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Eriarvoisuus somaattisten
terveyspalvelujen saatavuudessa

Sosioekonomiset erot avoterveydenhuollon palvelujen kay-
tossd ovat selvit. Ylempiin sosiaaliryhmiin kuuluvat kdyttavat
palveluja alempiin kuuluvia enemmin, kun palvelujen tarve
otetaan huomioon. Erot muodostuvat pddosin eroista yksityis-
ladkaripalvelujen ja tyoterveyspalvelujen kdytossd. Ladkaripal-
veluissa nédyttdd kuitenkin tapahtuneen jonkin verran muu-
tosta tuloneutraalimpaan suuntaan. Vaikka sairaalapalvelujen
kaytto jakautuu samansuuntaisesti kuin sairastavuus, hoidon
sisdllossd on kuitenkin sosiaaliryhmittiisid eroja. Terveyspal-
velujen tarpeenmukaisen ja tasa-arvoisen kiyton tavoite ei
ndyta kaikilta osin toteutuvan Suomessa. Vaikka asia on viime
vuosien aikana edistynyt, palvelujen saatavuudessa ja sisdllossi
on vield kehitettavaa.

Véestéryhmien vilinen tasa-arvo on jo pitkdin ollut yksi suomalaisen terveys-
politiikan piitavoitteista. Perusperiaatteena on ollut tarjota kaikille asuk-
kaille yhtildiset, laadukkaat ja riittdvit palvelut, riippumatta sosioekonomisesta
asemasta, taloudellisista edellytyksistd, asuinalueesta tai muista palvelujen kayttod
rajoittavista tekijoistd, sekd kaventaa vdestoryhmien vilisid terveyseroja (Suomen
perustuslaki, Terveydenhuoltolaki). Suomi on sitoutunut naihin tavoitteisiin pait-
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si lainsddddnnon myos useiden kansainvilisten sopimusten kautta. Suomessa on
kuitenkin useilla mittareilla tarkasteltuna kansainvilisesti katsottuna suuria vées-
toryhmien vilisid terveyseroja (Mackenbach ym. 2008) ja erityisen selvid erot
ovat sosioekonomista asemaa kuvaavien mittarien, kuten tulojen, koulutuksen ja
ammattiaseman mukaisesti tarkasteltuna. Vaikka osa eroista liittyy eroihin tyo- ja
elinoloissa seki elintavoissa, myos sosiaali- ja terveyspalveluilla on tirked rooli:
palvelujdrjestelmin rakenteet voivat luoda, yllapitii tai kaventaa terveyseroja.

Oikeudenmukaisuuden toteutumista terveyspalvelujen saatavuudessa ja kiy-
tossd on tarkedd tarkastella kahdestakin syystd. Yhtddlta terveyspalvelujen koh-
dentuminen kertoo, miten terveydenhuollon tasa-arvotavoitteessa on onnistuttu.
Palvelujen saatavuuden ja laadun kysymykset ovat tirkeitd yhdenvertaisuuden
nikokulmasta. Toisaalta terveyspalvelujen tarpeenmukaisella kohdentumisella on
arvioitu olevan kasvava vaikutus terveyseroihin, koska muun muassa sairauksien
varhaisen toteamisen ja hoidon kehitys, lddketieteellisen teknologian kehitys sekd
useimpien kansantautien hoitotulosten paraneminen kasvattavat terveyspalve-
lujen mahdollisuuksia vaikuttaa vieston terveyteen (Nolte ym. 2004; Nolte ym.
2008; Leppo 2008).

Avohoidon terveyspalveluja tuottaa tilld hetkelld Suomessa kolme eri jdrjestel-
méd, joissa palvelujen saatavuus ja kdyton ehdot eroavat toisistaan (Vuorenkos-
ki ym. 2008). Yksityisten palvelujen saatavuus on hyvi erityisesti kaupungeissa
ja kuntakeskuksissa, mutta asiakkaan maksettavaksi jidvd omavastuuosuus rajaa
palvelujen kiyttod erityisesti taloudellisesti heikossa asemassa olevilla. Ty6terveys-
huollon palvelut ovat kiyttdjille maksuttomia ja palvelut on jérjestetty valtaosalle
palkansaajista. Vuonna 2015 palvelut oli jirjestetty 88 prosentille palkansaajista,
ja luku on pysynyt kohtuullisen vakaana viime vuosina (Kela 2017). Vaikka tyo-
terveyshuolto lakisddteisesti kattaa pddosin preventiivisid tydsuojeluun ja tyon
terveysriskien vihentimiseen tihtddvid palveluja, on sairauksien hoito jarjestetty
osana tyoterveyshuoltoa valtaosalla niistd palkansaajista, joilla tydterveyshuollon
palveluja on kaytettavissd (Kauppinen ym. 2012). Terveyskeskus on ainoa koko
viestolle avoin avoterveydenhuollon palveluja tarjoava kanava Suomessa ja asia-
kasmaksut ovat pddosin pienid, mutta saatavuudessa on ollut joillakin alueilla on-
gelmia (Mollari & Vuorio 2016). Avopalvelujen kdyton erot voivat heijastua sai-
raalapalveluihin lihetekiytintojen kautta.

Téssd luvussa tarkastellaan sosioekonomisia eroja somaattisten terveyspalvelu-
jen saatavuudessa. Koulutuseroja avoterveydenhuollon lddkiripalvelujen kiytossd
arvioimme kayttiden vuosina 2017-2018 keridtyn ja koko Suomen viestod edusta-
van FinSote-tutkimuksen sekd aiempien tutkimusten tuloksia. Lisiksi kuvaamme
alempaan tutkimuskirjallisuuteen nojaten sosioekonomisia eroja sairaalapalve-
luissa ja arvioimme palvelujen kiyttderojen mahdollisia vaikutuksia terveyseroi-
hin.
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Aineisto ja menetelmit

FinSote 2017-2018 -viestokyselyyn poimittiin jokaisesta maakunnasta 3 300 hen-
kilod. Jotta idkkiitd henkiloitd saataisiin riittdvisti aineistoon, painotettiin heidin
osuuttaan poimimalla vanhimpaan ikdryhmdaian (75+-vuotiaat) jokaisesta maa-
kunnasta 1 000 henkil64 ja 2 300 ikdryhmaistd 20-74-vuotiaista. Vastausprosentti
kyselyssd oli 45,3, vastausaktiivisuus oli korkein 75 vuotta tiyttineilld (57,3 %)
ja matalin alle 55-vuotiailla (28 %). Analyyseissd kadon vaikutusta pyrittiin kor-
jaamaan painottamalla tuloksia vastaamaan véeston iki-, sukupuoli-, siviilisdéty-,
koulutusaste-, asuinmaakunta- ja asuinkunnan taajama-aste -jakaumaa.

Terveyspalvelujen kidyttod tarkasteltiin kysymailld vastaajilta, kuinka usein he
olivat kdyneet lddkarin vastaanotolla terveysasemalla, yksityiselld ladkdriasemalla,
tyoterveyshuollossa tai sairaalan poliklinikalla hammashuollon kiynnit pois luki-
en. Tyydyttymitontd palvelutarvetta koskevassa kysymyksessid vastaajia pyydettiin
arvioimaan, olivatko he saaneet riittdvisti ladkarin vastaanottopalveluja 12 viime
kuukauden aikana. Vastausvaihtoehdot olivat 1) en ole tarvinnut, 2) olisin tar-
vinnut, mutta palvelua ei saatu, 3) olen kdyttinyt mutta palvelu ei ollut riittavi,
4) olen kiyttinyt ja palvelu oli riittdvd. Analyysi rajoitettiin palvelua tarvinnei-
siin (vaihtoehdot 2—4) siten, ettd tyydyttymittomaksi palvelutarpeeksi luokiteltiin
vastausvaihtoehdot 2 ja 3. Ehkiisevien palvelujen kayttod tarkasteltiin kysymalld
vastaajilta, milloin ammattilainen oli mitannut heiltid a) verenpaineen, b) veren
kolesterolipitoisuuden, c) veren sokeripitoisuuden, d) vyotiron ympéryksen, e)
painon. Vastausvaihtoehdot olivat 1) 12 viime kuukauden aikana, 2) 1-5 vuotta
sitten, 3) yli 5 vuotta sitten, 4) ei koskaan, 5) en tiedd. Tarkastelun kohteena oli
viiden viime vuoden aikana tehdyt mittaukset (vaihtoehdot 1 ja 2).

Avohoidon lddkaripalveluja koskevat aiemmat tulokset perustuvat Terveystur-
van viestotutkimusten (1987 ja 1996), Terveys 2000 -tutkimuksen, Suomalaisten
hyvinvointi ja palvelut -tutkimusten (2006 ja 2009) sekd vuoden 2014 Alueellisen
terveys- ja hyvinvointitutkimuksen (ATH) tietoihin, joihin on yhdistetty tulotie-
dot Tilastokeskuksen rekistereistd. Tulotiedot suhteutettiin kotitalouden kulutus-
yksikkolukuun, joka laskettiin kdyttien OECD:n kaavaa (OECD 2013), jossa koti-
talouden ensimmadinen aikuinen saa painon 1, muut aikuiset painon 0,7 ja lapset
painon 0,5. Oikeudenmukaisuusindeksin laskemisessa on kiytetty Kakwanin
ym. (1997) esittelemid laskentatapaa. Indeksi saa arvon 0, jos palvelut jakautuvat
tarpeen mukaan tasaisesti ja positiiviset arvot viittaavat siihen, ettd hyvituloiset
kayttavit palveluja tarve huomioon ottaen muita enemmain ja negatiiviset arvot
vastaavasti, ettd alempiin tuloryhmiin kuuluvat kayttivit enemmdén palveluja.
Tarpeen arvioinnissa kéytettiin itse arvioitua koettua terveyttd ja pitkdaikaista sai-
rastavuutta. Ikdvakioinnissa kdytimme vakiovédestond vuoden 2014 ATH:n koko
vdestod.
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Sosiaaliryhmittdiset erot avohoidon palvelujen
kiytossd

Avohoidon ladkiripalvelujen kiytté on viestossd varsin yleistd. Kuviossa 12.1 esi-
tetddn ldakdrin vastaanottopalveluissa viimeisten 12 kuukauden aikana kdyneiden
ikdvakioidut osuudet koulutusryhmittiin ja sektoreittain. Vuonna 2018 noin kol-
me neljannestd miehistd ja 80 prosenttia naisista oli kdyttinyt avohoidon lddka-
ripalveluja viimeisen 12 kuukauden aikana. Koulutusryhmittdiset erot palveluja
kayttineiden osuuksissa olivat selvimmat yksityisissa palveluissa.

Avohoidon lddkidripalvelujen kidyt6ssd on vastaajien terveydentila huomioon
ottaen raportoitu aiemmin suuria ja varsin pysyvid eroja. Suurituloiset kayttavit
tyoterveydenhuollon ja yksityisia lddkiripalveluja pienituloisempia enemmaén tar-
ve huomioon ottaen, kun taas terveyskeskusten ladkiripalvelut painottuvat pieni-
tuloisiin (Hakkinen & Nguyen 2010). Suomessa erot ovat kansainvilisesti katsoen
poikkeuksellisen suuret (OECD 2013). OECD:n tutkijoiden laskelmien mukaan
suurituloiset kayttavit ldakiripalveluja suhteessa tarpeeseen OECD-maista eniten
Suomessa, USA:ssa ja Virossa.

Kuviossa 12.2 esitetddn avohoidon ladkarissdkdyntien horisontaalisen oikeu-
denmukaisuuden indeksit kaikille ldakérissakdynneille sekd kidynneille eri sek-
toreilla, kun sukupuoli, ikid sekid palvelujen tarve yleisen terveydentilan avulla
tarkasteltuna otetaan huomioon (Kakwani ym. 1997). Oikeudenmukaisuusindek-
sin positiiviset arvot viittaavat siihen, ettd hyvituloiset kdyttivit palveluja tarve
huomioon ottaen muita enemmain ja negatiiviset arvot vastaavasti, ettd alempiin
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KUVIO 12.1. Avohoidon ladkaripalveluja viimeisten 12 kuukauden aikana kayttaneiden
ikavakioidut osuudet (%) koulutusryhmittdin ja terveyspalvelusektoreittain 20-vuotiailla ja

vanhemmilla miehilla ja naisilla 2018.
Lahde: FinSote 2017-2018.
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KUVIO 12.2. Avohoidon laakarikayntien horisontaalisen oikeudenmukaisuuden indeksit (ja niiden 95
%:n luottamusvalit) terveyspalvelusektoreittain vuosina 1987-2014.

tuloryhmiin kuuluvat kdyttividt enemméin palveluja. Kun tarkastellaan kaikkia
ladkarissdkdyntejd, suurituloiset kiyttivit palveluja koko tarkastelujakson ajan
jonkin verran muita enemman suhteessa tarpeeseen. Eriarvoisuus néyttid johtu-
van péddosin yksityisten ja tyoterveyshuollon palvelujen kiytostd. Tyoterveyshuol-
lon ladkaripalveluissa nayttda tapahtuneen jonkin verran muutosta tuloneutraa-
limpaan suuntaan, mutta suurituloiset kiyttivit edelleen palveluja selvisti muita
enemmin, kun palvelujen tarve otetaan huomioon. Terveyskeskuspalvelut ja sairaa-
lan poliklinikkapalvelut kohdistuivat tarve huomioon ottaen useammin alemmille
tuloryhmille.

FinSote-tutkimuksessa ei havaittu koulutusryhmittdisid eroja ennaltachkiise-
vissd palveluissa kun tarkasteltiin erilaisten sairauksien ennaltaehkdisyyn liittyvi-
en verenpaineen, veren kolesterolin tai verensokerin mittauksia edeltdvien viiden
vuoden aikana. Vyotaronympérys ja paino oli mitattu useammin alempiin koulu-
tusryhmiin kuuluvilta.

Sosiaaliryhmittdiset erot tyydyttamattomassa
palveluntarpeessa

Terveyspalvelujen saatavuutta on usein arvioitu kdyton avulla. Palvelujen kiytolle
voi kuitenkin olla erilaisia esteitd. Yksilotason esteitd voivat olla esimerkiksi so-
sioekonomiset tekijit, ikd, aiemmat kokemukset palveluista ja asenteet. Télloin
asiakas ei ehkd hakeudu tarvitsemiinsa palveluihin. Palvelurakenteeseen liittyvid
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esteitd taas ovat palvelujen jirjestimisen tavat, niiden kustannukset ja asiakasjo-
not (Gulliford ym. 2002; Allin ym. 2009). Niitd puutteita palvelujen saatavuuden
tarkastelussa on pyritty viime vuosina kansainvilisessd kirjallisuudessa paikkaa-
maan tarkastelemalla kidyton lisiksi tyydyttimitontd palveluntarvetta (Allin &
Masseria 2009; Bryant ym. 2009; Allin ym. 2010; Shemeikka ym. 2014). Allin ja
Masseria raportoivat vdeston itse arvioimaa tyydyttimatontéd terveyspalvelujen
tarvetta vuonna 2009 EU-maissa ja totesivat tyydyttymittoman palvelutarpeen
keskittyneen Suomessa alempiin tuloryhmiin, kun tarve-erot otettiin huomioon
(Allin & Masseria 2009). Muissa kansainvilisissd tutkimuksissa on todettu muun
muassa sukupuolen, sosioekonomisen aseman, psykososiaalisten tekijéiden ja ter-
veyskdyttaytymiseen liittyvien tekijoiden olevan yhteydessi tyydyttymédttomian
palvelutarpeeseen (Allin & Masseria 2009; Bryant ym. 2009; Allin ym. 2010; She-
meikka ym. 2014). Suomessa tyydyttimitontd palvelutarvetta on tutkittu vihin,
mutta avohoidon lddkirin vastaanottokdyntien tarve, toteutuneet kdynnit ettd
tyydyttimiton palvelutarve niyttivit olevan yleisimpid matalasti koulutetuilla
ja toimeentulovaikeuksia kokeneilla. Pddasiallisen toiminnan mukaan tyydytta-
miton palvelutarve on yleisintd tyottomilld (Manderbacka ym. 2012). Suomesta
raportoitu tyydyttimiton avohoidon lddkiripalvelujen tarve ja sosioekonomiset
erot tyydyttimittomissd palvelutarpeessa ovat olleet lihelld EU-maiden keski-
arvoa (OECD 2013). Kuviossa 12.3 esitetddn itse ilmoitetun tyydyttimattomin
palvelutarpeen koulutusryhmittiiset erot vuonna 2018. Tyydyttimattomassa pal-
velutarpeessa oli selvd portaittainen lasku alemmista ylempiin koulutusryhmiin
sekd miehilld ettd naisilla. Tyydyttimiton palveluntarve oli naisilla yleisempai
kuin miehilla.
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KUVIO 12.3. Tyydyttamatonta palvelutarvetta kokevien ikavakioitu osuus (%)
koulutusryhmittdin 20-vuotiailla ja vanhemmilla miehilla ja naisilla vuonna 2018.
Léhde: FinSote 2017-2018.
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Johtopdiatokset

Avoterveydenhuollon ldikiripalvelujen saatavuudessa ja kdytossd ndyttdd olevan
varsin pysyvid sosiaaliryhmittiisid eroja, jotka eivit selity terveydentilan eroilla.
On myos syytd huomata, ettd palvelujen saatavuudessa ja kiytossd havaitut puut-
teet eivit rajoitu vain pieneen huono-osaisten joukkoon.

Vuodeosastohoito somaattisessa erikoissairaanhoidossa on tutkimusten mu-
kaan jakautunut samalla tavalla kuin sairastavuus, eli alempien tuloryhmien on
raportoitu olleen sairaalahoitojaksolla ylempid useammin. Tuoreita tietoja sai-
raalahoidon jakautumisesta ei ole saatavilla, mutta vuosien 1995 ja 2010 vililld
sairaalahoidon kidytto viheni tasaisesti, mikd johtunee vieston terveydentilan
paranemisesta. Koko tarkastelujakson ajan sairaalahoidon kiytossd havaittiin la-
hes sddnnollinen portaittainen lasku alimmasta ylimpdin tuloviidennekseen eli
mitd alempi tuloryhmi sitd useampi oli kidyttinyt somaattisia sairaalapalveluja
(Manderbacka ym. 2014). Tdm4 vastaa tiedossa olevia sairastavuuseroja. Sairaala-
palvelujen osalta ei ole arvioitu, ovatko palvelujen kdyton muutokset kehittyneet
tuloryhmittdin samassa suhteessa terveyserojen muutosten kanssa, kun esimer-
kiksi tuloryhmittdiset kuolleisuuserot kasvoivat tarkastelujaksolla (Tarkiainen ym.
2013).

Palvelujen kiyttoerojen syntyyn vaikuttavat monet sekd palvelujen kysyntdan
ettd tarjontaan liittyvit tekijit. Palvelujen kysyntddn liittyvid tekijoitd ovat mah-
dolliset erot hoitoon hakeutumisessa ja tiedoissa terveydestd ja saatavilla olevis-
ta palveluista. Samoin hoitopreferenssit ja kyky navigoida jirjestelmassd voivat
vaikuttaa hoitoon pdisyyn ja hoidon sisdltoon. Sosioekonomisia eroja on muissa
maissa raportoitu myos potilas-ladkirivuorovaikutuksessa (Willems ym. 2005);
Suomessa viitteitd tdllaisista eroista on saatu sepelvaltimotautipotilailla (Man-
derbacka 2005). Alempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat niyttivit saavan
ylempid vihemman tietoja sairaudestaan ja osallistuvan ylempid ryhmid harvem-
min sairauksiensa hoitoa koskevien paitosten tekoon.

Tarjontapuolen tekijit taas liittyvit palvelujen kolmikanavaisesta rakenteesta
johtuviin eroihin avopalvelujen saatavuudessa ja hoidosta potilaalle aiheutuneissa
kustannuksissa. Avopalvelujen rakenteesta johtuvat erot heijastuvat myos sairaa-
lapalvelujen saatavuuteen ja sisdltoon lihetekdytintojen kautta. Viime vuosina
terveydenhuollon palvelurakenne on monimuotoistunut ja sirpaloitunut, kun
kunnat ovat valinneet erilaisia yhteistoiminnan muotoja ja tapoja jirjestdd palve-
lunsa. Avopalvelujen heikentyessd ehkiisevit palvelut nédyttivit pirstaloituvan ja
muuttuvan sattumanvaraisemmiksi.

Terveydenhuollon tarpeenmukaisen kiyton tavoite riippumatta sosioekono-
misesta asemasta ja taloudellisista edellytyksistd ei ndytd kaikilta osin toteutuvan
suomalaisessa terveydenhuollossa sen enempii saatavuuden kuin palvelujen sisil-
16n osalta, vaikka joiltakin osin tavoitteen suunnassa onkin edistytty. Terveyspal-
velut eivit myoskddn kiytettdvissid olevan tutkimustiedon valossa niytd kaikilta
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osin vihentdvin terveyseroja, vaan monin paikoin ylldpitivin ja jopa kasvatta-
van niitd. Sosiaali- ja terveydenhuollon nykymallissa peruspalvelujen on todettu
heikentyneen ja videston terveyserojen kasvaneen. Myoskddn yhdenvertaisuus ei
nykymallissa toteudu, kun palvelujen saatavuus ja laatu vaihtelevat kunnittain.
Valmisteilla olevan sote-uudistuksen voikin toivoa vahvistavan kaikille asukkaille
avointa sosiaali- ja perusterveydenhuoltoa, jotta tarpeenmukaisen kdyton tavoi-
te toteutuisi tulevaisuudessa. Hyvinvointi- ja terveyseroja ei voida poistaa pelkilld
sosiaali- ja terveyspalveluilla tai palvelujarjestelmad kehittdmalld, mutta niilld on
my®0s siind tarked rooli.

Tdmin luvun aikaisempi versio on julkaistu Suomen sosiaalinen tila -sarjan raporttina
2/2017: Manderbacka, Kristiina & Aalto, Anna-Mari & Kestild, Laura & Muuri, Anu & Hak-
kinen, Unto (2017): Eriarvoisuus somaattisissa terveyspalveluissa. Tutkimuksesta tiiviisti
9/2017. Helsinki: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.
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