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Puheenvuoro

Sosioekonomiset erot ja oikeudenmukaisuus

Suomen terveydenhuollossa'

*Vapaus, Tasa-arvoisuus, Veljeys!’
Mutta miten pddstdan teonsanoihin?

Stanistaw Jerzy Lec

Aloitin varsinaisen tutkijanurani hieman yli kak-
sikymmenta vuotta sitten. Sosiaalilidketieteellisen
aikakauslehden piitoimittajana ja myohemmin
Sosiaalildiketieteen yhdistyksen puheenjohtajana
toiminut professori Seppo Aro ehdotti minulle
1980-luvun lopulla, ettd ryhtyisin valmistelemaan
viitoskirjaa sosiaaliryhmien vilisistd eroista ter-
veydenhuollossa ja erityisesti sairaalapalveluissa.
Laadimme aiheesta suunnitelman, saimme hank-
keelle rahoitusta Suomen Akatemian Terveyttd
kaikille vuoteen 2000 -tutkimusohjelmasta, ja
hanke kdynnistyi 1990-luvun alussa.

1990-luvun alku oli erikoista aikaa. Edessa
olevasta suuresta lamasta ei ollut vield ainakaan
yleisesti tietoa ja uskomaton talouskasvu naytti
loputtomalta. Suomesta puhuttiin Euroopan Ja-
panina ja suomalaiset liikemiehet kiersivit maa-
ilmaa sijoittamassa rahaa hulvattomiin liiketoi-
miin myohempien aikojen islantilaisten virkavel-
jiensd tavoin. Sittemmin menestyksekkdin uran
tehnyt Suomen yhdyspankin johtajistoon kuulu-
nut Bjorn Wahlroos puolusteli finanssitalouden
irtautumista reaalitaloudesta jotenkin siihen ta-
paan, ettei pankille ole vilid millaisissa liiketoi-
missa se on mukana, vaan tirkeinti oli tehdi
voittoa. Kuten taloushistoria osoitti, niin tima ei
pitanyt paikkaansa sen enempaa pankkien kuin
kansantaloudenkaan kannalta eiki erityisesti nii-
den, jotka juuttuivat pitkidaikaistyottomyyteen
syvddn taantumaan paattyneen nousukuplan jal-
keen. Taloudella meni kuitenkin vield 1990-alus-
sa hyvin ja myos hyvinvointivaltio naytti kukois-
tavalta. Tyottomyytta oli vahan ja yhteistd hyvaa
riitti aiempaa useammalle. Usko markkinatalou-
teen ja markkinoiden kykyyn ohjata kehitysta oli
korkealla.

! Perustuu kirjoitajan 29.4.2010 Tampereen yliopiston
Terveystieteen laitoksella pitimain professorin juh-
laesitelmaan.

Myo6s terveydenhuollon osalta kehitysarviot
olivat positiivisia. Muutamaa vuotta aiemmin
julkaistu hallituksen vuoden 1985 terveyspoliitti-
selle selonteolle (Hallituksen terveyspoliittisen
selonteon... 1985) perustunut Terveytta kaikille
vuoteen 2000 -ohjelma (Terveytta kaikille vuo-
teen... 1986) rakentui terveydenhuollon osalta
ajatukselle, ettd palvelujiarjestelmd oli aiempien
vuosikymmenien investointien seurauksena asteit-
tain saatu hyvain kuntoon ja vuoden 1972 kan-
santerveyslaki ja sitd seurannut kunnallisen ter-
veyskeskusverkoston perustaminen ja kansanter-
veystyOn systemaattinen kehittiminen olisi paa-
osin ratkaissut terveydenhuollon ongelmat.

Investointitahti oli ollutkin huomattava. Suo-
malainen yhteiskunta oli onnistuneesti toteutta-
nut Pekka Kuusen 1960-luvun sosiaalipolitiikka
-kirjassaan (Kuusi 1963) hahmottelemaa suunni-
telmaa myos terveydenhuollon osalta. Terveyspo-
litiikassa palvelujirjestelman kehitys jasentyi
osaksi kansakunnan suurta kertomusta, jossa so-
dan rauniosta nouseva kansakunta ryhtyi tar-
mokkaasti rakentamaan uutta yhteiskuntaa. Suu-
ressa kertomuksessa terveydenhuolto taydellistyi
vuosikymmen vuosikymmenelta: 1940-luvulla
aitiys- ja lastenneuvolat, 1950-luvulla sairaalaver-
koston rakentaminen, 1960-luvulla sairausvakuu-
tus, ja 1970-luvulla kansanterveystyo ja terveys-
keskukset sekd tyoterveyshuolto. Kun suunnitte-
lu- ja valtionosuusjirjestelman insentiivirakentei-
ta vield 1980-luvun lopulla hieman korjattiin,
niin hieman karjistetysti sanottuna palvelujirjes-
telmdd pidettiin suurelta osin valmiina (Melkas
1987). Vajaassa kolmessa vuosikymmenessi koy-
hidstd maasta, jossa vdestoon suhteutettujen 14a-
kdrien maard oli Turkin ja Albanian rinnalla al-
haisin Euroopassa, oli tullut WHO:n Terveyttd
kaikille vuoteen 2000 -ohjelman mallimaa. Viime
mainittu tosin ’pioneer’ sanan suurpiirteisen
kddannoksen takia.

Vuosikymmenien ajan keskeinen terveyspo-
liittinen huoli eli terveydenhuollon tasa-arvon ja
palvelujen tarpeenmukaisen kiayton puutteet
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ndyttivit padosin voitetulta voimaperiisen kehit-
tamistoimenpiteiden tuloksena. My6s tutkimus-
arviot ndyttivat tukevan tdta tulkintaa. 1960-lu-
vulla alkaneen Kansanelikelaitoksen ja lddkinto-
hallituksen terveysturvan viestohaastattelujen
sarjan mukaan niytti terveydenhuollon tasa-arvo
asteittain kohentuneen. Muun muassa Unto Hik-
kinen arvioi vuonna 1991 suomalaista terveyden-
huoltoa seuraavasti:

Terveyspalvelujen kokonaiskaytto ndyttiisi
Suomessa mddrdytyvan pikemminkin tarpeen
kuin maksukyvyn perusteella. Lisiksi tervey-
denhuoltojirjestelmilld on huomattava tu-
loeroja tasaava vaikutus. Siten terveyspalve-
luihin liittyvit tasa-arvotavoitteet nayttaisivit
ainakin maarallisesti toteutuneen maassamme
suhteellisen hyvin. Tuloluokittain eroja on la-
hinna kayton kohdentumisessa sektoreiden ja
hoitomuotojen valilld, mika viittaa palvelujen
sisillon eroihin. (Hikkinen 1991)

Palvelujirjestelmin katsottiin siis olevan kuta-
kuinkin oikeudenmukainen. Sektoreiden vilisid
eroja palvelujen kaytossa ei pidetty merkittavana
ongelmana, vaan katsottiin, etta yksityissektorin
palvelut taydentavat julkisia palveluita ja takaa-
vat osaltaan valinnanvapauden toteutumisen.
Hammashuoltoon liittyvit tasa-arvo-ongelmat
tunnustettiin, mutta muuten terveydenhuollon
kehittimisen painopisteet olivat muualla. Ter-
veyttd kaikille vuoteen 2000 -ohjelmassa todettiin
seuraavaa:

Terveyspalvelujirjestelmdmme jilkeenjdi-
neimpid lohkoja ovat ne, joiden merkitys...
vieston ikdrakennekehityksen ja sairauskir-
jon muutoksen myota on kaiken aikaa koros-
tumassa: vanhusten terveydenhuolto, mielen-
terveyshuolto ja kuntoutus. Niilla aloilla il-
menevit puutteet on selkedsti nostettava eri-
tyiseen prioriteettiasemaan vuoteen 2000
saakka. (Terveytta kaikille vuoteen... 1986,
105)

Nima kehittimiskohteet nayttivit ilmeisen hyvin
valituilta, koska ovat ajankohtaisia vield 25 vuo-
den jilkeenkin.

1990-luvun alussa Suomen terveydenhuollon
julkinen kuva, tai jos niin halutaan omakuva, oli
kaiken kaikkiaan hyvin vahva ja itsetyytyvai-
nen.

Vasta-aloittelevana viitoskirjantekijalle tilan-
ne oli jossain mairin hankala: miten kirjoittaa
viisi julkaisukelpoista artikkelia sosiaaliryhmien
vilisistd eroista terveydenhuollossa, jos eroja ei
ollut eikid tasa-arvoa endi pidetty kovinkaan
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olennaisena kysymyksena terveydenhuollossa.
Tunnelmaa eivit parantaneet oman tutkimus-
hankkeeni ensimmaiiset tulokset. Ensimmaiinen
vaitoskirjani artikkeli kasitteli sairaalapalvelujen
kokonaiskayton oikeudenmukaisuutta (Keskima-
ki ym. 1995). Aineistona kidytimme vuosien
1987-1988 sairaaloiden poistoilmoitusrekisteria,
joka oli linkattu henkilotunnusten avulla viesto-
laskentatietoihin. Taman tyyppisid laajoja linkat-
tuja aineistoja oli Suomessa kaytetty kuolleisuu-
den tutkimukseen, mutta terveydenhuollon tutki-
muksessa ne olivat uusia. Paallisin puolin tulokset
olivat vaisuja. Naytti siltd ettd sairaalapalvelujen
kokonaiskdytt6 noudatti sosiaaliryhmittdin pal-
velujen tarvetta, mikali tarvetta arvioitiin tavan-
omaisilla terveydentilaindikaattoreilla.
Professori Tapani Valkosen tutkimusryhma
oli julkaissut yksityiskohtaisia, myos ikdryhmit-
tdisid tietoja sosiaaliryhmittaisesta kuolleisuudes-
ta, mikd mahdollisti tarkemman analyysin (Val-
konen ym. 1993). Tamin perusteella naytti siltd,
ettd eri sosiaaliryhmissd ikdryhmittdinen sairaa-
lapalvelujen kdytt6 kutakuinkin heijasteli samal-
la tavalla kuolleisuutta. Naisilla tyontekijaryhmat
kédyttivit itse asiassa nuoremmissa ikdryhmissa
selvisti toimihenkilditd enemmain sairaalapalve-
luita. Kakwanin oikeudenmukaisuusindeksin pe-
rusteella tosin arvioitiin, ettd palvelujen kaytto
jossain mddrin painottui hyviosaisiin ryhmiin,
mutta indeksien arvot olivat silloisen tulkinnan
mukaan pienid heijastellen melko tasaista jakau-
maa. Luulen, ettd nykyidin johtopaitos olisi saat-
tanut kallistua toiseen suuntaan — silloin Lorenz-
kdyriin perustuvien jakautumatunnuslukujen ti-
lastollinen kisittely oli kehittymatontd eika niitd
osattu painvastoin kuin nyt tilastollisesti testata.
Kuva terveydenhuollon oikeudenmukaisuu-
desta kuitenkin muuttui pian kun aineistoon kai-
vauduttiin pitemmalle. Kun tarkasteltiin ohitus-
leikkauksia eri sosiaaliryhmissd, niin leikkausten
mddra ja tarveindikaattorina kiytetty sepelvalti-
motautikuolleisuus poikkesivat 1980-luvun lo-
pulla merkittavisti toisistaan. Kaikissa ikiryh-
missd ja kaikilla ikdryhmittdiselld sepelvaltimo-
kuolleisuudella arvioiduilla tarvetasoilla ylemmil-
le sosiaaliryhmille tehtiin alempia enemmain ohi-
tusleikkauksia (Keskimiki ym. 1997). Kun niitid
tuloksia esiteltiin ensimmadista kertaa Sosiaalilda-
ketieteen yhdistyksen ja Suomen Akatemian so-
sioekonomisia terveyseroja kisittelevissd semi-
naarissa 1990-luvun alkupuolella osalla yleisod
oli vaikeuksia uskoa tuloksia todeksi. Professori
Kalevi Pyorili, joka on ansiokkaasti osallistunut



sepelvaltimotaudin hoitojirjestelmin rakentami-
seen ja kantanut erityisesti huolta myds tasa-ar-
von toteutumisesta, yritti pitkdan keksid, millai-
sesta metodisesta virheestid tulokset johtuivat.
Virheiti ei kuitenkaan ollut ja tutkimussarjan jat-
ko vahvisti tuloksen.

Kun jatkossa tarkastelimme sosioekonomisia
eroja myOs muissa toimenpiteissd, niin totesim-
me, etteivit sosioekonomiset erot koske vain se-
pelvaltimotautitoimenpiteitd, joita silloin tehtiin
vield suhteellisen vdhin ja jotka kuuluivat vasta
kdyttoon otettuun korkeaan lidketieteelliseen
teknologiaan, vaan sosiaaliryhmien vilisid eroja
oli myds muissa, tavallisissa toimenpiteissi (Kes-
kimaki ym. 1996).

Sairaalapalvelujen kiytossd oli itse asiassa
kaksi toisistaan poikkeavaa gradienttia. Sairaala-
palveluja kaytettiin todellakin enemman alemmis-
sa sosiaaliryhmissi, mutta timai johtui ei-kirurgi-
sesta hoidosta. Toimenpiteellisid hoitojaksoja oli
enemmin ylemmissi sosiaaliryhmissa. Havainto
oli samanlainen kaikissa tautipdaryhmissa. (Kes-
kimiki 1997b)

Yksittdisia toimenpiteitd tarkasteltaessa 16y-
doksen taustatekijoiksi naytti nousevan joidenkin
toimenpiteiden osalta yksityissairaaloiden kaytto,
mutta erityisesti silloin vield toiminnassa ollut
kunnallisten sairaaloiden erikoismaksuluokka.

Aikanaan sitten viitoskirjani yhteenvedossa
esitin vaihtoehtoista tulkintaa suomalaisesta ter-
veydenhuoltojirjestelmistd (Keskimiki 1997a).
Vaikka jarjestelmissi on paljon rakenteita, jotka
tukevat palvelujen tarpeenmukaista kiyttod ja
tasa-arvoa; kattavat palvelu- ja sairausvakuutus-
jarjestelmd, verorahoitus, usein suhteellisen ma-
talat palvelumaksut ja voimavarojen tasaaminen;
on jarjestelmassa myos piirteitd, jotka heikenta-
vit yhdenvertaisuuden toteutumista. Tillaisia
ovat yksityispalvelujen ja tyoterveyspalvelujen
suuri osuus avohoitopalveluista seka silloinen
kunnallisten sairaaloiden erikoismaksuluokka ja
jossain mdarin my0s yksityissairaalat. Nama oli-
vat jarjestelman rakenteellisia tekijoita, jotka eri-
arvoistivat potilaita sosiaalisen aseman ja talou-
dellisten edellytysten perusteella.

Vastoin 1990-luvun alkuun asti usein erityi-
sesti kansainvilisessa kirjallisuudessa esitettya
kasitysta terveyskeskusldakarit eivdt toimineet
Suomen terveydenhuollossa portinvartioina (gate-
keeper) erikoissairaanhoitoon, vaan itse asiassa
yksityissektori ldhetti kunnallisiin sairaaloihin
huomattavan suuren osan erityisesti toimenpide-
alojen potilaista. Erikoismaksuluokka ja yksityis-

sektori tai oikeammin sairaalalddkareiden yksi-
tyisvastaanotot kytkeytyivit tiiviisti, ja paikoin
sairaalaladkarit kayttivat erikoismaksuluokkaa
yksityispraktiikoidensa jatkeena. Joissain sairaa-
loissa ei taas kaihileikkaukseen kaytinnossa pads-
syt muutoin kuin erikoismaksuluokan potilaana.
Vaikka jo lakkautettuun erikoismaksuluokkaan
liittyvid vaarinkdytoksid ei huomioitaisikaan, niin
yksityissektorilta ja tyoterveyshuollosta tuleva
lahetepaine ohjasi ja ohjaa edelleen sairaaloiden
potilasvirtaa. Kun terveydenhuollon palvelujen
piiriin sisddntulo on eriarvoista, niin se heijastuu
eriarvoisuutena myos muuhun palveluketjuun.

1980-1990-lukujen vaihteen nousukausi
pddttyi hurskaista toiveista huolimatta, ja vuosi-
kymmenen puoliviliin tultaessa terveydenhuoltoa
koettelivat sekd lamaan liittyvit leikkaukset etta
vuoden 1993 valtionosuusuudistus. Monessa suh-
teessa valtionosuusuudistuksen toteuttaminen
laman alettua oli onneton ratkaisu. Uudistus oli
suunniteltu nousukauden aikana ja silloin jirjes-
telma olisi saattanut toimiakin kohtuullisesti,
mutta laman aikana tulokset olivat huonoja. La-
maleikkauksia oli tietysti yksinkertaista toteuttaa,
kun valtion puolelta aiempien sektorikohtaisten
valtionosuuksien sijasta jdi padatettdvaksi vain
yksi luku: kuinka paljon kunnille maksetaan val-
tionosuuksia. Kunnille jarjestelma muodosti voi-
makkaan insentiivin sdastoihin.

Uuden jirjestelmidn mukanaan tuoma hajau-
tettu pddtoksenteko johti kuitenkin siihen, ettd
terveydenhuollon rakennetta ja voimavarojen
kohdentamista koskevia strategisia padtoksid teh-
tiin hatidisesti ympari maata tilanteessa, jossa oli-
si pdinvastoin pitdnyt huolellisesti valvoa, ettd
leikkauspaditoksid tehtdessd pidetddn tarkkaan
huolta sosiaali- ja terveyspoliittisista tavoit-
teista.

Paikallinen koordinoimaton piitoksenteko
johti siihen, etti leikkaukset kohdistuivat sinne,
missd vastus oli vihdisinta ja leikkaukset helpoin-
ta toteuttaa. Ehkiisevit palvelut ja mielenterve-
ystyo joutuivat leikkausten kohteeksi, ja erikois-
sairaanhoidon sekid perusterveydenhuollon vili-
sessd tasapainossa tapahtui muutos. Kun aiemmin
perusterveydenhuolto oli ollut kehittimisen koh-
teena, niin 1990-luvulla erikoissairaanhoito oli
suhteellisen turvassa leikkauksilta. Kasvun kiayn-
nistyttya erikoissairaanhoito myos pdisi pian ta-
kaisin kasvu-uralle. Kukaan ei varmasti tarkoi-
tuksellisesti tehnyt paatosta uusien lddkarinvirko-
jen perustamisen painopisteen siirrosta erikoissai-
raanhoitoon. Ohjaamaton pditoksenteko vain
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Kuvio 1.

Sepelvaltimoiden ohitusleikkausten ja pallolaajennusten ikdvakioitu ilmaantuvuus vuosina 1988 ja 1996
sekd sepelvaltimotautikuolleisuus (/100 000) vuosina1991-1995 tuloviidenneksittidin Suomessa
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tuotti tdllaisen tuloksen. Sama koskee mielenter-
veystyon ja ehkdisevien palvelujen leikkauksia.

Erikoissairaanhoidossa lama kaynnisti yllat-
tden voimakkaan tuottavuuden kasvun, miki ei
tarkoittanut pelkastain sitd, ettd viheneville voi-
mavaroilla olisi tuotettu samat palvelut kuin
aiemmin, vaan palvelujen tarjonta kasvoi. Tama
oli erityisen selvdd toimenpidealoilla — vuosina
1988-1996 kaikkien kirurgisten toimenpiteiden
mddird kasvoi noin parilla kymmenelld prosentil-
la. Voisi olettaa, etté tillainen palvelujen tarjon-
nan kasvu tasoittaisi aiempia sosiaaliryhmien
valisid eroja. Osittain niin tapahtuikin ja sepelval-
timotoimenpiteiden lukumééran kasvu yli kaksin-
kertaiseksi tasasi jossain mairin sosiaaliryhmien
vilisid eroja, mutta kun palvelujen tarve otettiin
huomioon, erot sdilyivit edelleen huomattavan
suurina (Kuvio 1) (Hetemaa ym. 2003).

Kokonaisuutena lisddntynyt kirurgisten pal-
velujen tarjonta kuitenkin ohjautui ylempiin so-
siaaliryhmiin ja sosiaaliryhmien viliset erot kas-
voivat. Kun muistaa avohoidon palvelujen raken-
teen ja ohjausvaikutuksen erikoissairaanhoidon
palvelujen kohdentumiseen, 16ydoksestid tulee
ymmarrettdvi (Keskiméki 2003).

Vield ymmarrettivimmaiksi tulos tulee kun
tarkastelee, mita avohoidon oikeudenmukaisuu-
dessa oli tapahtunut samaan aikaan. Kun Unto
Hikkinen tyotovereineen (Hikkinen ja Alha
2006) tutki avohoidon palvelujen tuloryhmittais-
td kohdentumista 1980-luvulta 2000-luvun al-
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kuun, oli tulos yllattava. Yllattavyys ei johtunut
siitd, ettd tyoterveyshuollon ja yksityissektorin
palvelujen jakauma painottui hyvituloisiin. Tyo-
terveyspalvelut kohdistuvat tyossikayviin ja mitad
vahvemmassa tyomarkkina-asemassa tyontekija
on, sitd kattavammat tyoterveyspalvelut yleensi
ovat. Yksityispalvelujen korkeat omavastuut puo-
lestaan edellyttivdat muusta kulutuksesta yli jai-
vad varallisuutta. Tuloksen yllatys oli pikemmin-
kin se, ettei palvelujen kdyton jakauma juurikaan
muuttunut liki parin kymmenen vuoden aikana.
Jarjestelmin rakenne tai siis kolmikanavaiset pal-
velut avohoidossa maaradvit ladkaripalvelujen
kdyton jakaumaa, ja rakenteen ehdollistamana
madrdytyvit myos erikoissairaanhoidon kiyton
sosiaaliryhmien viliset erot. Téllainen palvelujar-
jestelma ja sen taustalla oleva niin sanottu moni-
kanavainen rahoitusjirjestelma ovat omintakeisia
eikd vastaavia ole muissa maissa.

Vaikka 1990-luvun aikana oli kertynyt tietoa
siitd, ettd suomalainen terveydenhuolto ei ole niin
oikeudenmukainen kuin aiemmin oli uskottu,
niin luultavasti myos useimmille terveydenhuol-
lon asiantuntijoille oli yllitys millaisen arvion
Suomen terveydenhuoltojirjestelmistd tuotti
OECD:n koordinoima ja kansainvilisen ECUITY-
tutkimusryhmin toteuttama tutkimus OECD-
maiden terveydenhuoltojirjestelmien oikeuden-
mukaisuudesta (van Doorslaer ym. 2004).

Vertailukelpoisten palvelujen kayttod koske-
vien aineistojen keruu ja uudet oikeudenmukai-



Kuvio 2.

Tkavakioitu valtettivissd oleva kuolleisuus (/100 000) tuloviidenneksittdin Suomessa 25-74-vuotiailla

miehilli vuosina 1992-2003
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suuden arvioinnin tilastomenetelmit mahdollisti-
vat tutkijoille terveydenhuoltojirjestelmien oikeu-
denmukaisuuden vertailun eri maissa. Tadssd
vertailussa Suomi sijoittui erinomaisen huonosti.
Yhdessa Portugalin ja Yhdysvaltojen kanssa Suo-
mi kuului maaryhmiin, jossa lidkaripalvelujen
kdyton jakauma painottui eniten ylimpiin tulo-
ryhmiin.

Saman tutkijaryhmén jisenet ovat muuten
my6hemmin tarkastelleet myos eri EU-maissa
koettua terveyspalvelujen tyydyttdmattoman tar-
peen jakaumaa. Suomi ei sijoitu tdssd aivan yhtd
huonosti, mutta silti keskiarvon alapuolelle siina,
miten tyydyttimittomain tarpeen kokeminen kes-
kittyy alempiin tuloryhmiin (Koolman 2007).

Toinen mielestini OECD:n vertailun kanssa
yhti pysdhdyttiva tutkimustulos on terveyden-
huollon keinoin viltettivissi olevan kuolleisuu-
den sosiaaliryhmaierojen kehitys 1990-luvun alun
jalkeen (McCallum ym. 2010). Terveydenhuollon
keinoin viltettivissd olevat kuolemat viittaavat
sellaisiin kuolemansyihin, jotka liiketieteellisen
tiedon valossa kyettdisiin estimain, mikili oikea-
aikaisia ja vaikuttavia terveyspalveluita olisi saa-
tavilla. Menetelma on kansainvilinen ja sitd kay-
tetddn yleisesti muun muassa maiden viliseen

vertailuun terveyspalvelujirjestelmin vaikutta-
vuudessa.

Kokonaisuudessa viltettivissa oleva kuollei-
suus on kehittynyt Suomessa hyvin. 1990-luvun
alusta 2000-luvun puoliviliin viltettivissa olevat
kuolemat vihenivit noin neljannekselld, mutta
tuloryhmittdin kehitys eriytyi. Miehilld ylimmas-
sd tuloviidenneksessi kuolleisuus laski noin puo-
leen, mutta alimmassa viidenneksessi laskua oli
vain kymmenisen prosenttia. Alimman ja ylim-
man tuloviidenneksen vilinen ero myos kasvoi
noin kaksi ja puoli -kertaisesta yli nelinkertaisek-
si (Kuvio 2). Naisilla kehitys on ollut samansuun-
taista. Kannattaa muistaa, etti tissi ei tarkastella
pienid marginaalisia ryhmid, vaan kukin tulovii-
dennes edustaa satoja tuhansia ihmisia.

Vaikka otettaisiin huomioon viltettivissa ole-
viin kuolemiin liittyvdt monet menetelmalliset
haasteet, niin minusta timi tulos osoittaa, ettia
palvelujarjestelma ja sen oikeudenmukaisuus on
kehittynyt suuntaan, joka tulisi pikaisesti korjata.
Naiyttaa silta, ettd kasvavassa maarin palvelujar-
jestelma ei kykene vastaamaan yhdenvertaisesti
koko vieston palvelutarpeeseen. Alimmat tulo-
ryhmit, huono-osaiset ja ne, joiden palvelujen
tarve on suurin, ovat tippumassa pois kyydista.
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1990-luvulle asti Suomessa vallitsi késitys sii-
td, ettd suomalainen terveydenhuoltojarjestelmd
on poikkeuksellisen laadukas. Suomessa uskot-
tiin, ettd jarjestelmd on myos oikeudenmukaisuu-
dessaan erinomaisella tasolla; mallimaa muille
maille. Kasityksen tausta oli sinilldan hyvaa tar-
koittava: se heijasti talvisodan hengessi rakenne-
tun suomalaisen hyvinvointivaltion eetosta; suur-
ta kertomusta pienen maan onnistumisesta.
Palvelujirjestelmdd oli kehitetty keskeisena
tavoitteena alueellisten ja sosiaalisten erojen tasaa-
minen. Kullakin yksittdiselld uudistuksella: sai-
rausvakuutus, kansanterveyslaki, tyoterveyshuol-
to, jopa osin 1990-luvun valtionosuusuudistus, oli
selkedt oikeudenmukaisuustavoitteensa. Kun
uudistukset vietiin tarmokkaasti ja johdonmukai-
sesti lapi, niin ajateltiin, ettd lopputuloksen tuli
olla tavoitteiden mukaisesti oikeudenmukainen.
Myo6s tutkimus osittain tuki tita kasitystd,
mika kuitenkin johtui siitd, ettd tutkimukselta
puuttui vilineitd ja mittatikku, jolla verrata jar-
jestelmii. Kansainvilisid vertailuja ei kyetty to-
teuttamaan eikd niitd varten ollut tarvittavia me-
netelmii. Toisaalta terveydenhuollon toimintaa ei
kyetty arvioimaan riittavin yksityiskohtaisesti.
Vasta rekisteritutkimuksen kehittyminen te-
hokkaiden tietojenkisittelymenetelmien tukema-
na seka eri hallinnollisten rekisterien yhdistami-
nen mahdollistivat sairaalapalvelujen yksityiskoh-
taisen tarkastelun. Samoin kansainvilisen vertai-
levan terveydenhuoltotutkimuksen kehitys 1990-
luvulla antoi kadsityksen Suomen palvelujirjestel-
man suorituskyvystd verrattuna muihin maihin.
Tutkimus onkin ollut keskeisessi roolissa, kun
myytti tasa-arvoisesta suomalaisesta terveyden-
huoltojarjestelmasti on asteittain murtunut. Va-
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litettavasti tilld tiedolla on ollut vain vihan vai-
kutusta palvelusjirjestelman kehittamiseen.
1980-luvun lopulta lidhtien Suomessa tervey-
denhuollon kehittamisen eris keskeisistd huolista
on ollut palvelujen tuottavuus. Tahin liittyva re-
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naisuudessa Suomen palvelujarjestelma on kan-
sainvilisessd vertailussa ollut halpa ja ne muuta-
mat yksityiskohtaisemmat vertailut, joita tuotta-
vuudesta on tehty, viittaavat pikemminkin siihen,
ettd suomalaisen terveydenhuollon tuottavuus on
hyvilla tasolla (Linna ym. 2010). Sen sijaan ter-
veydenhuollon kehittamisessi ei ole kiinnitetty
huomiota oikeudenmukaisuuteen, vaikka siina
sekd kansainvilisessd vertailussa ettd kotimaisissa
tutkimuksissa on todettu merkittivid puutteita.

Lahivuodet tulevat olemaan terveydenhuollon
kehittamisen kannalta tirkeita. Olisi toivottavaa,
ettd kehittimisessd palattaisiin Pekka Kuusen
1960-luvulla perddnkuuluttaman rationaalisen
yhteiskuntapolitiikan henkeen ja uutta sosiaali- ja
terveydenhuollon rakennetta sekd rahoitus- ja
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Tavoite on kova ja vaikea nostaa poliittiseen
keskusteluun. Nykyiseen rakenteeseen liittyy pal-
jon erilaisia intressejd, jotka jaykistavat jarjestel-
maii. Ei vihiten se, ettd nykyjarjestelma tarjoaa
keskiluokkaiselle, keski-ikiiselle pysyvidssd ei-
epatyyppillisessd tyosuhteessa olevalle kohtuulli-
set palvelut — kolminkertaisen palvelujen saata-
vuuden. Nyt olisi kuitenkin aika ottaa kaikki
suomalaiset, myos alin tuloviidennes, kunnolla
mukaan terveydenhuollon ja lddketieteen kehi-
tykseeen ja pddsta retoriikasta teonsanoihin.
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