevat tiedot lddkérissikidyntien
sisidllon mukaisessa tarkastelussa perustuvat
sairausvakuutuksen erikoislddkéariselvityk-
sestii poimittuun aineistoon (Kansanelikelai-
tos 1989a). Vaikka kaytetty luokittelu on
jossain madrin keinotekoinen ja epéluotet-
tava, voidaan kuitenkin paatelld, ettd laaka-
rissikdyntien tarpeenmukaisen kdyton tulo-
luokittaiset erot johtuvat pidosin erikoislda-
kéripalvelujen kédyton eroista, silld yleislaa-
karipalvelujen kaytté on tuloluokittain ja-
kaantunut ldhes tarpeen mukaisesti.

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

POHDINTA

Tulosten mukaan Suomessa sairastavuuden
tuloluokittaiset erot ovat huomattavia. Tdmé
on ilmennyt myds useissa muissa sekd kuol-
leisuuden etti sairastavuuden tulo- tai sosi-
aaliryhmittiisid eroja koskevissa tutkimuk-
sissa (mm. Holme ym. 1980, Wilkinson
1986a, Fox 1989, Illsley 1990, Karisto 1990,
Valkonen ym. 1990). Kuten muissa maissa
(Blaxter 1989) myos Suomessa ldhinni tila-
piisen terveydentilan huononemista kuvaa-
vien sairauspiivien sosioekonominen jakaan-
tuminen on muita sairastavuusindikaattorei-
ta tasaisempaa.

Terveyspalvelujen kokonaiskidytté niyt-
taisi Suomessa midraytyvin pikemmin tar-
peen kuin maksukyvyn perusteella. Lisiksi
terveydenhuoltojirjestelmilld on huomatta-
va tuloeroja tasaava vaikutus (Hikkinen
1991a). Siten terveyspalveluihin liittyvit ta-
sa-arvotavoitteet niayttdisivdat ainakin mii-
rillisesti toteutuneen maassamme suhteelli-
sen hyvin. Tuloluokittain eroja on ldhinni
kayton kohdentumisessa sektoreiden ja hoi-
tomuotojen vililld, miké viittaa palvelujen
sisdllon eroihin.

Terveyspalvelujen kokonaiskdyton ja eri-
tyisesti  sairaaloiden vuodeosastohoidon
osalta on kuitenkin otettava huomioon se,
ettei terveysturvan viestotutkimus sisalld
pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevia henki-
16itd. Tamin takia sairaalahoidon kéyttd on
aliarvioitu. Sairaalahoidon osalta tulokset
ovat suuntaa-antavia myds siksi, ettd kaytto-
tiedot perustuvat 5 kuukauden ajanjaksoon.
Sairaalahoidon harvinaisuuden vuoksi tu-
lokset siséltdvit satunnaisvirheiden mahdol-
lisuuden. Myoskidn sairaalahoidon laadun
eroja ei voitu ottaa huomioon: kaikkien
henkiloiden sairaalapalvelujen kiytto arvioi-
tiin yleissairaaloiden keskimiaariisten hoito-
péivai kohti laskettujen kustannusten perus-
teella. Jatkotutkimuksissa tulisikin yksityis-
kohtaisemmin selvittdd tarpeen mukaiseen
kiyttoon ja hoidon tuloksellisuuteen (vrt.
Karjalainen 1991) liittyvin tasa-arvon toteu-
tumista erityisesti voimavaroja intensiivisesti
kiyttivien erikoislddkaripalvelujen osalta.

Sairaalahoidon kaytén keskittyminen
alempiin tulo- tai sosiaaliluokkiin on tosin
havaittu myos 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). Ilmié saattaakin heijastaa sitd, ettd
pienituloiset huonompien asunto-olosuhtei-
den ja asumiseen littyvien tukipalvelujen
puutteen takia joutuvat olemaan sairaalassa
muita kauemmin.

Yksityisen sektorin tuottamat avohoitopal-
velut arvioitiin edelld Kelan korvausrekisteri-
tiedoista, jotka eiviit sisdlld sairausvakuutus-
korvaukseen oikeutettua mutta hakematta
jaanytta yksityisen sektorin palvelujen kiyt-
tod. Kaytettivissi ei ole tarkkaa tietoa siita,
kuinka vleisesti korvauksia jitetidn hake-
matta. On kuitenkin oletettavaa, etti erityi-
sesti suurituloiset jattdvit herkemmin ha-
kematta korvauksen, jolloin edelld esitetyt
tulokset voivat jossain maarin aliarvioida
vksityisen sektorin kayton keskittymisti
suurituloisille. Yksityisen sektorin lddkaris-
sakdynneistd tutkimusaineisto sisilsi seké
haastattelemalla ettd korvausrekisteristi ke-
riattyjd haastateltuja koskevia tietoja. Néisti
eri tavalla kerdtyista tiedoista lasketut kes-
kittymiskertoimet ja kaytto-tarveindeksit
poikkesivat kuitenkin hyvin viahin toisistaan.
Téama viittaa siihen, ettd ainakin yksityislda-
kirissakidyntejd koskevat tulokset ovat suh-
teellisen luotettavia.

Tassd tutkimuksessa on palvelujen kidyton
tasa-arvoisuutta arvioitu horisontaalisesti,
jolloin on ldhdetty siitd, ettd yhtildisessi
tarpeessa olevien tulisi saada yhtéldinen hoi-
to maksukyvystd riippumatta. Horisontaali-
nen tasa-arvo ei kuitenkaan takaa vertikaa-
lista tasa-arvoa, jonka mukaan erilaisessa
tarpeessa olevia henkil6ita tulisi kohdella er
tavalla. Vertikaalisen tasa-arvon operationa-
lisointi on kuitenkin kdytdnnossa vaikeaa.
Miten madritellddn erilainen tarve? Millaisia
palveluja ja kuinka paljon erilaisessa tar-
peessa olevien henkildiden tulisi kdyttéd, jot-
ta vertikaalinen tasa-arvo toteutuisi (Le
Grand 1984, Mooney 1986)?
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Yhtend - joskin vield nykyddn kdytdssd
olevan tutkimustiedon perusteella teoreetti-
sena - mahdollisuutena on tehdi tarpeet yh-
teismitallisiksi toimintojen kustannusvaikut-
tavuuden mukaan laatupainotteisten elinvuo-
sien perusteella (Williams 1985, Williams
1988, Baldwin ym. 1990). Téssd terveyden
maksimointiin perustuvassa lihestymista-
vassa tasa-arvo maddritelldan tehokkuuden
perusteella (Culyer 1989). Oikeudenmukai-
suuden arviointia pelkistidn terveyden
maksimoinnin perusteella on kuitenkin kri-
tisoitu (mm. Mooney 1988, Pereira 1989) ei-
ka ldhestymistapa ole tiysin sopusoinnussa
Suomen terveyspolitilkan  arvoilmaston
kanssa (Sintonen 1982). Wagstaff (1991) on
dskettdin esittinyt menetelmén, jolla tervey-
denhuollon oikeudenmukaisuus- ja tehok-
kuustavoitteet voitaisiin yhteensovittaa. En-
nen kuin sitd voidaan soveltaa kidytintdon,
tulee kuitenkin ratkaista useita seki teoreetti-
sia ettd kaytannon kysymyksii. Siten ter-
veyspolititkan arvioinnissa joudutaan tasa-
arvoa vield lahitulevaisuudessakin tarkaste-
lemaan omana, tehokkuudesta erilliseni ky-
symyksena.

Téssd tutkimuksessa on taloudellisia eriar-
voisuusmittoja sovellettu ainoastaan yhti
vuotta koskevaan suomalaiseen tutkimusai-
neistoon, jolloin on voitu arvioida terveyden
tasa-arvoa eri sairastavuusindikaattoreilla
sekd eri palvelumuotojen tarpeenmukaista
kdyttdd. Ndmi eriarvoisuusmitat soveltuvat
useita mm. epidemiologisissa ja sosiologisissa
tutkimuksissa yleisesti kidytettyja menetelmia
paremmin erityisesti tasa-arvon kansainvili-
seen ja ajalliseen tarkasteluun. Tunnuslukuja
kdytetddn parhaillaan tehtavissd EY-maiden
terveydenhuoltojdrjestelmid koskevassa tut-
kimuksessa (van Doorslaer ja Wagstaff 1989,
Wagstaff ym. 1991). Sen jilkeen kun timéin
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 of health care in Finland. Sosiaalilidike-
tieteellinen Aikakauslehti ® Journal of Secial
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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