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Eriarvoisuus somaattisissa terveyspalveluissa

SUOMEN

SOSIAALINEN
TILA 2/2017

Paatulokset

Sosioekonomiset erot avohoi-
don palvelujen kaytossa ovat
selvat

Suurituloiset kdyttavat palvelu-
ja pienituloisia enemman kun
palvelujen tarve otetaan huo-
mioon

Erot ndyttavat muodostuvan
padosin eroista yksityislaakari-
palvelujen ja ty6terveyspalve-
lujen kaytossa

Sairaalapalvelujen kaytto
jakautuu samansuuntaisesti
kuin sairastavuus, mutta hoi-
don sisdlléssa todetaan tulo-
ryhmittdisia eroja
Terveyspalvelujen tarpeenmu-
kaisen kayton tavoite ei ndyta
kaikilta osin toteutuvan Suo-
messa saatavuuden eika palve-
lujen sisallon osalta, joskin ta-
voitteen suunnassa on edistyt-
ty

Palvelujarjestelman mahdolli-
suuksia kaventaa terveyseroja
olisi tarpeen hyddyntaa nykyis-
td tehokkaammin

Huomiota tulisi kiinnittaa
palvelujen yhdenvertaisen saa-
tavuuden lisdksi myos niiden
kohdentumiseen erityisesti
haavoittuvassa asemassa ole-
villa

TERVEYSPOLITIIKAN TAVOITTEENA ON TARPEENMUKAINEN PALVELU-
JEN KAYTTO

Vaestoryhmien valinen tasa-arvo on jo pitkdan ollut yksi suomalaisen terveys-
politiilkan paatavoitteista. Sosiaali- ja terveydenhuollon oikeudenmukaisuusta-
voitteet on maaritelty perustuslaissa, erityislainsaadannossa ja sosiaali- ja ter-
veyspoliittisissa strategia-asiakirjoissa. Perusperiaatteena on ollut tarjota kai-
kille asukkaille yhtaldiset, laadukkaat ja riittavat palvelut riippumatta sosioeko-
nomisesta asemasta, taloudellisista edellytyksistd, asuinalueesta tai muista
palvelujen kayttda rajoittavista tekijoista, seka kaventaa vaestoryhmien valisia
terveyserojal'z. Suomi on sitoutunut naihin tavoitteisiin myos useiden kansain-
valisten sopimusten kautta. Suomessa on kuitenkin useilla mittareilla tarkastel-
tuna kansainvilisesti katsottuna suuria viestdryhmien vélisia terveyseroja®*ja
erityisen selvia erot ovat sosioekonomista asemaa kuvaavien mittarien, kuten
tulojen, koulutuksen ja ammattiaseman, mukaisesti tarkasteltuna. Vaikka osa
eroista liittyy eroihin tyo- ja elinoloissa seka elintavoissa, myds sosiaali- ja ter-
veyspalveluilla on tarkea rooli: palvelujarjestelman rakenteet voivat luoda,
yllapitaa tai kaventaa terveyseroja.

Oikeudenmukaisuuden toteutumista terveyspalveluiden saatavuudessa ja kay-
tossa on tarkeda tarkastella kahdestakin syystd. Yhtaalta terveyspalvelujen
kohdentuminen kertoo, miten terveydenhuollon tasa-arvotavoitteessa on on-
nistuttu. Palvelujen saatavuuden ja laadun kysymykset ovat keskeisida yhden-
vertaisuuden nakdkulmasta. Toisaalta terveyspalvelujen tarpeenmukaisella
kohdentumisella on arvioitu olevan kasvava vaikutus terveyseroihin, koska
muun muassa sairauksien varhaisen toteamisen ja hoidon kehitys, ladketieteel-
lisen teknologian kehitys sekd useimpien kansantautien hoitotulosten parane-
minen kasvattavat terveyspalvelujen mahdollisuuksia vaikuttaa vaeston ter-
veyteen5'6.

TERVEYSPALVELUJA TUOTETAAN KOLMESSA JARJESTELMASSA

Avohoidon terveyspalveluja tuottaa talla hetkellda Suomessa kolme erillista
jarjestelmas, joissa palvelujen saatavuus ja kdyton ehdot eroavat toisistaan’.
Yksityisten palvelujen saatavuus on hyva erityisesti kaupungeissa ja kuntakes-
kuksissa, mutta asiakkaan maksettavaksi jddva omavastuuosuus rajaa palvelu-
jen kayttoa. Tyoterveyshuollon palvelut ovat kayttdjalle maksuttomia ja palve-
lut on jarjestetty valtaosalle palkansaajista. Vuonna 2012 palvelut oli jarjestet-
ty 91 prosentille palkansaajista. Vaikka tyoterveyshuolto lakisdateisesti kattaa
paaosin preventiivisid tydsuojeluun ja tyon terveysriskien vihentamiseen tah-
taavia palveluita, oli sairauksien hoito jarjestetty osana tyoterveyshuoltoa 86
prosentilla niistd palkansaajista, joilla tyoterveyshuollon palveluja oli kdytetta-
vissa®. Terveyskeskus on ainoa koko viestélle avoin avoterveydenhuollon pal-
veluja tarjoava kanava Suomessa ja asiakasmaksut ovat paaosin suhteellisen
pienid, mutta saatavuudessa on ollut joillakin alueilla ongelmia®. Avopalvelujen
kdyton erot voivat heijastua sairaalapalveluihin lahetekaytantdjen kautta.
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Tassa raportissa tarkastelemme sosioekonomisia eroja somaattisten terveys-
palvelujen saatavuudessa. Tuloeroja avoterveydenhuollon ladkaripalvelujen
kdytossa arvioimme kadyttden vuonna 2014 keratyn ja koko Suomen vaestda
edustavan (N=20 571) Alueellisen terveys- ja hyvinvointitutkimuksen (ATH)
tuloksia seka aiempien tutkimusten tuloksia. Lisdksi kuvaamme aiempaan tut-
kimuskirjallisuuteen nojaten sosioekonomisia eroja suun terveydenhuollossa ja
somaattisissa sairaalapalveluissa ja arvioimme palvelujen kayttoerojen mah-
dollisia vaikutuksia terveyseroihin.

TULORYHMITTAISET EROT AVOHOIDON PALVELUIDEN KAYTOSSA

Avohoidon lddkaripalvelujen kayttd on vaestdssa varsin yleista. Kuviossa 1 esi-
tetdan laakarin vastaanottopalveluissa viimeisten 12 kuukauden aikana kay-
neiden ikdvakioidut osuudet tuloryhmittdin. Vuonna 2014 vajaa kolme neljan-
nesta sekd miehista etta naisista oli kdayttanyt avohoidon laakaripalveluja vii-
meisen 12 kuukauden aikana. Tuloryhmittdiset erot palveluja kayttaneiden
osuuksissa olivat melko pienia, kun palvelujen tarvetta ei huomioida. Miehilla
kaksi alinta tuloryhmaa oli kayttéanyt muita vahemman avohoidon lddkaripalve-
luja. Naisilla taas ladkaripalvelujen kaytto yleistyi suhteellisen tasaisesti siirryt-
tdessa ylemmista tuloryhmista alempiin. Kdayntien keskimaardinen lukumaara
oli seka miehilla ettd naisilla 3.0 alimmassa ja 2.8 ylimmadssa tuloryhmassa.
Kayntien lukumaara ei kuitenkaan vaihdellut systemaattisesti tuloryhmien
valilld, vaan naisilla vain ylimman tuloryhman kayntien keskimaarainen luku-
maara erosi muista tuloryhmista.
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Avohoidon ladkaripalvelujen kdytossa on vastaajien terveydentila huomioon
ottaen raportoitu aiemmin suuria ja varsin pysyvia eroja. Suurituloiset kadytta-
vat tyoterveydenhuollon ja yksityisia ladkaripalveluja pienituloisempia enem-
man tarve huomioon ottaen, kun taas terveyskeskusten ladkaripalvelut painot-
tuvat pienituloisiin®®. Suomessa erot ovat kansainvélisesti katsoen poikkeuksel-
lisen suuret*’. OECD:n tutkijoiden laskelmien mukaan suurituloiset kayttavat
ladkaripalveluja suhteessa tarpeeseen OECD-maista eniten Suomessa, USA:ssa
ja Virossa.
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OVl Avohoidon ladkarikayntien horisontaalisen oikeudenmukaisuuden
indeksit (ja niiden 95 % luottamusvalit) sektoreittain vuosina 1987—
2014.

Kuviossa 2 esitetdan avohoidon lddkarissakayntien horisontaalisen oikeuden-
mukaisuuden indeksit kaikille 1adkarissakdynneille seka kdaynneille eri sektoreil-
la kun sukupuoli, ikd seka palvelujen tarve yleisen terveydentilan avulla tarkas-
teltuna otetaan huomioon.

Kun tarkastellaan kaikkia laakarissakaynteja, suurituloiset kayttivat palveluja
koko tarkastelujakson ajan jonkin verran muita enemman suhteessa tarpee-
seen. Eriarvoisuus nayttdaa muodostuvan paaosin yksityisten ja tyéterveyshuol-
lon palvelujen kaytosta. Tyoterveyshuollon laakaripalveluissa ndyttaa tapahtu-
neen jonkin verran muutosta tuloneutraalimpaan suuntaan, mutta suurituloi-
set kayttivat edelleen palveluja selvdsti enemman, kun palvelujen tarve ote-
taan huomioon. Terveyskeskuspalvelut ja sairaalan poliklinikkapalvelut jakau-
tuivat tarve huomioon ottaen useammin alemmille tuloryhmille.

Ennaltaehkaisevista palveluista on raportoitu Terveys 2011-tutkimuksessa kou-
lutusryhmittaisia eroja terveystarkastuksessa viimeisen viiden vuoden aikana
kdyneiden osuuksissa: mita korkeampi koulutustaso sitd useampi oli osallistu-
nut terveystarkastukseen®?. Sen sijaan erilaisten sairauksien ennalta ehkaisyyn
liittyvien mittausten tekemisessa terveydenhuollossa, kuten verensokeri- ja
kolesteroliarvojen mittaamisessa tai verenpaineen mittaamisessa viimeisen 12
kuukauden aikana, on havaittu melko pienia eroja®.

Terveyspalvelujen saatavuutta on usein arvioitu kdyton avulla. Palvelujen kay-
tolle voi kuitenkin olla erilaisia esteita. Yksilotason esteitd voivat olla esimer-
kiksi sosioekonomiset tekijat, ika, aiemmat kokemukset palveluista ja asenteet.
Talloin asiakas ei ehka hakeudu tarvitsemiinsa palveluihin.
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Na&in tutkimus tehtiin

Avohoidon ladkaripalveluja koske-
vat tulokset perustuvat Alueellisen
terveys- ja hyvinvointitutkimuksen
(ATH) vuoden 2014 tietoihin (N=
20 571, vastausprosentti 53 %),
joihin on yhdistetty tulotiedot
Tilastokeskuksen rekistereista.
Kulutusyksikkoluku laskettiin
kayttden OECD:n kaavaa®', jossa
kotitalouden ensimmainen aikui-
nen saa painon 1, muut aikuiset
painon 0.7 ja lapset painon 0.5.
Laskimme ladkaripalvelujen kay-
tosta ikavakioidut kayttajien
osuudet miehille ja naisille erik-
seen seka paivitimme aiemmin
raportoidut oikeudenmukaisuus-
indeksit. Aiemmat oikeudenmu-
kaisuusindeksin arvot on laskettu
Terveysturvan vaestotutkimuksis-
ta (1987 ja 1996) Terveys 2000-
tutkimuksesta ja Suomalaisten
hyvinvointi ja palvelut -
tutkimuksista (2006 ja 2009).
Oikeudenmukaisuusindeksi saa
arvon 0 jos palvelut jakautuvat
tarpeen mukaan tasaisesti ja
positiiviset arvot viittaavat siihen
etta hyvatuloiset kayttavat palve-
luja tarve huomioon ottaen muita
enemman ja negatiiviset arvot
vastaavasti, ettd alempiin tulo-
ryhmiin kuuluvat kayttavat
enemman palveluja. Tarpeen
arvioinnissa kdytettiin itse arvioi-
tua koettua terveytta ja pitkaai-
kaista sairastavuutta. lkavakioin-
nissa kdytimme vakiovdestona
vuoden 2014 ATH:n koko vaestoa.
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Eriarvoisuus somaattisten terveyspalvelujen saatavuudessa

Palvelurakenteeseen liittyvia esteita taas ovat palvelujen jarjestamisen tavat,
palvelujen saavutettavuus, niiden kustannukset ja asiakasjonot.

Naita puutteita palvelujen saatavuuden tarkastelussa on pyritty viime vuosina
kansainvalisessa kirjallisuudessa paikkaamaan tarkastelemalla kayton lisaksi
tyydyttamatonta palvelutarvetta.™ " Allin ja Masseria® raportoivat vieston
itse arvioimaa tyydyttamatonta terveyspalvelujen tarvetta vuonna 2009 EU-
maissa ja totesivat Suomessa tyydyttymattoman palvelutarpeen keskittyneen
alempiin tuloryhmiin, kun tarve-erot otettiin huomioon. Muissa kansainvalisis-
sa tutkimuksissa on todettu mm. sukupuolen, sosioekonomisen aseman, psy-
kososiaalisten tekijoiden ja terveyskadyttaytymiseen liittyvien tekijoiden olevan
yhteydessa tyydyttymattomaan palvelutarpeeseen'?’. Suomessa tyydyttama-
tonta palvelutarvetta on tutkittu vahan, mutta avohoidon ladkarin vastaanot-
tokdyntien tarve, toteutuneet kdynnit etta tyydyttamaton palvelutarve naytta-
vat olevan yleisimpia matalan koulutuksen omaavilla ja toimeentulovaikeuksia
kokeneilla. Paaasiallisen toiminnan mukaan tyydyttamaton palvelutarve on
yleisintd tyottomilla'. Suomesta raportoitu tyydyttamé&ton avohoidon la&kari-
palvelujen tarve ja sosioekonomiset erot tyydyttamattomassa palvelutarpees-
sa ovat |lshelld EU-maiden keskiarvoa™.

SUUN TERVEYDENHUOLLON KAYNNEISSAKIN ON SOSIOEKONOMISIA EROJA

Suun terveydenhuollon kdynneissad on raportoitu myonteista kehitysta 2000-
luvulla. Terveys 2011-tutkimuksessa noin 80 prosenttia aikuisvdestdsta rapor-
toi kdyneensa hammashoidossa edeltdneiden kahden vuoden aikana. Myontei-
sen kehityksen takana on arvioitu olevan yhtaalta hampaattoman vaestén
vaheneminen ja toisaalta kehitykseen ovat voineet vaikuttaa toteutetut lain-
saadanndolliset uudistukset, joilla on pyritty vahentamaan julkiseen suun ter-
veydenhuoltoon hakeutumisen esteiti™. Palvelujen kaytén jakaumassa on
kuitenkin tapahtunut varsin pienia muutoksia 1980-luvun lopusta nykypaivaan,
eika kaytto nayta edelleenkaan jakautuvan tasaisesti, kun hammashoidon tar-
ve otetaan huomioon vaan hammaslaakarikaynteja oli suurituloisilla koko seu-
rantajakson ajan pienituloisia enemman kun tarve otetaan huomioon. Palvelu-
jen kdytdssa on myos suuria eroja eri sektoreiden valilla.

Nguyen on tarkastellut hammaslaakarikdyntien jakautumista ottaen huomioon
kaikki palvelut ja tarkastellen erikseen yksityisia ja julkisia palveluita vuodesta
1987 vuoteen 2009. Julkisten palvelujen kaytto oli pienituloisilla yleisempaa
kuin suurituloisilla ja suurituloiset kayttivat yksityisia palveluja pienituloisia
yleisemmin?.

SOMAATTISTEN SAIRAALAPALVELUJEN KAYTTO JAKAUTUU SAMALLA
TAVALLA KUIN SAIRASTAVUUS

Vuodeosastohoito somaattisessa erikoissairaanhoidossa on tutkimusten mu-
kaan jakautunut samalla tavalla kuin sairastavuus, eli alempien tuloryhmien on
raportoitu olleen sairaalahoitojaksolla ylempia useammin (Kuvio 3).

Aivan tuoreita tietoja sairaalahoidon jakautumisesta ei ole saatavilla, mutta
vuosien 1995 ja 2010 valilla sairaalahoidon kadyttoé vaheni tasaisesti, mika joh-
tunee vaeston terveydentilan paranemisesta. Myos teknologisella kehityksella
ja polikliinisen hoidon lisddntymisella on osaltaan ollut vaikutusta sairaalahoi-
don kayton vahenemiseen. Koko tarkastelujakson ajan sairaalahoidon kdytdssa
havaittiin Iahes systemaattinen portaittainen laskeva gradientti alimmasta
ylimpaan tulokvintiiliin eli palvelujen kdytto kasvoi ylimmasta alimpaan tulo-
ryhm&an®'. Tamé vastaa tiedossa olevia sairastavuuseroja.
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Sairaalahoidon kaytdssa havaittiin [ahes systemaattinen portaittainen laskeva
gradientti alimmasta ylimpaan tulokvintiiliin eli palvelujen kaytté vaheni alim-
masta ylimp&an tuloryhmaan?'. Tama vastaa tiedossa olevia sairastavuuseroja.
Sairaalapalvelujen osalta ei ole arvioitu, ovatko palvelujen kdyton muutokset

kehittyneet samassa suhteessa terveyserojen muutosten kanssa, kun esimer-

kiksi tuloryhmittaiset kuolleisuuserot kasvoivat tarkastelujaksolla®?.
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Vaikka alemmat tuloryhmat kayttivat sairaalapalveluja ylempia useammin,
kirurgisissa hoitojaksoissa ei todettu eroja tuloryhmien vililla (kuvio 4) ja
ylempien tuloryhmien hoitojaksoista suurempi osa olikin kirurgisia jaksoja.
Yksittaisista toimenpiteistd lonkan tekonivelleikkaukset kummallakin sukupuo-
lella ja polven tekonivelleikkaukset miehilla, seka eturauhasen ja kohdun pois-
tot jakautuivat tuloneutraalisti, sen sijaan sepelvaltimotoimenpiteita ja naisilla
polven tekonivelleikkauksia tehtiin enenevassa maadrin alempiin tuloryhmiin
kuuluville.

Eriarvoisuus somaattisten terveyspalvelujen saatavuudessa
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Naissa luvuissa palvelujen tarvetta ei kuitenkaan ole voitu ottaa huomioon. Sairaa-
lahoidon kustannukset jakautuivat samalla tavalla kuin erikoissairaanhoidon kaytto,
mutta hoitopaivakustannukset nousivat tasaisesti alimmasta ylimpaan tuloryh-
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tamusvalit) 1995-2010

Yksittdisista toimenpiteista suomalaiset tutkimukset ovat osoittaneet huomattavia
sosioekonomisia eroja sepelvaltimotoimenpiteiden kdytossa ja sepelvaltimotauti-
kuolleisuudessa®*. Harvoin on kuitenkaan arvioitu, onko sosioekonomisilla eroilla
sepelvaltimotoimenpiteissa yhteytta kuolleisuuteen. Sydaninfarktipotilaita koske-
vassa suomalaiseen ja norjalaiseen aineistoon perustuvassa tutkimuksessa® havait-
tiin, etta pallolaajennuksia tehtiin enemman paremmin koulutetuille ja hyvatuloisil-
le, mutta tdma ei juurikaan selittanyt havaittuja sosioekonomisia eroja tdman poti-
lasryhman kuolleisuudessa. Toimenpiteiden lisdantymiselld alemmissa tuloryhmissa
ei my6skaan nayta olleen juuri vaikutusta kuolleisuuseroihin®®.
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VALTETTAVISSA OLEVA KUOLLEISUUS ON YLEISEMPAA PIENITULOISILLA

Vaestoryhmien vilisia eroja palvelujen laadussa ja vaikuttavuudessa on myds arvioi-
tu epdsuorasti valtettavissa olevia kuolemia tarkastelemalla. Valtettavissa olevilla
kuolemilla tarkoitetaan kuolemia, joita ei pitdisi tapahtua jos oikea-aikaisia ja tehok-
kaita terveyspalveluja olisi saatavissa’.

Viltettavissa olevalla kuolleisuudella on raportoitu olleen 1990-luvun alusta viime
vuosiin asti kddnteinen yhteys tuloihin: mitd korkeampi tulotaso sitd pienempi val-
tettavissa oleva kuolleisuus. Valtettavissa oleva kuolleisuus on Suomessa vahenty-
nyt, mutta samanaikaisesti tuloryhmien valisten suhteellisten erojen on todettu
kasvaneen?’. Tulokdyhyyden lisdksi myos huonon tyémarkkina-aseman ja yksin
asumisen on todettu lisadvan viltettavissa olevan kuolleisuuden riskia®®.

LOPUKSI

Avoterveydenhuollon ennaltaehkaisevissa palveluissa, ladkaripalveluissa ja hammas-
ladkaripalveluissa ndyttaa olevan varsin pysyvia tuloryhmittdisia eroja, jotka eivat
selity terveydentilan eroilla. Erikoissairaanhoidossa palvelut nayttavat jakautuvan
samansuuntaisesti kuin sairastavuus ja myonteista kehitysta nayttda tapahtuneen
monin paikoin. Selvaa ei kuitenkaan ole, ovatko muutokset riittavia ottaen huomi-
oon terveyserojen kehityksen. On myos syytd huomata, ettd palvelujen saatavuu-
dessa ja kaytossa havaitut puutteet eivat rajoitu vain pieneen huono-osaisten jouk-
koon, vaan palvelujen kaytto lisdantyy suhteellisen tasaisesti alimmista tuloryhmista
ylimpiin kun palvelujen tarve otetaan huomioon.

Palvelujen kayttoerojen syntyyn vaikuttavat monet seka palvelujen kysyntaan etta
tarjontaan liittyvat tekijat. Palvelujen kysyntaan liittyvia tekijoita ovat mahdolliset
erot hoitoon hakeutumisessa ja tiedoissa terveydesta ja saatavilla olevista palveluis-
ta. Samoin hoitopreferenssit ja kyky navigoida jarjestelmassa voivat vaikuttaa hoi-
toon padsyyn ja hoidon sisaltoon. Sosioekonomisia eroja on muissa maissa raportoi-
tu myds potilas — 1adkari — vuorovaikutuksessa®’; Suomessa viitteita téllaisista erois-
ta on saatu sepelvaltimotautipotilailla®®. Vuorovaikutuksen eri osa-alueilla nayttas
olevan enemman ongelmia alempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvilla ja osallis-
tuvan ylempia ryhmia harvemmin sairauksiensa hoitoa koskevien paatosten tekoon.
Tarjontapuolen tekijat taas liittyvat palvelujen kolmikanavaisesta rakenteesta johtu-
viin eroihin avopalvelujen saatavuudessa ja hoidosta potilaalle aiheutuneissa kus-
tannuksissa. Avopalvelujen rakenteesta johtuvat erot heijastuvat myos sairaalapal-
velujen saatavuuteen ja sisdltoon lahetekaytdantojen kautta. Viime vuosina tervey-
denhuollon palvelurakenne on monimuotoistunut ja sirpaloitunut, kun kunnat ovat
valinneet erilaisia yhteistoiminnan muotoja ja tapoja jarjestaa palvelunsa. Avopalve-
lujen heikentyessa ehkaisevat palvelut ndyttavat syntyneita terveysongelmia korjaa-
via palveluja helpommin pirstaloituvan ja muuttuvan sattumanvaraisemmiksi.

Terveydenhuollon tarpeenmukaisen kayton tavoite riippumatta sosioekonomisesta
asemasta ja taloudellisista edellytyksista ei ndyta kaikilta osin toteutuvan suomalai-
sessa terveydenhuollossa sen enempdaa saatavuuden kuin palvelujen sisallon osalta,
vaikka joiltakin osin tavoitteen suunnassa on edistytty.
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Eriarvoisuus somaattisten terveyspalvelujen saatavuudessa

Terveyspalvelut eivat myoskaan kaytettavissa olevan tutkimustiedon valossa nayta
kaikilta osin vdhentavan terveyseroja, vaan monin paikoin yllapitavan ja jopa kasvat-
tavan niita. Sosiaali- ja terveydenhuollon nykymallissa peruspalvelujen on todettu
heikentyneen ja vaestdn terveyserojen sdilyneen suurina. Mydskaan yhdenvertaisuus
ei nykymallissa toteudu, kun palvelujen saatavuus ja laatu vaihtelevat kunnittain.
Valmisteilla olevan SOTE-uudistuksen voikin toivoa vahvistavan kaikille asukkaille
avointa perusterveydenhuoltoa, jotta terveydenhuollon tarpeenmukaisen kdyton
tavoite toteutuisi tulevaisuudessa. Hyvinvointi- ja terveyseroja ei voida poistaa pelkil-
I3 sosiaali- ja terveyspalveluilla tai palvelujarjestelmaa kehittamalla, mutta palveluilla
on myo0s siina keskeinen rooli.
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