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Selvitén tassa tutkielmassa, onko eri sosiodemografisiin ryhmiin kuuluvilla ja eri alueilla
asuvilla tyoikaisilla suomalaisilla eroja koetussa terveydessa ja koetussa terveyspalvelu-
jen saatavuudessa. Tutkielmassa kartoitetaan, miké on terveyserojen ja palvelujen saata-
vuuden erojen nykytilanne ennen suunniteltua sosiaali- ja terveydenhuollon uudistusta,
jonka on tarkoitus tulla voimaan vuonna 2020.

Heikommassa asemassa olevilla ryhmilla, kuten tyottomilld, matalasti koulutetuilla tai
heikosti toimeentulevilla on aiemmissa tutkimuksissa havaittu useammin heikentyneeksi
koettua terveyttd ja ongelmia terveyspalvelujen saatavuudessa. Myos alueellisia eroja on
havaittu olevan sek& maiden vélilla ettd maiden sisalla.

Menetelmina kaytan ristiintaulukointia ja logistista regressioanalyysia. Tutkielman ai-
neistona on Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen vuonna 2015 keradmé Alueellisen ter-
veyden- ja hyvinvointitutkimuksen aineisto, joka kattaa koko Suomen. Vastaajat ovat iél-
tdan 20-64-vuotiaita.

Noin kolmasosa suomalaisista kokee terveytensé heikentyneeksi, ja l&hes sama osuus jul-
kisia terveyspalveluita tarvinneista kokee saaneensa niita riittdmattomasti. Erityisesti hei-
kentyneeksi koettu toimeentulo on yhteydessa seka koettuun terveyteen etté koettuun ter-
veyspalvelujen saatavuuteen niitd heikentévésti. Liséksi tyotilanne, koulutus, ikd ja suku-
puoli ovat yhteydessé koettuun terveyteen siten, etta tyottoémat, matalammin koulutetut ja
miehet kokevat terveytensa heikentyneeksi tyollisid, korkeammin koulutettuja ja naisia
useammin. Korkeasti koulutetut, naiset ja nuoremmat ikaryhmét ovat useammin tyyty-
méattomia palvelujen saatavuuteen kuin matalammin koulutetut, miehet ja vanhempien
ikaryhmien edustajat. Tydtilanne ei ndytd olevan yhteydessa koettuun terveyspalvelujen
saatavuuteen. Alueista It4&-Suomi erottuu joukosta selvésti, silla sielld koettu terveys néyt-
t&é olevan selvasti muuta maata heikompaa eri ryhmilla ja erityisesti heikoimmassa so-
sioekonomisessa asemassa olevilla.

Jatkossa tulisi tutkia tarkemmin alueellisia eroja ja Kiinnittdd kaikessa paatoksenteossa
huomiota niihin tekijoihin, joilla voidaan kaventaa terveyseroja. Néista yhtend tarkeana
voisi olla osallisuuden lisdédminen eri sosiodemografisissa ryhmissa.

Asiasanat: Terveys, terveyspalvelut, terveyserot, tydéttomyys, koulutus, toimeentulo, osal-
lisuus, sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus
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1. JOHDANTO

Ihmisen terveys ja hyvinvointi vaikuttavat suoraan ihmiseen itseensé ja epéasuorasti ym-
périlla olevaan yhteiskuntaan. Terve ja hyvinvoiva yksild on resurssi yhteiskunnalle.
(Rotko, Sihto & Palosuo 2008, 8.) Yhteiskunta hyotyy kansan yleisen terveyden parantu-
misesta ensinnékin siksi, etta terveet tyontekijat kykenevat toimimaan tyémarkkinoilla,
kasvattamaan bruttokansantuotetta tuottamalla ja kuluttamalla sek& maksamaan veroja
valtiolle. Liséksi valtion terveysmenot pienenevét, kun kansa on terveempéad. (Tuovinen
2013.) Terveydellad on myos itseisarvo ihmiselle itselleen, ja hyva terveys mahdollistaa
sen, ettd ihminen voi tavoitella parempaa toimeentuloa ja hyvinvointia (Tanninen & Tuo-
mala 2015, 133).

Yhteiskunnan rooli terveyden edistamisessa ja terveyserojen kaventamisessa on erityinen
etenkin Suomen kaltaisessa laajan turvaverkon hyvinvointivaltiossa. Yhteiskunta voi
luoda puitteet sille, ettd kaikki eri sosioekonomiset ryhmat paésevat osalliseksi terveys-
palveluista, ja siten mahdollistaa terveydentilan yleistd kohentumista. Lisaksi painotta-
malla palveluiden saantia heikompiosaisille yhteiskunta voi toimillaan kaventaa terveys-
eroja. (Bambra 2012, 147-148.) Nykytilanteessa, kun véesto ikadntyy nopeasti, on erityi-
sen tarkedd ja taloudellisestikin perusteltua huolehtia laajasti tydikaisten hyvinvoinnista

eri vaestoryhmissa ja pyrkia kaventamaan terveyseroja (Talala ym. 2014, 2192).

Vuonna 2006 Suomessa ja muissa Euroopan unionin maissa lanseerattiin Terveys kai-
kissa politiikoissa -hanke (Health in all policies), jonka tarkoituksena oli kiinnittaa ter-
veyteen huomiota kaikessa paatoksenteossa. Tamé on vaikuttanut merkittavasti Suomen
terveyspolitiikan muotoutumiseen viimeisen kymmenen vuoden aikana, ja terveyteen on
alettu kiinnittdd enemman huomiota politiikan eri alueilla. (THL 2015a.) Liséksi Sipilan
vuoden 2015 hallitusohjelmaan on Kirjattu kymmenen vuoden tavoitteena, ettd suomalai-
set voivat paremmin, kokevat parjdévansa eri elamantilanteissa sek& kokevat voivansa
vaikuttaa, tehd& valintoja ja ottaa vastuuta. Tata varten on suunnattu hallituksen karki-
hanke vuosille 2016-2019. Hankkeen tavoitteena on edistéé terveytta ja hyvinvointia
sekd vahentaa eriarvoisuutta. Hankkeella tavoitellaan myds pysyvia poikkihallinnollisia
rakenteita, joiden avulla terveyden edistdminen ja terveysvaikutusten arviointi saadaan

nakyviin myos eri hallinnonalojen péaatdksenteossa. (Larivaara 2016.)



Suomalaisen vaestén hyvinvointi ja terveys ovat kehittyneet myoénteisesti. Kuitenkin so-
sioekonomiset seka alueelliset ja sukupuolittaiset terveyserot ovat kansanvélisesti vertail-
tuna suuret. (Larivaara 2016, 6.) Sosioekonominen tausta onkin yksi merkittavimmista

terveyseroja selittavista tekijoista (esim. Lahelma & Rahkonen 2011).

Talla hetkelld Suomessa yritetddn selviytya poikkeuksellisen pitkakestoisesta taantu-
masta, ja valtion velkaantumiskehitys huolestuttaa seké kansalaisia etta paattajia. Medi-
assa on nékyvilla jatkuvasti eri toimijoiden vaatimuksia talouden dynaamisuuteen ja van-
hojen jaykkien rakenteiden purkamiseen. Samalla hallituspuolueet ja useat muut toimijat
puhuvat asiakkaan tai potilaan valinnanvapauden puolesta, mutta toisaalta peldtdédn muu-
tosten vaikutuksia heikompiosaiseen vaestoon. Jatkuva paine julkisten menojen leikkaa-
miselle aiheuttaa omalta osaltaan haasteita julkisten terveyspalvelujen toiminnalle. Ta-
man vuoksi terveydenhuollon rakenteet kdyvét lapi suurta murrosta sosiaali- ja tervey-

denhuollon uudistuksen (sote-uudistus) myota.

Suomen hallituksen tavoitteena on, ettd vuoden 2020 alussa terveyspalvelujen jérjesta-
misvastuu siirtyy 18:lle maakuntajakoon perustuvalle itsehallintoalueelle, joita johtavat
vaaleilla valitut valtuustot. (Valtioneuvosto 2015a; Valtioneuvosto 2017.) Tulevien maa-
kuntien tehtdvana on jérjestéd ja osaltaan rahoittaa sosiaali- ja terveyspalvelut. Tuottamis-
ja jarjestamisvastuu erotetaan toisistaan ja julkisia palveluita voi jatkossa tuottaa maa-
kunnan oman liikelaitoksen lisaksi yksityisen ja kolmannen sektorin toimijat. (Valtioneu-
vosto 2016.) Sote- ja maakuntauudistus on kaikkiaan hyvin monimutkainen ja onkin kiin-
nostavaa seurata, miten tdm& mahdollinen muutos ja valinnanvapauden lisaédminen vai-
kuttavat etenkin alueellisiin terveyseroihin. Tullaanko mahdollisen uudistuksen seurauk-
sena ndkemaan pienempia terveyseroja alueiden vélilla, kuten tavoitteena sanotaan ole-

van, vai lahtevatko erot kasvuun?

Suomessa tehtiin 1990-luvun laman aikana suuria leikkauksia julkisiin menoihin, jotka
eivat vaikuttaneet suuresti eri ryhmien vélisiin terveyseroihin, silla leikkauksista huoli-
matta turvaverkko oli edelleen kattava. Siitd huolimatta tulevaisuuden trendi terveyden-
huollon palvelujen yksityistamisestd, julkisten kustannusten vahentdmisesta ja yksilon
vastuun korostamisesta saattavat aiheuttaa sen, ettd terveyserot tulevat seuraavien vuosi-

kymmenten aikana voimakkaasti kasvamaan. (Kvist ym. 2012, 156, 159.)

Selvitén tassé pro gradu -tutkielmassa terveyserojen ja terveyspalvelujen saatavuuden

erojen esiintymistda Suomessa vuonna 2015 kerétyn aineiston pohjalta.



2. HYVINVOINTI, TERVEYS JA TERVEYSPALVELUT

Hyvinvoinnin kasitettd kdytetddn monessa eri yhteydessa ja sille onkin kehittynyt erittéin
laaja mééritelmien kirjo. Hyvinvointi kasitteena on sidottu aikaan ja olosuhteiden muut-
tuessa tulisi kasitteen madrittelya tarkistaa. (Allardt 1976, 17.) Synonyymeina hyvinvoin-
nille kdytetaan késitteitd elamanlaatu ja tyytyvéisyys elamaéan. Hyvinvointiin vaikuttavat
esimerkiksi turvallisuus, ympariston siisteys, asuinolot, yksilon vaikutusmahdollisuudet,
taloudelliset resurssit ja terveydentila. Listaa voisi jatkaa lahes loputtomiin. Monesti te-
kijat kuitenkin jaetaan yksinkertaistaen fyysisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin. (Vaarama,
Siljander, Luoma & Merildinen 2008, 128.) Terveys puolestaan késitetddn monissa yh-
teyksissa sairauden puuttumiseksi. WHO on kuitenkin jo vuonna 1948 muotoillut tervey-
delle mééritelméan, jonka mukaan terveys tarkoittaa taydellisté fyysistd, psyykkista ja so-
siaalista hyvinvointia, ei vain sairauden puuttumista (WHO 1948). Terveyteen liittyvéassa
tutkimuksessa ja hyvinvointitutkimuksessa yleenséd painotetaan péadasiassa ihmisten

huono-osaisuutta ja heidén terveyspuutteitaan. (Lundberg & Lahelma 2001, 45.)

2.1. Terveys hyvinvoinnin osana

Allardtin (1976) hyvinvointiteorian mukaan hyvinvoinnin kasitteessa tulee tehda kaksi
erottelua: Hyvinvointi — onnellisuus seké elintaso — eldmanlaatu. Naista muodostuu neli-
kenttd, jonka kautta Allardt madritteli tarpeentyydytyksen luonteen avulla maaritellyt tar-
peet. Hyvinvointi on enemmaén tarpeentyydytykseen yhteydessé ja objektiivisesti mitat-
tavissa, kun taas onnellisuus on enemmankin subjektiivinen kokemus. Elintason ja el&-
ménlaadun tutkimuksessa voidaan kéyttaa sekd subjektiivisia ettd objektiivisia mittareita.
Naiden kasiteparien avulla Allardt madritteli tarpeet, joita ovat elintaso (having), yhtei-
syyssuhteet (loving) ja itsensa toteuttamisen muodot (being). Terveys luokitellaan Al-
lardtin teoriassa elintason osatekijaksi, jota voidaan pitda perustavana hyvinvoinnin re-
surssina, mutta on samalla arvo sinénsa. Terveys voidaan ndhda valttamattomané edelly-
tyksena sille, ettd voi saavuttaa muista hyvid asioita elamassaan. (Allardt 1976, 32-64.)
Terveys vaikuttaa lisdksi itsensa toteuttamisen mahdollisuuksiin ja heikko terveys voi ra-
joittaa yksilon yhteisyyssuhteiden muodostumista ja yll&pitdmistd (Doyal & Gough 1991,
56-57).



Muita elintason osatekijoitd ovat esimerkiksi ravintotottumukset, koulutus, ty6llisyys ja
tyoolot seké taloudelliset resurssit. Ndiden resurssien avulla yksilolla on paremmat mah-
dollisuudet saavuttaa muita resursseja. Yhteisyyssuhteilla tarkoitetaan ihmisen tarvetta
kuulua johonkin sosiaaliseen verkostoon ja tulla valitetyksi ja pidetyksi. Toisaalta yhtei-
syyssuhteet — ja etenkin niiden puute — vaikuttavat terveyteen ja erityisesti mielentervey-
teen niitd heikentdvasti. Itsensa toteuttaminen voidaan maaritelld yksilon korvaamatto-
muutena, hdnen saamanaan arvonantona, hanen mahdollisuutenaan toimia ja harrastaa

sekd mahdollisuutena poliittiseen osallistumiseen. (Allardt 1976, 32-64.)

Doyal ja Gough (1991) ovat laatineet tarveteorian, jossa he méaérittelevat hyvinvoinnin
indikaattoreita. He kutsuvat tarveteoriassaan terveyttd ihmisen perustarpeeksi, joka on
tyydytettavd ennen kuin muita tarpeita voi tyydyttdd. Sairaana tai vammautuneena tie-
tyssa kulttuurissa normaaliksi kuvattuun elamaén osallistuminen vaikeutuu tai tulee mah-
dottomaksi. Jos sairaus koettelee yksilon sijaan laajalti koko yhteisod, ei sairastunut ole
enaa poikkeava, vaan tata voidaan siiné yhteisdssé ja kulttuurissa pitdd normaalina. Sai-
rautta on késitelty kulttuurisena myos Honkasalon (2000) artikkelissa, jossa kuvataan eri-
laisia sosiologisia taustoja sairauden kasitteelle. Honkasalo tuo esiin Goffmanin tarkaste-
lun yhteison sairaudelle luomasta negatiivisesta stigmasta, jonka perusteella ihmiset lei-
maavat itseddn ja toisiaan. Samalla yhteison toiminta liittda sairauteen hépeén tunnetta ja
vaikeuttaa vammautuneen tai sairaan henkilon kiinnittymistd yhteis6on. Sairaan on hel-

pompi piiloutua kuin kantaa sairauden stigmaa julkisesti. (Honkasalo 2000, 57.)

Terveyttd voi kuvata siihen vaikuttavien tekijoiden kautta. Yksilon terveydentilaan vai-
kuttavat seké yksiloon itseensa ettd ympéristoon ja kulttuuriin liittyvat tekijat. Yksiléon
liittyvia tekijoita ovat esimerkiksi ikd, sukupuoli ja geenit, ymparistoon ja elinoloihin liit-
tyvid ovat puolestaan esimerkiksi sosiaaliset verkostot, asuminen, puhtaus, ruoan tuotanto
ja terveyspalvelut. Laajimman eli makrotason kentén terveyteen vaikuttavista tekijoista
muodostavat yleiset sosioekonomiset, kulttuuriset ja ympariston olosuhteet, joihin lue-
taan esimerkiksi ihmisoikeustilanne, maailmantalous ja maan poliittinen tilanne. (Dahl-
gren & Whitehead 2007, 261.) Makrotason tekijoiden voidaan ajatella olevan terveyden
perimmaisia maarittdjid. Niin sanotun jokivertauksen (McKinlay & Marceau 2000) mu-
kaan makrotason tekijat ovat terveyden ylajuoksulla ja terveydenhuollon tehtdvéna on
pelastaa ihmisia virran alajuoksulla, mutta sitd, miksi ihmisia putoaa virtaan ylajuoksulla,
ei terveydenhuollossa pohdita riittavasti. (Kauhanen, Erkkild, Korhonen, Myllykangas &
Pekkanen 2013, 264.)



Suomessa on pyritty kiinnittdmaan huomiota makrotason tekijoihin. Sosiaaliepidemiolo-
giassa terveysongelmien syiden ajatellaan olevan sosiaalisia, kulttuurisia ja taloudellisia,
joten voidaan myds ajatella, ettd sairauksien ehkéisyyn kéytettdvien keinojen on toimit-
tava samoista lahtokohdista. Tdman vuoksi esitetddnkin, etta on erityisen tarkeéé selvittaa
sairauksien ja sairastavuuden taustoja, jotta niitd voidaan ehkaista ja hoitaa mahdollisim-
man vaikuttavin keinoin. (Laaksonen & Silventoinen 2011, 24; Bartley 2004, 164.) Kan-
santerveyden parantaminen tapahtuu vaeston tarpeista lahtien. Terveytté voi ajatella yh-
teisend asiana, jolloin kaikki ovat yhteisesti vastuussa sairauksien ehkéisysté ja terveyden
yllapitamisestd. Yhteiskunnan rooli on merkittdva erityisesti terveyserojen ehkaisemi-
sessd, ja kaikilla toimijoilla, esimerkiksi yksityisilld, julkisilla, kolmannen sektorin toi-
mijoilla, on yhdessé tarkeé rooli terveyden suojelussa. Liséksi on huomioitava, etta ter-
veys on monitieteinen ilmid, joten terveyden edistamisenkin tulee tapahtua monitietei-
sesti. (Griffiths, Jewell & Donnelly 2005, 908.) Suomessa téta tavoitellaan Sipilan halli-
tuksen aikana karkihankkeella, jossa korostetaan erityisesti poikkihallinnollisuutta.

2.2. Suomalainen terveydenhuoltojarjestelma ja sen alueelliset eroavaisuudet

Vield ennen tekeilla olevaa sote-uudistusta sosiaali- ja terveydenhuollon perusta on kun-
nissa, joita ohjataan eduskunnan saatamilla laeilla ja sosiaali- ja terveysministerion anta-
milla suuntaviivoilla. Kunnilla on velvollisuus jarjestada palvelut joko itse tai ne voivat
muodostaa kuntayhtymié keskenaén tai ostaa palveluita muilta kunnilta, jarjestoilta ja yk-
sityisiltd palveluntuottajilta. Erikoissairaanhoidon jarjestamisesta alueellaan vastaa sai-
raanhoitopiiri. Tiettyj& erikoissairaanhoidon palveluja jérjestetd&n yliopistosairaaloiden

erityisvastuualueiden pohjalta. (STM 2016a.)

Suomessa perusterveydenhuolto jérjestetddn kolmen kanavan kautta, joita ovat julkiset
terveyskeskukset, yksityiset terveyspalvelut ja tyoterveyshuolto. Terveyskeskukset ovat
padosin julkisrahoitteisia ja asiakas maksaa niiden kéaytosta yleensa pienehkon maksun?,
Toisena terveydenhuollon palveluvayldné on yksityinen sektori, joka on osin julkisrahoit-

teisesti toimiva Kelan maksaessa osan hoitokuluista, mutta asiakkaalle jadvé osuus mak-

! Esimerkiksi Helsingissi, jossa asuu noin 11 prosenttia Suomen viestosti, ei asiakkaalta periti virka-ai-
kana tapahtuvasta ladkarikdynnistd maksua (Hetemaa 2016).
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susta on kuitenkin reilusti julkisia terveyspalvelujen maksuja suurempi. Kolmantena vay-
land on tyoterveyshuolto, jonka palvelujen kéyttd on asiakkaille pdadosin maksutonta
tyonantajien maksaessa kustannukset yhdessd Kelan kanssa. (Manderbacka, Muuri, Kes-
kimaki, Kaikkonen & Elovainio 2012, 4.)

Terveydenhuollon rahoitus tulee monen véylan kautta. Vuonna 2014 terveydenhuollon
kokonaisrahoitus oli 19,5 miljardia euroa, josta kotitalouksien rahoitusosuus oli vajaat 20
prosenttia. Avohoidon ladkaripalveluiden osuus naista kustannuksista oli 673 miljoonaa
euroa, josta kotitalouksien rahoitusosuus oli alle kuusi prosenttia. Kunnat ja yhteistoi-
minta-alueet voivat vield talla hetkelld, ennen suunniteltua sote-uudistusta paattaa, miten
maksua peritadn. Lainsdaddantéon on madritetty vain enimmaisrajat. Vuoden 2016 tietojen
mukaan terveyskeskuksen kdyntimaksun enimmaissumma oli 20,90 euroa, jonka kunta
Voi perié enintdan kolmelta ensimmaiselta kdynniltd samassa terveyskeskuksessa kalen-
terivuoden aikana, ja vuosimaksu on enintdan 41,70 euroa. Nama kdyntimaksut vaihtele-
vat kunnittain maksuttomasta enimmaismadriin. Tama asettaa suomalaiset asuinpaikan
mukaan eriarvoiseen asemaan ja tata asiakasmaksujen eriarvoa pyritddn véhentdmaan uu-
della maakuntamalliin perustuvalla jarjestamisuudistuksella. (Parhiala, Hetemaa, Si-
nervo, Nuorteva, Luoto & Krohn 2016, 3-8.)

Osin rahoituksesta aiheutuvien syiden vuoksi eri tuottajien tarjoamien palvelujen kayttd
on hyvin riippuvainen asiakkaan sosioekonomisesta asemasta. On todettu, etta erityisesti
pienituloiset kayttavat terveyskeskusten palveluja, kun taas suurituloiset kayttavat enem-
man yksityisid palveluja ja tyoterveyshuoltoa. (Manderbacka ym. 2012, 4.) On laskettu,
ettd vain 10 prosenttia asiakkaista aiheuttaa 80 prosenttia sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannuksista (Valtiovarainministerié 2015, 17). Suurin julkisia terveyspalveluja kéyt-
tava ryhmé on keskituloiset kansalaiset, heistd jopa 93 prosenttia on niitd kdyttanyt, kun
taas alimpaan tulokvintiiliin kuuluvista kotitalouksista palveluja on kdyttanyt 89 prosent-
tia (Siltaniemi, Hakkarainen, Londén, Luhtanen, Peralahti & Sarkela 2011, 88). Kun las-
ketaan yhteen julkiset, yksityiset ja tyoterveyshuollon ladkérikaynnit, suurituloisimmat
kayttavat terveyspalveluita Suomessa eniten. Pienituloisin viidennes kdy ladkarissé kes-

kimaarin kaksi kertaa vuodessa, suurituloisin kolme kertaa vuodessa. (Kajantie 2014.)

Ennen 1990-lukua valtion ohjaus terveyspalvelujen jarjestdmisessé oli laajaa. Kun ter-
veyspalvelujen valtiollinen ohjaus purettiin 1990-luvulla, valtion jarjestamisohjeet kay-
tdnnossa kumottiin ja palvelujen alue-erot alkoivat kasvaa. Kunnat saivat itse paattaa pal-

velujen tarjoamisesta lain puitteissa eikd valtion rahat olleet endd “korvamerkittyja”.
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Né&illd toimilla kaytannodssa hyvaksyttiin kuntakohtaisten palveluerojen syntyminen.
Vuonna 2000 YK:n alainen komitea totesi, ettd Suomen alue-erot terveyspalvelujen saan-
nissa olivat huolestuttavia ja ongelmallisia erityisesti lapsille, vanhuksille seka liikunta-
ja kehitysvammaisille. (Harjula 2015, 326-328.)

Terveyspalvelujen jarjestdminen ja rahoittaminen pyritddn muuttamaan suunnitellulla
Sote-uudistuksella niin, ettd kunnat eivét endé toimi rahoittavana osapuolena, vaan rahoi-
tus- ja jarjestamisvastuu siirtyvét valtiolle ja maakunnille. Kunnan tehtévaksi j&a tervey-
den edistaminen, jolla tarkoitetaan suunnitelmallista voimavarojen kohdentamista hyvin-
vointia ja terveytta edistdvaan tyohon ja vaestéryhmien valisten terveyserojen kaventa-
miseen. T&ta tehd&an kunnassa eri toimialojen ja kunnassa tai l&hialueella toimivien mui-
den organisaatioiden kanssa yhteistydssa. (Hallituksen esitys 2017, 14-32.) Julkisrahoit-
teisia palveluita voivat tulevaisuudessa tuottaa niin maakunnat, yksityiset tuottajat kuin
kolmannen sektorinkin toimijat. Jos palveluita ei ole muuten saatavilla, maakunnan on
tuotettava palvelut ja toisaalta, kun palveluita tuotetaan kilpailutilanteessa, maakunnalla

on velvollisuus yhti6ittad palvelut. (STM 2016b.)



3. TERVEYSEROT

Seké kansantalous ettéd inhimilliset ndkdkohdat huomioiden terveyserot ovat haitallisia ja
aiheuttavat menetyksia niin tydelamassé kuin elinvuosissakin. On tutkittu, ettd jos kaik-
kien terveys olisi samalla tasolla kuin korkeasti koulutettujen, suurin osa terveysongel-
mista vahentyisi jopa 30-50 prosentilla. Tahan tavoitteeseen pdéseminen vaatii terveyden
sosiaalisten maarittajien ja niissa ilmenevien eriarvoisuustekijoiden selvittdmista ja nai-
hin puuttumista. (Martelin, Murto, Pentala & Linnanmaki 2014, 71-72.)

Terveyseroja tarkasteltaessa on tutkittava laajemmin hyvinvointiin vaikuttavia tekijoita
ja késiteltava terveyden eriarvoisuutta osana laajempaa hyvinvoinnin lisddmisen tyoté
(Rotko, Hannikainen—Ingman, Murto, Kauppinen & Mustonen 2014, 95). Etenkin kun on
laajalti hyvéksytty, ettd seka terveys ettd hyvinvointi koostuvat samanlaisista ylakasit-
teista eli fyysisestd, psyykkisesta ja sosiaalisesta hyvinvoinnista ja naihin tekijoihin vai-
kuttavat sosiaaliset maarittajat ovat tutkimustiedon mukaan samoja (esim. Allardt 1976;
Vaarama ym. 2008; Lundberg & Lahelma 2001).

3.1. Terveyserot kansainvalisesti

Pohjoismaille ominainen tasainen tulonjako ei takaa terveyden tasa-arvoa eri sosiaali-
luokkiin kuuluville. Pohjoismaissa vaestotason terveydentila on parempi kuin esimerkiksi
Etela-Euroopassa, mutta terveyserot ovat suurempia. (Shaw, Benzewal & Popham 2014,
10.) Terveyseroja on selvitetty koetun terveydentilan perusteella Lansi-Euroopan maissa.
Esimerkiksi koulutuksen mukaan tehty ryhmittely ja terveyserojen vertailu osoitti, etta
Pohjoismaissa terveyserot olivat suurimmat ja Saksassa pienimmét. Tulojen mukaan
tehty jaottelu antoi taas toisenlaista kuvaa ja Pohjoismaat sijoittuivat vertailussa hyvin,
mika johtui osittain siitd, ettd tuloerot ovat pienid. (Lundberg & Lahelma 2001, 53-56.)
Tuloerojen ja terveydentilan yhteyttd on selvitetty useissa eri tutkimuksissa (esim. Wil-
kinson & Pickett 2006), ja suuressa osassa tutkimuksia todetaan, etta pienten tuloerojen
maissa véestd on kokonaisuudessaan terveempéaa kuin suurten tuloerojen maissa. Suo-

messa tuloerot ovat pienié verrattuna esimerkiksi muihin Euroopan unionin maihin. Suo-



men Gini-indeksi? oli vuonna 2015 Eurostatin mukaan 25,2, kun Euroopan unionin alu-
een keskiarvo oli 31. Myds muut Pohjoismaat sijoittuvat tassé vertailussa selvasti kes-

kiarvon alapuolelle. (Eurostat 2017.)

Pohjoismainen terveyden yleinen paraneminen yhdesséd terveyserojen lisadntymisen
kanssa vaikuttaa paradoksaaliselta. Mackenbach (2012) selvitti tutkimuksessaan tahan
syitd ja paatyi kahteen yleiseen hypoteesiin. Ensimmaisené hén ehdottaa, etta terveysero-
jen kasvu voisi johtua sosiaalisen liikkuvuuden lisd&ntymisestd. Koulutuksen tultua kai-
kille mahdolliseksi alempiin sosiaaliluokkiin on jaanyt sellaisia ihmisid, joiden tietotaito
ja tavat eivit tue terveellisia elintapoja ja jotka jadvat sen vuoksi terveyskehityksesta jal-
keen. Toiseksi hypoteesiksi hdn ehdottaa sitg, ettd kun nykyisissa hyvinvointivaltioissa
ollaan pitkéll4 epidemiologisessa kehityksessd, on terveyden kohentuminen kiinni enim-
makseen ihmisten kayttaytymisestd. Ihmisten kayttaytymisen muuttuminen vaatii
Mackenbachin mukaan aineettomia resursseja, kuten kulttuurista ja sosiaalista padomaa,
joita ylemmassa sosioekonomisessa asemassa olevilla on enemmén, ja erot siten kasva-
vat. Hyvinvointivaltio on kehittyessdan tarjonnut monen muun asian lisdksi mahdollisuu-
den lisata kaikkien kansalaisten ravinnon kulutusta, jolloin myds alemmissa sosiaaliluo-
kissa on alkanut esiintyd enemman esimerkiksi elintasosairauksia. (Mackenbach 2012,
766.) Viimeisten 50 vuoden aikana terveyden vaestoryhmittéiset erot ovatkin muuttaneet
muotoaan. Aiemmin ns. johtajien tauteina tunnetut elintasosairaudet, kuten sepelvaltimo-
tauti ja aivoverenkierron héiriot, ovat nykyaan yha enemman tavallisten tyoldisten sai-
rauksia, kun taas aiemmin erityisesti tydvakea piinanneet tartuntataudit on saatu parem-
min kuriin. limidsta kaytetadn nimitysta epidemiologinen transitio. (Kauhanen ym. 2013,
87.)

3.2. Terveyserojen jaottelu ja selitysmallit

Hyvinvoinnin vajeet, joista yhtend merkittdvana tekijana ovat terveysongelmat, kasautu-

vat helposti huono-osaisimmille, mink& seurauksena yhteiskunta jakautuu enemman

2 Gini-indeksilld mitataan tulonjakoa. T#ss# arvo esitetéiin prosenttiosuutena, eli kerrottuna sadalla, jol-
loin arvo 0 tarkoittaa mahdollisimman tasaista tulonjakoa, jossa kaikki saavat saman verran kaikista tu-
loista, ja arvo 100 tarkoittaa darimmaisté tulojen epatasaisuutta, jolloin yksi saa kaikki tulot. (Ks. esim.
Tilastokeskus 2015a.)



hyva- ja huono-osaisiin (STM 2008, 22). Terveyseroja pidetédan yleisesti ei-toivottavina
ja verrattuna esimerkiksi tuloeroihin, joilla ajatellaan olevan myds positiivisia kannustin-

vaikutuksia, terveyseroissa niita ei nahda olevan (Tanninen & Tuomala 2015, 133).

Terveyserot voidaan jakaa kolmeen laajaan padaryhmaan: yksiléllisiin, eri ryhmien vali-
siin ja eri hierarkisten ryhmien vélisiin. Yksilollisilla eroilla tarkoitetaan yksittéisen ih-
misen terveytta verrattuna toiseen yksiloon. Ryhmien vélisilla eroilla tarkoitetaan esimer-
kiksi miesten ja naisten eroja tai nuorten ja vanhempien ikaryhmien eroja. Hierarkisten
ryhmien valisilla terveyseroilla tarkoitetaan esimerkiksi eri tuloluokissa olevien eroja,
ty6ttdmien ja tydssakayvien ihmisten eroja tai eri koulutusryhmien valisia eroja. (Graham
2007, 4.) Yksilolliset terveyserot ndhdaan yleensa johtuvan yksilon tavoista ja tottumuk-
sista, ja yksiloon kohdistuvien toimien tavoitteena onkin taudin ehkaiseminen ja sairau-
den hoitaminen. Hierarkisten ryhmien, kuten eri tuloluokissa olevien, terveyserojen voi-
daan ajatella johtuvan enemmaén olosuhteista, joissa ihmiset eldavat, jolloin eroihin voi-
daan pyrkié vaikuttamaan olosuhteiden parantamisen, kuten sosiaalipoliittisten toimien
avulla. (Puska 2014, 313-314.)

Tekijat, jotka vaikuttavat terveyserojen syntyyn, voidaan jakaa viiteen ryhméaan. Ensim-
mainen on yleiset sosioekonomiset, kulttuuriset ja ympaéristotekijat, kuten tyollisyystaso
tai sosiaalipoliittiset ohjelmat, jotka vaikuttavat koko yhteiskuntaan laajasti. Toisena ovat
asuinolot ja tydskentelyolosuhteet, joihin esimerkiksi yksilon ammatti, tulot ja koulutus
vaikuttavat. Ensimmadisen ja toisen vaikutukset ovat keskendén yhteydessé ja vaikuttavat
toinen toisiinsa. Kolmantena ovat sosiaaliset suhteet, jotka vaikuttavat osaltaan myds
edeltdvén kohdan tekijoihin. Neljantena on yksilon terveyskayttaytyminen, johon edelta-
vat tekijat suuresti vaikuttavat. Viimeisend ovat sellaiset tekijat, joihin yksil6lla ei ole
vaikutusmahdollisuuksia. N&ita ovat esimerkiksi ikd, sukupuoli ja geeniperima. (Crom-
bie, Irvine, Elliot & Wallace 2005, 14.) Kuviossa 1 on yksinkertaistettuna kuvattuna so-

sioekonomisen aseman vaikutus terveyteen nadiden eri tekijoiden kautta.
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» sosiaalinen tuki

= stressi

« elamanhallinta

Kuvio 1. Elintapojen yhteys sosioekonomisiin terveyseroihin (THL 2015b).

Terveyden ymparill litkkuvat ja alati laajentuvat markkinat ovat yksi tdmén hetken me-
gatrendi. Tdman vuoksi kdytanndn toiminnassa yksilétason terveys ja yksilolliset tervey-
den edistdmisen ratkaisut nayttavat vievan enemmaéan huomiota kuin kollektiivisemmat
ratkaisuvaihtoehdot, jolloin vastuu terveydesta siirretdan yha enemman yksilon harteille.
Talléin on mahdollista, ettd intressit laajempaan, koko vaeston kattavaan terveyden edis-
tdmiseen véhenevét. (Mikkonen 2015, 33-37.) Kuitenkin on todettu, etté terveyserojen
kaventaminen on mahdollista vain puuttumalla laajempiin yhteiskunnallisiin eriarvoi-
suustekijoihin, kuten eroihin toimeentulossa, koulutuksessa tai tydllisyydessa (Crombie
ym. 2005, 7).

Terveyseroja on selitetty my6s neljan mallin kautta, joita on kdytetty selittdmaan ylei-
semmin terveyserojen ilmiota. Ensimmaéisend mallina on kulttuurinen kaytdsmalli, jonka
mukaan erot terveydessa johtuvat kayttdytymisen ja toiminnan eroista. Tdman mukaan
alemmissa sosioekonomisissa ryhmissa riskikéyttdytyminen, kuten tupakointi, epéater-
veellinen ruokavalio tai alkoholin kulutus, ovat kulttuurisesti hyvéksyttavampié kuin
ylemmissa ryhmissd. Tdma ldhestymistapa on jyrkimmilldén syyllistava ja painottaa eri-
tyisesti heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten véhdisempéaa kont-
rollin tai vastuun tunnetta. Nykyéan tutkimuksissa huomioidaan kuitenkin entista parem-
min kulttuurisesti mééritetyn toiminnan rakenteellinen puoli, eli miten kulttuuriset normit
madrittavat terveyskayttaytymisté laajemmin eik& vain yksilon valintana. Siiné ei kuiten-
kaan pureuduta niihin laajempiin syihin, miksi terveydelle haitallinen toiminta on tyypil-
lisempé& heikommassa sosioekonomisessa asemassa oleville. (Joyce & Bambra 2010,
21-25.)
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Toisena terveyseroja selittdvand mallina on pidetty materialistista l&hestymistapaa, jossa
kasitellaan terveyseroja ensisijaisesti makrotason tekijoiden kautta. Mallin taustalla on
ajatus, etta riittdva toimeentulo takaa ihmisille mahdollisuudet parempiin terveysvalintoi-
hin ja -palveluihin. Tadman taustalla on Wilkinsonin ja Pickettin (2006) malli, jonka mu-
kaan matalien tuloerojen maissa, joissa esimerkiksi hyvinvointipalvelut tai koulutus ovat
paremmin kaikkien kaytettdvissa, ihmiset ovat terveempia kuin suurten tuloerojen
maissa. Tama ei kuitenkaan selita sitd, miksi terveyserot maiden siséllé eivét ole pienem-

pid matalampien tuloerojen maissa.

Kolmantena mallina on Bartleyn (2004, 78-81) psykososiaalisten selittajien malli, jonka
mukaan yhteiskunnallisen sosiaalisen epéatasa-arvon ja heikommuuden kokemus ovat
stressitekijoitd, mitka vaikuttavat ihmisen biologisiin prosesseihin etenkin pitkalla aika-
valilla. Mallin mukaan tarkeéa on se, miten ihminen suhtautuu stressitekijoihin eika niin-
kaan stressitekijat itsessadn. Siten esimerkiksi pelkkéd korkea tulotaso tai terveellinen
elinymparisto eivat vaikuta terveyteen, vaan se, millaiseksi ne saavat ihmisen tuntemaan
itsensé erityisesti suhteessa muihin. Malli yhdistdd makrotason rakenteelliset tekijat ja

yksilon toimijuuden.

Vallitsevana terveyserojen tutkimuksessa kéytettynd teoriana on Linkin ja Phelanin
(1995) perimmaisten syiden teoria, jonka mukaan terveys maaraytyy sen mukaan, min-
kalaisessa sosiaalisessa ymparistossa ihmiset elavat ja minkalaisia resursseja heilla on
kaytossaan. Teoria toimii neljan mekanismin kautta. Perimmaiset syyt vaikuttavat ensin-
nakin moniin eri sairauksiin, jolloin yksittéiseen sairauteen puuttuminen ei riitd poista-
maan sosioekonomisia terveyseroja. Toiseksi ne vaikuttavat monen eri riskitekijan, kuten
tupakoinnin, ylipainon, sosiaalisen eristyneisyyden tai sairautta ehkaisevien palvelujen
puutteen kautta. Kolmanneksi ne vaikuttavat yksilon terveyden hoitoon kayttdmiin re-
sursseihin. Korkeammassa sosioekonomisessa asemassa olevilla on kéytéssdan jousta-
vasti eri resursseja, kuten rahaa, valtaa tai hyddyllisia sosiaalisia suhteita. Naiden avulla
he saavat helpommin kayttoonsa esimerkiksi 1adkkeité tai muita hoitomuotoja, joilla eri
sairauksia voidaan lievittaa tai parantaa. Sellaisissa sairauksissa, jotka eivat ole laaketie-
teen keinoin lievitettavissd, sosioekonomiset erot ovat huomattavasti vahdisempid. Nel-
jantena mekanismina on perimmaisten syiden vaikutus pitkalla aikavalilla, kun terveyteen
vaikuttavat tekijat ja mekanismit korvautuvat uusilla. Talla tarkoitetaan ajassa muuttuvia

olosuhteita, jotka vaikuttavat terveyteen. Aiemmin eroihin vaikuttivat erityisesti huonot
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asuinolot ja kulkutaudit, jotka tappoivat varsinkin heikommassa asemassa olevia. Nyky-
aan néiden vaikutuksia on saatu vahennettyé ja osin poistettua, mutta samalla on tullut
tilalle uusia mekanismeja, kuten tupakointi, liikunta- ja ruokailutottumukset ja sosioeko-
nomiset erot, jotka yllapitavéat terveyseroja. Malli korostaa siis yksinomaan niitd moni-
mutkaisia sosiaalisia maarittdjia, jotka ovat eriarvoisuuden taustalla, eikd pida terveytta
ensisijaisesti yksilon toiminnan tuloksena. (Phelan, Link & Tehranifar 2010, 29-33.)

3.3. Terveyspalvelut terveyserojen taustalla

Eri sosioekonomisten ryhmien vélisié terveyseroja voidaan seka kasvattaa ettd kaventaa
terveyspalvelujarjestelman avulla. Erojen kaventamiseksi kaikilla vaestoryhmilla tulisi
olla yhtélaiset mahdollisuudet saada laadukasta hoitoa tarpeensa mukaan. Tamaé tarkoittaa
kaytannossa sitd, ettd heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevat kayttéisivat pal-
veluita reilusti enemman, silla heidén sairastavuutensa on selvésti muita suurempaa. Li-
séksi terveyserojen kaventamiseksi suositellaan ennaltaehkaisevien palvelujen saatavuu-
den lisadmista erityisesti riskiryhmissa. (Keskiméki, Koskinen & Teperi 2002.) Terveys-
palvelujen saatavuuden puutteita pidetddn yhtend keskeisend terveyseroja aiheuttavana
syyna. Sosioekonominen asema ja sosiaalinen eriarvoisuus vaikuttavat terveyden lisaksi

myaos terveyspalvelujen saatavuuteen. (Kauhanen ym. 2013, 273-274.)

Terveydenhuollon palvelujen saatavuuden eriarvoisuutta on tutkittu monista lahtokoh-
dista. Saatavuuden eroja on perinteisesti mitattu palvelujen kayton maaralla, mutta pel-
kastaan palvelujen kéayttoa tutkimalla voidaan aliarvioida eri sosioekonomisten ryhmien
vilisid eroja (Manderbacka 2014). Osassa tutkimuksia keskitytdan hoidon saatavuuteen
yksittaisten sairauksien osalta, osassa tutkitaan ilmiota laajemmin. Tutkittaessa estetté-
vissé olevan kuolleisuuden® eroja eri sosioekonomisissa ryhmissé on havaittu, etta koko-
naisuudessa tilanne on parantunut ja terveydenhuollon avulla on pystytty véhentdmaan
tata kuolleisuutta. Kuitenkin samaan aikaan terveyserot eri sosioekonomisten ryhmien
valilla ovat lisdantyneet. (McCallum, Manderbacka, Arffman, Leyland & Keskiméki

2013, 5.) Tutkittaessa laajemmin palvelujen saatavuutta on havaittu, ettd suomalaiset ovat

3 Estettavissé olevalla kuolleisuudella tarkoitetaan sellaista ennenaikaista kuolleisuutta, joka voitaisiin

estdd oikein ajoitetulla ja tehokkaalla terveydenhuollon interventiolla (McCallum ym. 2013, 2).
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paaasiassa tyytyvdisia terveyspalvelujen saatavuuteen, mutta tyytyvaisyys on véhentynyt
viimeisen vuosikymmenen aikana (Raivio, Ja&skeldinen, Holmberg—Marttila & Mattila
2014, 102).

Eri sosioekonomisten ryhmien valilla havaittavat erot terveyspalvelujen saatavuudessa
nayttévat johtuvan terveyspalvelujarjestelmén jakaantuneisuudesta julkiseen, yksityiseen
jatyoterveyshuoltoon, joissa mééritellaan esimerkiksi ihmisen erikoissairaanhoidon tarve
ja tehdaan tarvittavat lahetteet. Lahetteen avulla henkil saa erikoissairaanhoitoa julki-
sesti tuettuna, ja niiden saamisessa on suuria eroja eri sosioekonomisten ryhmien valilla.
Laakarit toimivat ikadn kuin portinvartijoina jatkohoitoon. Talldin yksityisesti ja tyoter-
veyden kautta hoidettavat henkil6t saavat hoitoa nopeammin. Liséksi eri sosioekonomi-
sissa ryhmissa olevien ihmisten valilld on eroja siind, miten hyvin he osaavat hyddyntaa
tai vaatia palveluita, ja saattavat siksi saada eritasoista hoitoa. (Ahola—Launonen 2016,
453-454.)

Terveyskeskuspalveluja kaytti vuonna 2013 vahintaan kerran noin puolet yli 20-vuoti-
aasta suomalaisvaestostd. Heista noin joka kolmas kokee saaneensa riittdmattomasti pal-
veluita tarpeisiinsa nahden. Aiemmin palvelutarpeensa tyydyttdmattoméksi kokevien
madrassa on havaittu selvié alueellisia eroja. Vahintaan joka kolmas Uudellamaalla, Ky-
menlaaksossa, Eteld-Savossa, Pdijat-Hameessa ja Kainuussa asuvista koki, ettei ollut saa-
nut riittavasti terveyskeskuspalveluita. Kanta-Hameessd, Eteld-Pohjanmaalla ja Pohjois-
Savossa asuvista niin koki kuitenkin vain noin neljannes. (Kaikkonen, Murto, Pentala,

Koskela, Virtala, Harkénen, Koskenniemi, Ahonen, Vartiainen & Koskinen 2014, 2.)

Manderbacka ja kumppanit (2012) tutkivat julkisten terveyspalvelujen saatavuutta itse
arvioidun palvelujen saatavuuden perusteella vuoden 2010 ATH-aineistolla. Tutkimus-
alueina oli tuolloin Kainuun, Turun ja Oulun alueet. Tutkimuksessa selvisi, ettd alle 60-
vuotiaista jopa kolmannes koki saaneensa riittdmattomasti palveluita. Mitd heikommaksi
henkild koki tulojensa riittavyyden, sité tyytymattomampi han oli palvelujen saatavuu-
teen. Jopa puolet tulonsa riittaméattomaksi kokevista oli myds tyytymattomié palvelujen
saantiin. Alueellisia, koulutusryhmittéisia tai sukupuolieroja ei havaittu. Mydskéén ika-
ryhmaerot eivét olleet tilastollisesti merkitsevid. Mielenkiintoista oli myos se, etta tyolli-
sillé ja tyottomilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevia eroja, kun terveydentila oli vaki-
oitu. (Manderbacka ym. 2012, 7-8.)
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Kansallisella tasolla terveyskayttaytymiseen pyritd&dn vaikuttamaan ennaltaehkaisevin
toimin ja tarjoamalla terveyttd edistdvia palveluita. Kuitenkin useimmissa maissa, myos
Suomessa, ennaltaehkaiseviin toimiin on suunnattu varoja selvasti vahemman kuin sai-
rauden hoitoon, vaikka ennaltaehkaisevien toimien on todettu parantavan huomattavasti
ihmisten terveyttad ja ndin vahentdvan myos terveydenhuollon kustannuksia. (Kauhanen
ym. 2013, 120.) Terveyden edistdminen ja riittavien terveyspalvelujen saanti ovat niin
merkittadvid kansanterveyteen ja hyvinvointiin vaikuttavia tekijoitd, ettd ne on turvattu
perustuslailla (1999/731, 198). Lisaksi Suomen terveydenhuoltolaki (2010/1326) velvoit-
taa kunnat huomioimaan kunnan siséiset terveyserot paatoksenteossaan ja seuraamaan
kuntalaisten terveydentilaa ja siihen vaikuttavia tekijoita vaestoryhmittéin (Terveyden-
huoltolaki 2010/1326, 108). Taman vuoksi on otettu k&yttdon erilaisia hyvinvointimitta-
reita ja ihmisten terveydentilaa selvittavia tutkimuksia, kuten ATH-tutkimus tai kuntien
vuosittain tekemat hyvinvointikertomukset. N&iden tarkoituksena on tuottaa paatoksen-
tekijoille tietoa véeston hyvinvoinnin ja terveydentilan kehittymisesta. Hyvinvointikerto-
mus antaa lisaksi kunnalle tarkempaa tietoa muun muassa sen toteuttaman hyvinvointi-
politiikan toimivuudesta, palvelujarjestelmien toimivuudesta seké terveyteen ja hyvin-

vointiin vaikuttavien tekijoiden muutoksista. (THL 2015c.)

15



4. TERVEYDEN JA TERVEYSPALVELUJEN SAATAVUUDEN
SOSIAALISET MAARITTAJAT

4.1. Toimeentulon yhteys koettuun terveyteen ja terveyspalvelujen saatavuuteen

Toimeentulon, tulojen ja materiaalisten resurssien yhteys terveyteen ja terveyspalvelujen
saatavuuteen on havaittu useissa eri tutkimuksissa (esim. Arber ym. 2014; Huijts ym.
2010). Naiden liséksi epéatasaisen tulonjaon on todettu lisddvan matalimmassa tuloluo-
kassa olevien heikentyneeksi koettua terveytta seka yksilotasolla ettd kansallisella tasolla.
Taman vuoksi on todettu, ettd tuloja tasaavalla talouspolitiikalla voidaan parantaa myos

heikoimmassa asemassa olevien kansalaisten terveytta. (Furnée & Pfann 2010, 131.)

Terveys- ja hyvinvointieroja tutkittaessa koettu taloudellinen tilanne selittdd paremmin
eroja kuin vain talouden tulot (Shaw, Benzeval & Popham 2014, 4). Aiemmissa tutki-
muksissa on havaittu, etta erityisesti niin& aikoina, jolloin yksil6lla on taloudellisesti vai-
keaa, terveydentilan ja toimeentulon yhteytta olisi hyvé tutkia juuri koetun toimeentulon
avulla (esim. Arber ym. 2014, 17). Toisaalta tulojen ja terveyden yhteytta tutkittaessa
tulisi mittarina kayttad ennemminkin pitkan aikavalin tuloja kuin tuloja tietylla hetkella
(Fritzell, Nermo & Lundberg 2004, 7, 13-15). Saman ovat todenneet myds Aittomaki
kumppaneineen (2010) tutkiessaan varallisuuden vaikutuksia koettuun terveyteen. Mata-
lalla varallisuustasolla oli heidan tutkimuksessaan selva yhteys heikentyneeseen koettuun
terveyteen, mutta tulojen osalta yhteys jai heikommaksi. Varallisuuden tuomat kulutus-
mahdollisuudet, joiden taas on todettu olevan yhteydessa koettuun terveyteen, ovat pysy-
vampid kuin tulojen tarjoama mahdollisuus. (Aittomaki ym. 2010, 1022-1024.) Suo-
messa tuloerot ovat pienid ja Gini-indeksi matala, mutta varallisuuserot ovat selvésti suu-
rempia. Esimerkiksi vuonna 2013 varallisuuden Gini-indeksi oli 64,8, kun tulojen Gini-
indeksi oli samaan aikaan 27,6 (Tilastokeskus 2014; Tilastokeskus 2015a).

Toimeentulolla on todettu olevan suuri vaikutus erityisesti mielenterveyteen. Ihmisilla,
jotka kokevat toimeentulo-ongelmia, on selvasti suurempi riski mielenterveyden ongel-
miin kuin heilld, joilla toimeentulo-ongelmia ei ole. Jopa se, ettd kokee toimeentulo-on-
gelmien riskid aiemmin koettujen ongelmien vuoksi, vaikka ongelmia ei varsinaisesti oli-
sikaan kyseiselld hetkelld, vaikuttaa koettuun mielenterveyteen. Toimeentulo-ongelmien

aiheuttamat terveyttd heikentavét vaikutukset nakyvat siis myos pitkalla aikavalilla, joten
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on todettu, etta toimeentulo-ongelmien ehkaiseminen voisi parantaa ihmisten terveytta.
(Kiely, Leach, Olesen & Butterworth 2015, 915.)

Toimeentulo vaikuttaa henkilén mahdollisuuksiin hakea tarvitsemiaan terveydenhuollon
palveluja ja onkin havaittu, ettd heikentyneen toimeentulon vuoksi monet ovat pakotettuja
jattamaan kayttdmatta palveluita. Matalatkin terveyskeskusmaksut seka lisdksi mahdolli-
set matkoista aiheutuvat kustannukset saattavat olla pienituloisilla palveluiden pariin ha-
keutumisen esteend (Klavus 2010, 35). Taman vuoksi myos terveys saattaa huonontua
entisestadn. Suomessa potilaalle maksettavaksi jaavat ladkekustannukset ovat kansainva-
lisesti vertailtuna korkeat ja liséksi ne jakaantuvat vaestdssa hyvin epéatasaisesti. Pienelle
osuudelle kansalaisista kasaantuu lahes puolet koko terveyden avohuollon ld&kekustan-
nuksista. (Kauhanen ym. 2013, 253.) Tdmé& nahd&an yhtena terveyseroja lisdavéana teki-
jana (ks. Manderbacka ym. 2012).

4.2. Tyottomyyden yhteys terveyteen ja terveyspalvelujen saatavuuteen

Pitkaan jatkuneen taantuman ja elinkeinorakenteen muuttumisen seurauksena tyottomyys
on ollut Suomessa viime vuosina kasvava ongelma. Ty6ttémien méaéara on kasvanut vuo-
den 2015 aikana lahes kaikilla Suomen ELY -alueilla (Elinkeino-, liikenne- ja ymparisto-
keskusalueet) Kainuuta lukuun ottamatta. Suurinta tyottémyyden kasvu on ollut Uudel-
lamaalla, jossa ty6ttémien méara on lisdéntynyt edeltavéstd jopa 13 prosentilla. (TEM
2015a; TEM 2014.) Globaalin finanssikriisin ja sitd seuraavan taantuman aikana vuoden
2009 jalkeen etenkin pitkaaikaistydttomyys (yli vuoden yhtdjaksoisesti tyottémana ol-
leet) on ollut selvassa kasvussa (TEM 2015b).

Suomessa tyottomaksi jadminen ei valttamatta tarkoita yksilolle vélitontd toimeentuloris-
kid. Suomalainen tyottomyysturvajérjestelmé on kehitetty korvaamaan osin menetettyé
tyotuloa, kunnes henkild tyollistyy uudelleen. Ansiosidonnainen tyottomyysturva takaa
sen piiriin kuuluville aiempaan palkkaan sidotun korvauksen tyottomyyden ajalta. Ferra-
rinin ja kumppaneiden (2014) tutkimuksen mukaan kattava ty6ttdmyysturva on osoittau-
tunut hyvaksi keinoksi ehkaistd myos koetun terveyden heikkenemista tyottémyyden ai-
kana. Tatd on perusteltu sillg, etté riittdva tyottomyysturva antaa tyottdmaélle paremmat
mahdollisuudet ja resurssit tehdé terveydelle suotuisia valintoja, ja toisaalta uudelleenja-
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komekanismin avulla ehkdisee voimakkaita tuloeroja ja sitd kautta vahent&é epétasa-ar-
von kokemusta. Lisdksi on todettu, ettd kattava tyottomyysturva toimii terveyttd suojaa-
vana tekijana, vaikka henkil olisi tydssdkayva. Tamaé johtuu siitd, ettd tyottomyyden riski
ei aiheuta ihmisille yhtd voimakasta henkistd painetta kuin niissa maissa, joissa tyotto-
myysturva on heikko. (Ferrarini, Nelson & Sj0berg 2014, 659-660; Bartley 2004.)

Tyo6ttdmien koettu terveydentila on kuitenkin selvasti heikompi kuin tyossakayvilla. Ai-
rion ja Niemel&n (2013, 52) tutkimuksen mukaan ty6ttomista 71 prosenttia koki tervey-
tensa hyvaksi tai melko hyvéksi. Kokopéivaisesti tyossakayvien vastaava osuus oli jopa
85 prosenttia. Erityisen huonoksi terveytensa kokivat tydmarkkinatuella elavét. Tyotto-
milla oli myos selvésti tydssakéayvid useammin ladkarin toteamia vammoja. (Ks. Saikku,
Kestild & Karvonen 2014, 127.) Ty6ttdmien heikompi terveys nahddan johtuvan useam-
masta eri seikasta. Tyottdmilla on huonommat mahdollisuudet yllapitaa terveyttaan lii-
kuntaharrastusten avulla. Lisaksi tyottémilla on heikommat mahdollisuudet sosiaaliseen
kanssakaymiseen muiden ihmisten kanssa, silla heilla ei valttamaétta ole samalla tavalla
sosiaalisia verkostoja. Toisinaan myds litkkumisen kustannukset hankaloittavat muiden
ihmisten tapaamista. Toimeentulovaikeudet ovat monesti tyottomille sellainen ongelma,
joka estaa heité saavuttamasta hyvaa terveytta ja hyvinvointia. (Saikku, Kestila & Karvo-
nen 2014, 135.)

Lahes puolet pitkdaikaistyottomista kokee terveytensd huonoksi, kun vastaavasti tyossa-
kayvilla vastaava osuus on alle viidennes (Virtanen, Romppainen, Jahi & Saloniemi 2008,
67). Tyottomyyden ja huonon terveydentilan yhteys ei kuitenkaan ole aivan yksiselittei-
nen. Huonon terveyden on todettu toisaalta aiheuttavan tyottémyytta ja toisaalta heiken-
tavan tyottdman mahdollisuuksia tyollistya uudelleen, jolloin tyottdmyysjaksot pitkitty-
vat terveisiin verrattuna. Toisaalta uudelleentydllistymisen on todettu parantavan tervey-
dentilaa ja erityisesti mielenterveyttd. (Carlier, Schuring, Lotters, Bakker, Borgers &
Burdof 2013; vrt. Airio & Niemeld 2013, 44.) Tydllisyystilanteen ja terveyden yhteyden

voidaan siis sanoa olevan kaksisuuntainen.

Ihmisen mielenterveydelle haastavin ajankohta on tyottémaksi j@@minen ja keskiméaéarin
12 ensimmaista ty6ttomyyskuukautta, joiden aikana mielenterveyden on todettu viel4 hei-
kentyvén. Taéman aikajakson jalkeen selkedd muutosta huonompaan ei ole havaittu. Ta-
man vuoksi tyottdmaksi jaaville tulisi tarjota erityisesti aikaista tukea ja neuvontaa, jotta
negatiivisia vaikutuksia mielenterveyteen voidaan lieventaa. (Bartley, Ferrie & Montgo-

mery 2006, 84) Kuitenkin on todettu, ettd pitkdaikaistyottomien terveys ja hyvinvointi
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ovat useilla eri mittareilla mitattuna heikompaa kuin lyhytaikaisesti tyottomilla (Griep,
Kinnunen, Natti, De Cuyper, Mauno, Makikangas & De Witte 2016, 156), joten mielen-
terveyden tuki ja neuvonta ovat koko tyottémyyden ja erityisesti pitk&dan kestavan tyotto-

myyden ajalla tarkeéssa roolissa.

Tyottomat saavat myds heikommin palveluja kuin tydssékéayvét. Palveluiden heikon saa-
tavuuden vuoksi ty6ttomilla on selvésti enemman esimerkiksi hoitamattomia mielenter-
veysongelmia kuin tydssakayvilla. (Sinervo & Hietapakka 2013, 16.) Suomalaiset tyds-
sékayvat kayttavat selvasti enemman yksityisia terveyspalveluja ja ty6ttémat taas enem-
man julkisia terveyspalveluja. Tyottémien kohdalla palvelujen tarve ja saatavuus eivat
kuitenkaan kohtaa. Tyottomat sairastavat tyollisia enemman, minka vuoksi tyottémien
tyollisia suurempi julkisten palvelujen kaytto ei riitd vahentdmaan terveyseroja. (Hepo-

niemi, Wahlstrom, Elovainio, Sinervo, Aalto & Keskiméki 2008.)

Vuonna 2011 terveydenhuoltolakiin (2010/1326) kirjattiin kuntien velvollisuus jarjestaa
terveystarkastuksia myos niille tydikaisille, jotka jaavat tyo- tai opiskeluterveydenhuol-
lon ulkopuolelle. Taman jalkeen kunnat ovat enenevassad maarin alkaneet tarjota tyotto-
mille asukkailleen tata palvelua. Jotkut kunnat ovat jarjestaneet kyseista palvelua jo pit-
kaan. Kuitenkaan kaikissa kunnissa tdma ei ole (vield) kaytdssé ja osa kunnista on ilmoit-
tanut, ettei kyseiseen toimintaan ole riittavasti resursseja. Terveydenhuollon johtava hen-
kilosto oli vuonna 2013 tehdyssa tutkimuksessa enimmakseen sitd mieltd, etta tyottomien
terveystarkastukset ovat tarpeellisia ja lisddvat terveyden tasa-arvoisuutta. (Sinervo &
Hietapakka 2013, 23-25.)

4.3. Koulutuksen yhteys terveyteen ja terveyspalvelujen saatavuuteen

Koulutus vaikuttaa yksilon tuloihin, tyollisyystilanteeseen ja ammattiasemaan sek& mah-
dollisuuksiin vaikuttaa yhteiskunnassa. Lisaksi silld on vaikutusta yksilon kaytettavissa
oleviin henkisiin ja materiaalisiin resursseihin, ja sen voidaan ajatella olevan melko py-
syvéa koko ihmisen aikuisidn. Taman vuoksi koulutus onkin erityisen hyva mittari tarkas-
teltaessa ihmisen sosioekonomista asemaa. (Von dem Knesebeck, Verde & Dragano
2006, 1344-1346; Talala ym. 2014.)

19



Koetulla terveydella ja koulutuksella on todettu olevan yhteys. Vahemman koulutetut ko-
kevat terveytensd heikommaksi kuin korkeammin koulutetut kaikissa ikaryhmissa. (Ar-
ber, Fenn & Meadows 2014, 17; Von dem Knesebeck ym. 2006, 1349.) Suuri osa sosio-
ekonomisista terveyseroista selittyy terveyskayttaytymisen eroilla. Korkeammin koulu-
tetun vaeston kyvyt toimia terveyttd edistdvalla tavalla ovat huomattavasti paremmat kuin
matalasti koulutetuilla. (Kestil&, Martelin, Rahkonen, Harké&nen & Koskinen 2009.) Kou-
lutuksen n&hdaan lisadvan ihmisten niin sanottua terveyden lukutaitoa, joka auttaa ym-
martdmaan paremmin tarjottua terveystietoa ja hakemaan sitd itsendisesti luotettavista
lahteisté. Lisaksi koulutuksen nahdaén lisadvan myGds muita resursseja, joita ihminen tar-
vitsee voidakseen paremmin, valttddkseen tarpeettomia riskejd ja eldménhallintaan
yleensa. (Kauhanen ym. 2013, 117-118; 266.) Toisaalta koulutus on myds yhteydessa
elintasoon ja tyollisyyteen seka tyduran pituuteen (Vaalavuo & Moisio 2014, 103), joten
koulutuksen vaikutus terveyteen johtuu osin myds muista tekijoista kuin vain itse koulu-

tustasosta (Kestila ym. 2009).

Koulutusryhmittéisia eroja terveyskayttaytymisessa on tutkittu Suomessa vuodesta 1973
lahtien. Terveyskayttaytymisen mittareina ovat esimerkiksi ruokailu- ja litkuntatottumuk-
set, alkoholin kulutus ja tupakointi. Tehtyjen selvitysten mukaan erityisesti matalasti kou-
lutettujen miesten terveyskayttdytyminen on terveydelle haitallista. Naisten terveyskayt-
tdytyminen on kaikilla mainituilla mittareilla tutkittuna miehié terveellisempad, mutta
naisillakin koulutusluokkien véliset erot nakyvéat hyvin selvésti. Vain alkoholin kulutuk-
sessa koulutusryhmittéiset erot ovat melko pienet molemmilla sukupuolilla. (Helldan,
Helakorpi, Virtanen & Uutela 2013, 22-26.) Tupakoinnin osalta koulutusryhmien erot
ovat Talalan ym. (2014) mukaan naisilla kasvaneet. Perusasteen koulutusryhméssé nais-
ten tupakointi on lisééantynyt, ja se on vahentynyt ainoastaan korkeasti koulutetuilla.
Vaikka koulutukseen perustuvat terveyserot selittyvatkin suurelta osin terveyskayttayty-
misen eroilla, on huomioitava ne laajemmat yhteiskunnalliset syyt, jotka johtavat huonoi-
hin tottumuksiin (ks. Rotko, Sihto & Palosuo 2008, 8). Tamé laajempaa yhteiskunnallista
eriarvoisuutta korostava ajattelutapa, on myds aiemmin mainitun Linkin ja Phelanin
(1995) teorian taustalla.

Talalan ja kumppaneiden (2014) tutkimuksen mukaan koulutuksen mukaiset terveyserot
kaventuivat jonkin verran vuosien 2000-2011 valillg, ja samalla huonoksi terveytensa

kokevien osuus vaheni merkittavasti. Etenkin alimman ja keskimmadisen koulutusryhman
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erot kaventuivat sekd koetussa terveydessé erityisesti miehilld ettd pitk&aikaissairastavuu-
dessa molemmilla sukupuolilla. (Talala ym. 2014, 2187.)

Terveyspalvelujen saatavuudessa koulutusryhmittéisia eroja ei Suomessa ole havaittu tut-
kittaessa koettua palvelujen saatavuutta (Manderbacka ym. 2012, 8). Kuitenkin kansain-
valisissé tutkimuksissa on selvitetty yksittaisten sairauksien osalta ladkériin tai leikkauk-
siin padsya, ja ndissa on todettu, ettd matalammin koulutetut saavat heikommin ja myo-
hemmassé vaiheessa terveyspalveluita. (Ks. Hod & Goldfarb—Rumyantzev 2014, 1195;
Schréder, Richter, Schroder, Frantz & Fink 2016.) Liséksi koulutuksen méaarittaessa osal-
taan myds esimerkiksi ihmisen tyotilannetta niin, ettd korkeammin koulutetut ovat pa-
remmassa asemassa ja monesti mygs parempien tyoterveyspalvelujen piirissg, voidaan

koulutuksen néhda vaikuttavan palvelujen saantiin sité kautta.

4.4. Demografisten tekijoiden yhteys terveyteen ja terveyspalvelujen saatavuuteen

Ihmisen elinkaarinakdkulma terveyteen kuvaa ihmisen terveydentilaa aiempien eldmén
aikana tapahtuneiden sosiaalisten ja biologisten prosessien yhtaloksi. Tama tapahtuma-
ketju kuvaa seka hyvien ettd huonojen asioiden kasautumista ja niiden vaikutuksia ter-
veyteen, elinikdan ja hyvinvointiin. Esimerkiksi lapsuudenkodin sosioekonominen ti-
lanne vaikuttaa henkilon terveyteen aikuisena. On myos havaittu, ettd huonot asiat mo-
nesti kasautuvat huonojen asioiden paalle ja hyvat asiat hyvien asioiden péalle. Esimer-
kiksi korkeammasta sosioekonomisesta asemasta lahtoisin oleva monesti kouluttautuu pi-
demmiélle, tydskentelee paremmissa olosuhteissa ja saa parempaa eléketta. (Blane 2006,
54-55.)

Terveys heikkenee ian myo6td. Suomessa ikdén perustuvat erot terveydessé ovat erittéin
suuret. Yhtend tdhan vaikuttavana tekijané pidetd&n Suomen myoéhdista talouskasvua ja
terveydenhuoltojarjestelmén kehitystd maailmansotien jalkeen, mink& vuoksi vanhemmat
ikaryhmaét ovat eldneet pitk&dan kdyhissé olosuhteissa ja saaneet heikommin terveyden-
huollon palveluita. (Kallio 2006, 225.)

Miesten eliniké& on naisia alhaisempi, mutta erot ovat hieman tasoittuneet 1990-luvulta

2000-luvulle (ks. kuvio 2). Suomalaisten miesten elinianodote on 78,4 vuotta ja naisten
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elinianodote on 84,1 vuotta, jotka ovat hyvin lahella OECD-maiden keskiarvoa. Suoma-
laisilla miehilla se on keskimaérin 0,3 vuotta alhaisempi ja naisilla 0,3 vuotta korkeampi
kuin OECD-maissa. Lisaksi erot ovat molemmissa ryhmissa kaventuneet viimeisen 25
vuoden aikana. (OECD 2015, 48.)
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Kuvio 2. Vastasyntyneiden suomalaisten elinidnodote 1971-2014 L&hde: (Tilastokeskus
2015b)

Naisten koettu terveys on useissa aiemmissa kansainvalisissa véestotason tutkimuksissa
todettu olevan miehiéd heikompi siitd huolimatta, ettd he eléavét miehia pidempaan (esim.
Griep ym. 2016; Aromaa & Koskinen 2002; vrt. Taloyan, Leineweber, Hyde & Wester-
lund 2014, 852-854). Suomalaisissa tutkimuksissa miesten ja naisten koetussa tervey-
dessa ei ollut havaittavissa eroja (Koskinen, Manderbacka & Aromaa 2012, 77; Klavus
2010, 30). Sukupuolten valiset erot koetussa terveydessa vaihtelevat runsaasti kaytetyn
tutkimusmenetelmén mukaan ja tulokset ovat osin sen vuoksi keskendan ristiriitaisia
(Kallio 2006, 219).

Nuorista aikuisista noin 40 prosenttia koki terveytensé hyvéaksi, mutta jopa reilu viidennes
ilmoitti terveytensa heikentyneeksi. Avio- ja avoliitoissa elavét kokevat terveytensa pa-
remmaksi kuin yksin eldvat. Tdma ero korostui erityisesti miehilld. (Shemeikka, Rinne,
Saares, Murto & Kaikkonen 2014.) Kuolleisuuseroja tutkittaessa on havaittu, etta aviolii-
tossa elavilla miehill& ja naisilla on pienempi riski kuolla ehkaistavissa oleviin sairauksiin

kuin yksinelavilla, yksinhuoltajilla tai jopa avoliitossa eléavilla. Erityisesti yksinasuvilla
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miehilld kuolleisuusriski on huomattavasti naimisissa olevia miehia suurempi. (Mander-
backa, Peltonen & Martikainen 2014, 967.)

Palvelujen saatavuudessa on ollut huomattavissa ikaryhmittdisia eroja niin, etta vanhim-
mat ovat tyytyvadisempia terveyspalveluiden saatavuuteen kuin nuoremmat, mutta erot
eivat ole muodostuneet tutkimuksessa tilastollisesti merkitseviksi. Sukupuolieroja palve-
lujen saatavuudessa ei ole havaittu. (Manderbacka ym. 2012, 8.) Sen sijaan palvelujen
kaytossa, jota on kéytetty palvelujen saatavuuden tutkimisen valineend (ks. Manderbacka
2014), on havaittu, ettd naiset kayttavéat terveyspalveluita enemman kuin miehet. Naisten
osuus terveydenhuollon menoista on kokonaisuudessaan suurempi, mika johtuu osaltaan
siitd, ettd naiset elavat miehid pidempéaén. Kuitenkin erot ovat havaittavissa myos ikaryh-
mittain tarkasteltuna, ja naisten osuus menoista on lahes kaikissa ikaryhmissé miehid suu-
rempi. (Kapiainen & Eskelinen 2014, 49.)
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5. ALUEELLISET EROT TERVEYDESSA JA TERVEYSPALVE-
LUJEN SAATAVUUDESSA

Suomen alueet ovat keskendédn monella tapaa hyvin erilaisia. My0s alueelliset terveyserot
ovat Suomessa suuria, vaikka esimerkiksi Pohjois- ja Itd&-Suomeen on pyritty ohjaamaan
terveydenhuollon resursseja paremmin ja alue-eroja on néin saatu kavennettua. Erot ovat
kuitenkin nékyvissa esimerkiksi koetussa terveydessé ja kuolleisuudessa, joissa pohjois-
ja itdsuomalaisten terveys on osoittautunut muita heikommaksi. (Keskiméki, Koskinen &
Teperi 2002, 284.) Erojen kaventuminen on johtunut enimmakseen erityisesti Ita- ja Poh-
jois-Suomeen kohdistuvien sydan- ja verisuonisairauksien nopeasta vahentymisestd, jol-
loin niiss& olevat alue-erot eivat maaritd kokonaissairastuvuuden tilaa yht& voimakkaasti
kuin aiemmin. Kuitenkin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen sairastuvuusindeksin mu-
kaan alueelliset terveyserot ovat edelleen hyvin nakyvia. (Sipil&, Parikka, Harkénen, Jun-
tunen, Koskela, Martelin & Koskinen 2014, 2991.) 1td&-Suomen asukkaiden koettu terveys
on heikompi kuin muiden suomalaisten ja terveimmaéksi itsensé kokevat eteldsuomalaiset
(Klavus 2010, 30).

Sairastuvuuserot ovat nakyvia niin ita-lansi -akselilla kuin pohjois-eteld -akselilla. Ete-
l&ssd ja lannessa asuvat ovat selvésti terveempid kuin idassa ja pohjoisessa asuvat kansa-
laiset. Sipila ja kumppanit (2014, 2985) havaitsivat, ettd koko Suomen tervein vaesto oli
Espoossa ja sairain Kotkassa. Lisaksi ndiden kaupunkien valinen ero oli erittdin suuri. Jos
koko Suomen terveyden keskiarvon indeksi on 100, niin Espoo sai arvon 76 ja Kotka sali
arvon 124. Kaikissa niissé kaupungeissa, joissa terveysongelmat ylipaansé ovat suuria,

my06s mielenterveysongelmien osuus on suuri.

Suomessa alueellisten terveyserojen taustalla on useita eri terveyteen ja sairastavuuteen
vaikuttavia tekijoitd. Nama tekijat ovat samoja kuin terveyden sosiaaliset maarittajat, ku-
ten elintavat ja niihin vaikuttavat tekijat, tyottomyys, taloudellinen tilanne ja koulutus,
seké niiden jakaantuminen alueellisesti epétasaisesti. (Koskinen 2016.) Esimerkiksi It&-
Suomen maakunnissa tyollisten maara on laskenut 2000-luvulla. Muutos johtuu pé&é&asi-
assa muuttoliikkeesta ja tyovoiman eldkoitymisestd. (Mella 2007.) Lisaksi idkkaiden
osuus alueen vaestostd vaikuttaa siihen, mik& alueen sairastavuusindeksi on, silld iak-

kailla on enemmaén i&n myota yleistyvia sairauksia. Myos terveyspalvelujen saatavuus ja
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sen alueelliset erot vaikuttavat alueellisiin terveyseroihin. (ks. Koskinen 2016.) Alueelli-
sia terveyseroja voidaan tarkastella joko vaeston koostumuksen, eli sen mukaan millaista
vaestOd alueella asuu tai sen mukaan millaisella alueella véestd asuu. Véaeston koostumus
selittdd suuren osan terveyden alue-eroista, mutta kokonaan niité ei voida silla selittaa.
(Karvonen 2011, 107-108.)

Laakariliitto on selvittanyt vuodesta 1986 alkaen vuosittain terveyskeskuslagkareiden
maarédd, ladkarivajetta (kokonaan hoitamatta olevien ladkarintehtavien prosenttiosuus
kaikista ladkarintehtavistd) ja tehtyjen ulkoistusten maéaria kaupungeittain, erityisvastuu-
alueittain eli ERVA-alueittain ja myos sairaanhoitopiirien mukaan. Eniten ladkarivajetta
vuonna 2015 oli Vaasan sairaanhoitopiirin alueella, jossa vaje oli 18,2 prosenttia ladka-
rintehtdvistd. Kanta-Hameen alueella vajetta ei puolestaan ollut vuonna 2015 lainkaan.
(Laakariliitto 2016.) Alueiden valilla on todettu olevan eroja niin palvelujen saatavuu-
dessa kuin niiden laadussakin (THL 2017b).

Terveyspalvelujen saatavuutta on tutkittu Suomessa jonkun verran (esim. Manderbacka
2012). Alueiden valisista eroista palvelujen saatavuudessa on kuitenkin saatavissa melko
vahan tutkimustietoa. Shemeikka ja kumppanit (2014) tutkivat erityisvastuualueiden® va-
lisid eroja julkisten terveyspalvelujen saatavuudessa ja totesivat, ettd eteldisessé ja lanti-

sessd Suomessa palvelujen saatavuus oli muuta maata heikompaa (mt. 36).

Alueellisten terveyserojen kaventamiseksi tulisi nostaa tietoisuutta terveyseroista paatta-
jien keskuudessa ja sitouttaa heitd pitkaaikaisiin toimiin eri hallinnonaloilla. Terveyserot
tulisi n&hda ensisijaisesti makrotason ongelmana, johon yhteiskunnallisilla toimilla voi-
daan yhteisesti vaikuttaa. Eriarvoisuus on lisdksi nahtava osana muita hyvinvoinnin haas-
teita ja tarkastella sitd osana laajempaa hyvinvointityota. Alueellisten terveyserojen ka-
ventamiseen tarvitaan liséé seurantatietoa véeston hyvinvoinnista, seka alueiden valista
koordinaatiota ja yhteisty6ta. (Rotko ym. 2014, 94-95.)

4 Tutkimusalueet pohjautuivat vuoden 2014 aikaiseen Sote-uudistussuunnitelmaan, jossa palvelujen jir-
jestdminen oli tarkoitus siirtdd viidelle erityisvastuualueelle, joita olivat eteldinen, ldntinen, itdinen, keski-
nen ja pohjoinen (Shemeikka, Rinne, Manderbacka, Murto & Kaikkonen 2014, 29).
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6. TUTKIMUSASETELMA

Tutkimuskysymykset

Selvitén tassa pro gradu -tutkielmassa eroja koetussa terveydessé ja terveyspalvelujen

saatavuudessa seuraavien kysymysten avulla:

1. Vaihtelevatko koettu terveys ja terveyspalvelujen saatavuus koko Suomen tasolla
yksilon tyollisyystilanteen, koulutuksen ja koetun toimeentulon seké ian ja suku-
puolen mukaan?

2. Vaihtelevatko koettu terveys ja terveyspalvelujen saatavuus yksilon tyollisyysti-
lanteen, koulutuksen ja koetun toimeentulon sekd ian ja sukupuolen mukaan alu-

eellisesti Suomessa?

Aineisto

Kaytan tutkielmassani aineistona vuonna 2015 kerattyd Alueellinen terveys ja hyvinvoin-
titutkimus -aineistoa eli ATH-aineistoa. Tutkimus ja aineiston keruu on alun perin aloi-
tettu Turussa, Kainuussa seka Pohjois-Pohjanmaalla vuonna 2010. (THL 2012.) Vuodesta
2012 alkaen tutkimusta ryhdyttiin toteuttamaan valtakunnallisesti. Aineiston tavoitteena
on tuottaa tietoa kuntapaattgjien ja tutkijoiden kayttoon seka tarjota siten tietoa péatok-
senteon tueksi. Vuoden 2015 aineisto lahetettiin posti- ja verkkokyselyna satunnaisotan-
nalla valikoituneille henkil6ille. Vastausprosentti oli 53 (n=37 670) (THL 2016).

ATH-aineistosta voidaan selvittdd hyvin erikokoisten alueiden tilannetta. Tassa tutkiel-
massa selvitin eroja maakunnittain yleisemmall4 tasolla ja aluehallintovirastoalueittain
tarkemmissa analyyseissd. Vastaajien jakauma alueittain on hyvin epéatasainen (ks. tau-
lukko 1). Suurin osa vastaajista on Uudeltamaalta, kun taas Ahvenanmaan maakunnasta
vastaajia oli vain vahan, mink& vuoksi paadyin jattdmain Ahvenanmaan pois analyy-

seista.
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Taulukko 1. Vastaajien jakaantuminen maakunnittain ja AVI-alueittain, % (N)

Maakunta % N

Pirkanmaa 9,9 1179

Pohjois-Pohjanmaa 74 879

Pohjois-Savo 5 592

Paijat-Hame 3,6 429

Lappi 3,3 395

Pohjanmaa 3,2 384

Pohjois-Karjala 3 356

Etel&-Karjala 2,5 300

Keski-Pohjanmaa 1,2 145

Aluehallintovirasto %o N

Lansi-Suomi 23,3 2782

It&-Suomi 10,9 1298

Lappi 3,3 395
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ATH-aineistossa selvitetddn muun muassa vastaajien taustatietoja, elinoloja, terveytta ja
hyvinvointia, elintapoja seka palvelujen kaytt6d. Aineistosta on mahdollista saada mo-
nenlaista tietoa Suomen alueellisista terveyseroista ja terveyspalvelujen kaytosta. Tassa
tutkielmassa keskityn tydikaisten eroihin koetussa terveydessa ja terveyspalvelujen saa-
tavuudessa, joita selvitan eri sosiodemografisten tekijoiden mukaan. Tutkimukseni koh-
deryhména ovat 20—64-vuotiaat (n=11 882)

Selitettavat muuttujat

Koettua terveyttd tutkitaan tarkastelemalla seuraavaa viisiluokkaista kategorista muuttu-
jaa: ”Onko terveydentilanne mielestdnne nykyisin hyva, melko hyva, keskitasoinen,
melko huono, huono”. Koettua terveyttd kdytetdan hyvin paljon tutkimuskirjallisuudessa
terveyden mittarina (ks. esim. Aittomaki ym. 2010; Taloyan ym. 2015; Talala ym. 2014)
On todettu, ettd yksilon arvio hdnen omasta terveydestédan korreloi tulevien elinvuosien
kanssa. Hyvéksi terveytensé arvioivat ihmiset elavét pidempédéan kuin heikommaksi ter-
veytensd arvioivat ihmiset. (Graham 2007, 24.) Luokittelen muuttujan uudelleen siten,
ettd koettu terveys maaritellaan heikentyneeksi (=1), jos vastaaja ilmoittaa terveydenti-
lansa olevan viisiluokkaisella asteikolla keskitasoinen tai sitd huonompi ja hyvaksi (=0),
jos vastaaja ilmoittaa terveytensa hyvaksi tai melko hyvaksi. Vastaavaa jaottelua on kéy-

tetty myods aiemmissa tutkimuksissa (ks. esim. Talala ym. 2014; Kallio 2006).

Palvelujen koettua saatavuutta selvitetadn kysymyksella: ”Oletteko mielestanne saanut
riittdvasti seuraavia sosiaali- ja terveyspalveluita 12 viime kuukauden aikana?” Kysy-
myksen alla oli valittavana 26 eri palveluvaihtoehtoa, joista osa koskee sosiaalipalveluita,
kuten sosiaalityontekijén vastaanottoa tai lastensuojelua. Osassa taas keskitytdan terveys-
palveluihin, kuten terveyskeskuslaakérin ja -sairaanhoitajan vastaanottoon tai hammas-
huoltoon. Kysymyksessé vastaajaa on pyydetty huomioimaan seka kunnan ettd yksityisen
palveluntarjoajan tuottamat palvelut. Vastausvaihtoehtoja on nelja: 1 ei ole tarvittu; 2 olisi
tarvittu, mutta palvelua ei ole saatu; 3 on kéytetty, palvelu ei ollut riittdvaa; 4 on kéytetty,
palvelu oli riittdvaa. Tastd muuttujasta otan mukaan vain terveyskeskuslaakéarin vastaan-
otolle paasya selvittdvan kysymyksen, koska se kuvaa selvimmin julkisia palveluita.
Myd6s Manderbacka ym. (2012) tutkivat vuoden 2010 ATH-aineistolla juuri terveyskes-
kuslaékérin palveluita tarvinneiden kokemuksia palveluiden riittdvyydesté.

ATH-kyselyyn vastanneista 54 prosenttia ilmoitti, ettei ollut tarvinnut terveyskeskuslaa-

karin palveluita viimeisen 12 kuukauden aikana. Suljen heidat tarkastelun ulkopuolelle ja
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keskityn vain niihin, jotka ilmoittivat tarvinneensa tai kayttdneensa palveluita (vastaus-
vaihtoehdot 2—4). Taman muuttujan lopullinen tapausmé&ard on 5 253. Luokittelen muut-
tujan uudelleen kahteen ryhmaan: niihin, jotka ovat saaneet riittavasti palvelua [vastaus-
vaihtoehto 4 (=0)], ja niihin, jotka kokevat, ettd palvelua on saatu riittdméattomaésti tai eivat
ole saaneet niit4 ollenkaan [(vastausvaihtoehdot 2 tai 3 (=1)]. Samanlaista jaottelua on
kaytetty myos aiemmissa terveyspalvelujen saatavuutta késittelevissa tutkimuksissa (ks.

esim. Manderbacka ym. 2012).

Selittavat muuttujat

Koettua terveyttd ja koettua terveyspalvelujen saatavuutta analysoidaan kuuden eri selit-
tdvan muuttujan avulla (ks. taulukko 1 ja taulukko 2). Selittavind muuttujina ovat asuin-
alue, yksilon tyollisyystilanne, koulutus, koettu toimeentulo, sukupuoli ja ikd. Tarkaste-
len alueita sek& maakuntajaottelun ettd aluehallintovirastojaottelun tasoilla. Kéytdn Eu-
roopan tilastoviraston Eurostatin alueluokitusta NUTS3 eli maakuntajaottelua ja toisella
aluehallintovirastojaottelua. NUTS-luokitus on Euroopan parlamentin ja neuvoston ase-
tuksella méaritelty hierarkkinen jaottelu, jota sovelletaan erityisesti Eurostatille toimitet-
tavissa tilastoissa. NUTS-alueiden muodostus tapahtuu keskimaaréisen véestomaarén
mukaan ja lisdksi siind suositaan maantieteellisesti ja hallinnollisesti maariteltyja alueita.
Viimeisin jaottelu, jossa alueita méaariteltiin 19, on vuodelta 2011. Maakunta-alueet ovat:
Keski-Suomi, Eteld-Pohjanmaa, Pohjanmaa, Satakunta, Pirkanmaa, Helsinki-Uusimaa,
Varsinais-Suomi, Kanta-Hame, Paijat-Hame, Kymenlaakso, Etela-Karjala, Etela-Savo,
Pohjois-Savo, Pohjois-Karjala, Kainuu, Keski-Pohjanmaa, Pohjois-Pohjanmaa, Lappi ja

Ahvenanmaa. Ahvenanmaan jatén tarkastelun ulkopuolelle (Tilastokeskus 2012).

Logistisessa regressioanalyysissé ja ristiintaulukoiden vakioinnissa kéytan aluejakona
seitsenluokkaista aluehallintovirastojaottelua, jotta tapausmaaréat analyyseissa pysyivat
riittdvan suurina. Aluehallintovirastoalueet ovat Eteld-Suomi, Lé&nsi-Suomi, Lounais-
Suomi, Itd-Suomi, Pohjois-Suomi, Lappi ja Ahvenanmaa (ks. liite 1). My0s tadssd muut-
tujassa jatan Ahvenanmaan valtionviraston® pienen tapausmaaran vuoksi pois analyy-

seista.

5 Ahvenanmaan osalta kilytetiin nimitysté valtionvirasto samaan tapaan kuin muissa kiytetiin aluehallin-
tovirasto.
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Tyollisyystilannetta kysytdadn kysymykselld: Oletteko t&lla hetkelld kokopéivatyossa,
osa-aikatyoOssad tai osa-aikaelakkeelld, eldkkeelld ian perusteella, tyokyvyttomyyselak-
keelld tai kuntoutustuen saajana, tyoton tai lomautettu, perhevapaalla, kotiditi tai -is,
opiskelija, jokin muu, mikd? Naista yhdistan kokopaivétyossa ja osa-aikatydssa kayvat
yhdeksi tydssa-ryhmaksi, johon kuuluvat myos osa-aikaeldkkeelld olevat. Tyokyvytto-
myyseldkkeelld olevat ja kuntoutustuen saajat yhdistan tyokyvyton-ryhmaksi. Tyottomét
ja lomautetut yhdistan tyoton-ryhmaksi. Elédkkeelld tai perhevapailla olevat vastaajat,
opiskelijat seké ne, jotka vastasivat tdhén jokin muu -vaihtoehdon, jatan analyyseissa tar-
kastelun ulkopuolelle, silla keskityn tdmén selittdvan muuttujan avulla tydelamaan liitty-

viin vaikutuksiin terveydessa ja terveyspalvelujen saatavuudessa.

Koulutusta selvitetddn aineistossa opiskeluvuosien maarélla. Vastaaja kertoo koulutus-
vuosiensa lukumaaran kansa- ja peruskoulu mukaan laskettuna. Aineistossa on valmiiksi
muokattu muuttuja, jossa koulutus on jaettu tertiileihin: matalaksi, keskitasoiseksi tai kor-

keaksi. Kaytan tata kolmiluokkaista muuttujaa analyyseissani.

Koettua toimeentuloa selvitetddn aineistossa seuraavalla kuusiluokkaisella kysymyksella:
”Kotitaloudellanne voi olla erilaisia tulonl&hteitd ja useammalla jasenell& tuloja. Kun ko-
titaloutenne kaikki tulot otetaan huomioon, onko menojen kattaminen néill& tuloilla: Erit-
tain hankalaa, hankalaa, melko hankalaa, melko helppoa, helppoa, hyvin helppoa.” Diko-
tomisoin muuttujan siten, etta heikosti toimeentulevaksi (=0) luokitellaan ne, jotka vas-
taavat, ettd menojen kattaminen on melko hankalaa, hankalaa tai erittdin hankalaa ja hy-
vin toimeentuleviksi (=1) ne, jotka kokevat, ettd toimeentulo on melko helppoa, helppoa

tai erittdin helppoa.

Ik&& on kysytty aineistossa syntyméavuotena, josta on laskettu vastaajan ikd. Jaan iké-
muuttujan neljaan ik&ryhmaan, joita ovat 20-31, 32-43, 44-55 ja 55-64-vuotiaat. Vas-
taavaa jaottelua, jossa ikd on jaettu kymmenen vuoden ryhmiin, on kéytetty myos aiem-
missa tutkimuksissa (esim. Aberg Yngwe, Kondo, Hagg & Kawachi 2012; Nieminen,
Préattald, Martelin, Harké&nen, Hyyppd, Alanen & Koskinen 2013).
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Taulukko 2. Selittavien muuttujien jakaumat, % (N)

Koulutus

Matala 38 (4450)
Keskitaso 34 (3904)
Korkea 28 (3269)
Tyétilanne

TyoOssa 83 (7573)
Tyokyvyton 8 (685)
Tyoton 9 (862)
Toimeentulo

Hankalaa 33 (3883)
Helppoa 67 (7840)
Sukupuoli

Mies 43 (5090)
Nainen 57 (6709)
Ik&luokat

20-31 20 (2420)
32-43 22 (2579)
44-55 29 (3408)
56-64 29 (3524)
Menetelmaét

Kaytan tassa tutkielmassa seké kuvailevia ettd selittdvida menetelmid. Aluksi tutkin aineis-
ton suoria jakaumia, minké& jalkeen tarkastelen selittdvien muuttujien yhteytta koettuun
terveyteen ja terveyspalvelujen saatavuuteen ristiintaulukoilla. Alueellisia eroja selvitén
vakioimalla AVI-alueet. Ristiintaulukoilla voi tutkia yleisella tasolla selittdvien muuttu-
jien yhteytta selitettdvddn muuttujaan. Muuttujien valisen yhteyden voimakkuutta tarkas-
telen Pearsonin khiin nelio -testilld, ja siita tarkastelen erityisesti testin havaittuja merkit-
sevyysarvoa eli p-arvoa. P-arvo kertoo, milla todennékoisyydella tutkittava vaihtoehtoi-
nen hypoteesi on vaard. Jos p-arvo on pienempi kuin 0,05, todetaan, ettd kategoristen

muuttujien véalilla on tilastollisesti merkitsevé yhteys. (Nummenmaa 2009, 148.)
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Selittaviin analyyseihin k&ytan logistista regressioanalyysia, joka sopii niihin tilanteisiin,
joissa selitettdvd muuttuja on kategorinen ja kaksiluokkainen (Nummenmaa 2009, 316).
Logistisessa regressiossa ei tarvitse tehda oletuksia mallissa kéytettyjen muuttujien ja-
kaumista, kuten esimerkiksi selittdvien muuttujien normaalisuudesta (Metsédmuuronen
2008, 115). Logistiseen regressioon vaadittava aineisto tulee olla riittdvan suuri eli vahin-
td&dn 50-100 henkildd, mika ei ole ongelma ATH-aineistoa kéytettaessa. Selittavat muut-
tujat voivat olla jatkuvia tai kategorisia. Niilld ei ole juuri muita rajoitteita, kuin ettd ne
eivét voi olla keskenaan kollineaarisia, eli ne eivat ole lilan voimakkaassa yhteydessa
toisiinsa. (Ks. Nummenmaa 2009, 316, 330-332.)

Logistisella regressioanalyysilla pyritddn ennustamaan selitettdvan muuttujan vaihtelua
selittdvien muuttujien avulla. Siind tarkastellaan mallin sopivuutta, selitysastetta, ennus-
tustarkkuutta ja selittajien merkityksellisyytta (Nummenmaa 2009, 337). Tassa tutkimuk-
sessa jaottelen molemmat selitettdvat muuttujat uudelleen kaksiluokkaiseksi. Koettu ter-
veys on siis joko hyva tai huono ja terveyspalvelujen saatavuuden osalta vastaaja on saa-
nut palveluita joko riittavasti tai riittamattomasti. Suoritan analyysin molempien selitet-
tdvien muuttujien osalta askeltaen niin, ettd ensimmaisessé mallissa tutkin vain AVl-alu-
eiden yhteytta koettuun terveyteen, lisdan toiseen malliin idn ja sukupuolen selittaviksi
muuttujiksi ja kolmanteen malliin lisdan loput selittdvat muuttujat, eli toimeentulon, ty6-

tilanteen ja koulutustason.

Tarkastelen mallin sopivuutta logistisessa regressioanalyysissa pseudo R2-kertoimen
(Nagelkerke) avulla. Tdma kertoo, miten hyvin selitettdvén muuttujan vaihtelua pystytaan
selittdmaan mallin avulla asteikolla nollasta yhteen, jossa arvo nolla tarkoittaa, etta ei
selitd vaihtelua yhtédan ja yksi selittad vaihtelun taysin. Ennustustarkkuus saadaan arvioi-
tua laskemalla, kuinka suuren osan havainnoista malli luokittelee oikein. Taman jalkeen
tarkastelen mallin ja aineiston vélista yhteensopivuutta Hosmer and Lemeshow testin
avulla. Jos testin arvo on yli 0,05, mallin voidaan todeta sopivan aineistoon. (Jokivuori &
Hietala 2007, 67-68.) Arvioin kaytettavien selittdjien merkityksellisyyttd mallissa eri se-
littdvien muuttujien regressiokertoimella (likelihood-ratio). Naiden mittayksikoksi tulee
riski (odds), kun regressiokertoimet muunnetaan Exp(b)-kertoimiksi. Jos t&mén arvo
poikkeaa tilastollisesti merkitsevésti (p<0,05) nollasta, voidaan taté selittgjaa pitad mal-

lissa tilastollisesti merkitsevand. (Nummenmaa 2009, 337-339.)
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7. SUOMALAISTEN KOETTU TERVEYS

Aloitin koetun terveyden tutkimisen selvittdmalld, minkalaiseksi suomalaiset kokevat ter-
veytensd ja miten suomalaisten koettu terveys vaihtelee maakunta-alueittain. Taulukosta
3, nakyy etté jopa kolmasosa suomalaisista kokee terveytensa heikentyneeksi. Lisaksi ku-
viosta 3 ilmenee, ettd heikentyneeksi terveytensé kokevien osuus vaihtelee maakunnit-
tain. Heikoimmaksi terveytensé kokevat Eteld-Savon, Kymenlaakson, Kainuun, ja Sata-
kunnan vastaajat, kun taas terveimmat asuvat Uudellamaalla ja Kanta-Hameessa. Verrat-
tuna aiempaan Kaikkosen ja kumppaneiden (2015) tekeméaan tutkimukseen koetusta ter-
veydestd voidaan havaita, ettd heikentyneeksi terveytensa kokevien osuus on vahentynyt
vuodesta 2013 koko maan tasolla ja maakuntien véliset erot ovat hieman kaventuneet
Eteld-Savon ja Kymenlaakson osuuksien pienentyessa jopa kuudella prosenttiyksikolla ja

Uudenmaan osuuden kasvaessa neljalla prosenttiyksikolla.

Kymenlaakson heikko sijoittuminen terveysvertailussa voi johtua osittain siitg, etté alue
on kéarsinyt jo pidemp&déan voimakkaasta rakennemuutoksesta metsateollisuuden heiken-
tymisen ja paperitehtaiden alasajon vuoksi. Moni on sen vuoksi menettanyt tyonsa ja toi-
meentulon varmuuden, mika voi vaikuttaa esimerkiksi lisaten stressitekijoita ja siten hei-
kentéé koettua terveytta (ks. esim. Saikku, Kestila & Karvonen 2014, 135). Kainuun ty6t-
tdmyysaste on maan korkeimpia (Puranen 2015), mik& voi nayttaytya tuloksissa, joissa
ty6ttdmyytta ei ole vakioitu.
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Kuvio 3. Heikentyneeksi terveytensd kokeneiden osuudet maakunnittain (%) (p<0,001)

Selvitén sosiodemografista asemaa kuvaavien tekijoiden yhteyttd koettuun terveyteen
koko maan tasolla ristiintaulukoimalla koettu terveys ja eri sosiodemografista asemaa
ilmaisevat selittdvat muuttujat eli ty6ttdmyys, koulutus ja koettu toimeentulo, seka ika
ja sukupuoli. Taulukosta 3 nahdaan, etta kaikki tassa tutkimuksessa kéaytetyt sosiaalista
asemaa kuvailevat selittdvat muuttujat ovat yhteydessé koettuun terveyteen tilastollisesti
erittain merkitsevésti (p<0,001) niin, ettd heikommassa sosiaalisessa asemassa olevat

kokevat terveytensa heikommaksi kuin paremmassa sosiaalisessa asemassa olevat.
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Taulukko 3. Koettu terveys, % (N)

Heikentynyt Hyva Yhteensa
Suomalaiset 32(3703) 68 (7875) 100 (11578)
Ikaryhmat (p<0,001)
20-31 20 (470) 80 (1861) 100 (2331)
32-43 26 (648) 74 (1850) 100 (2498)
44-55 34 (1133) 66 (2185) 100 (3318)
56-64 42 (1452) 58 (1979) 100 (3431)
Sukupuoli (p<0,001)
Mies 34 (1687) 66 (3268) 100 (4955)
Nainen 30 (1998) 70 (4570) 100 (6568)
Tyétilanne (p<0,001)
Tyodssa 27 (1975) 73 (5433) 100 (7408)
Tyo6ton 45(382)  55(463) 100 (845)
Tyokyvyton/kuntoutus 76 (513) 24 (159) 100 (672)
Koulutustaso (p<0,001)
Matala 39 (1674) 61 (2663) 100 (4337)
Keskitaso 30 (1150) 70 (2678) 100 (3828)
Korkea 25 (793) 75 (2409) 100 (3202)
Toimeentulo (p<0,001)
Hankalaa A7 (1779) 53 (2032) 100 (3811)
Helppoa 25(1892) 75(5784) 100 (7676)

Demografiset tekijat

Koettu terveys vaihtelee idan mukaan niin, ettd nuorimmat ovat terveimpié ja terveys heik-
kenee i&n myota siirryttdessd vanhempiin ikaryhmiin. Taulukossa 3 ndhdaan, ettd vain
viidennes 20—31-vuotiaista suomalaisista kokee terveytensa heikentyneeksi. Siirryttdessa
vanhempiin ikaryhmiin havaitaan, ettd 32—43-vuotiaista osuus on kasvanut jo neljannek-

seen, 44-55-vuotiailla osuus on jo kolmannes ja vanhimmalla, eli 56—-64-vuotiailla osuus
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on jo lahes puolet ikdryhmastd. Tulos on linjassa Kallion (2006) havaintojen kanssa, joi-
den mukaan vanhemmat ik&aryhmat kokevat terveytensa heikommaksi kuin nuoremmat.
Tahan voi vaikuttaa useat eri seikat. Kallion (2006) mukaan vanhemmilla ik&ryhmill& on
nuorempana ollut heikommat mahdollisuudet terveydenhuollon palveluihin, joka vaikut-
taisi myohemmalla ialla terveyteen heikentdvasti. Kuitenkin myos tavalliset i&n tuomat
terveyshaitat vaikuttavat terveyden kokemukseen sitd heikentévasti. Erikssonin (2011,
215) mukaan varttuneemman ian heikentyneen terveyden riski on voinut juontaa myoés
muista varhaisemman eldmén olosuhteista kuten ravinnosta tai stressin méaéarasta, joita

tassa tutkimuksessa ei pystyta selvittdmaan tarkemmin.

Vakioitaessa AVI-alueet havaitaan, etta ikaryhmittéisessa tarkastelussa ei ole havaitta-
vissa suuria alueellisia eroja (ks. liite 2). Nuorimmissa kahdessa ik&ryhméssa erot AVI-
alueiden vélilla ovat muutaman prosenttiyksikén luokkaa. Erot alueiden valilla lisaanty-
vat hieman siirryttdessa vanhempiin ikaryhmiin. Vanhimmassa ikdryhméssa vahiten ter-
veytensd heikentyneeksi kokevat Lapin asukkaat, joista noin kolmannes kokee tervey-
tensa heikentyneeksi, seka Etel&-Suomen asukkaat, joista vajaa 40 prosenttia kokee ter-
veytensd heikentyneeksi. Heikoimmaksi terveytensd kokevat It4&-Suomen vanhimman
ikaryhman asukkaat, joista jopa puolet kokee terveytensé heikentyneeksi. Osasyynéa van-
hempien itdsuomalaisten ikdryhmien muuta maata heikompaan koettuun terveyteen voi
olla esimerkiksi se, etta siell& on paljon maaseutumaista asuinseutua, jossa on véhemmaén
palveluja tarjolla ja ne sijaitsevat kauempana asukkaista kuin kaupunkialueilla, jolloin
palvelujen piiriin saatetaan hakeutua vasta, kun ongelmat ovat kasautuneet. (Ks. THL
2017b.) Palvelujen ja avun luo paadseminen on havaittu olevan yhteydessa haja-asutusalu-
eella asuvien vanhimpien ikdryhmien hyvaksi koettuun terveyteen (Nummela, Sulander,
Karisto & Uutela 2009, 193), mika saattaa osin ndkya myos tassé tutkielmassa.

Noin kolmannes suomalaisista miehistéd ja vajaa kolmannes naisista kokee terveytensa
heikentyneeksi. Miesten ja naisten valinen ero heikentyneeksi koetussa terveydessé on
vain nelja prosenttiyksikk6a. Sukupuolten valiset erot koetussa terveydessé ovat vaihdel-
leet tutkimusmenetelman mukaan siten, ettd toisissa tutkimuksissa tulokset ovat osoitta-
neet, ettd miehet kokevat terveytensd naisia heikommaksi, toisissa tulokset ovat toisin-
pain. Kuitenkin useissa tutkimuksissa naiset ovat kokeneet terveytensa miehia heikom-

maksi (esim. Griep ym. 2016; Aromaa & Koskinen 2002; vrt. Taloyan ym. 2014).

Miehistd vahiten terveytensa heikentyneeksi kokevia on Eteld-Suomen alueella ja eniten

Ita&-Suomen alueella. Naisista vahiten terveytenséd heikentyneeksi kokevia on Pohjois-
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Suomen alueella ja eniten It4&-Suomen alueella. Itdsuomalaisten muita suomalaisia hei-
kompi terveydentila tukee aiempaa tutkimusta, jonka mukaan Itd-Suomessa on korkeam-
mat sairastavuusindeksit ja myos koettu terveys on heikompaa kuin muualla Suomessa
(Klavus 2010; Sipila ym. 2014).

Tydtilanne

Tyossakéyvista reilu neljannes kokee terveytenséd heikentyneeksi, kun tyottomilla vas-
taava osuus on lahes puolet ja tyokyvyttémilla tai kuntoutuksessa olevilla jopa kaksi kol-
masosaa. Tyokyvyttomien osalta saatu tulos on ymmaérrettavad, sill4 he ovat poissa tyo-
elamaésté juuri heikentyneen terveydentilansa vuoksi, mutta tyéttdmien heikkoa terveytta

ei suoraan ndin voi selittaa.

Tyottomyyden ja koetun terveyden yhteyttd on selitetty aiemmissa tutkimuksissa eri ta-
voin, mutta useissa on kiinnitetty huomiota erityisesti tyd6ttomyyden aiheuttamiin mielen-
terveyden ongelmiin (esim. Bartley, Ferrie & Montgomery 2006, 84), jotka voivat pidem-
malla aikavalilla johtaa sairastumiseen. Lisaksi tyottomyyden voidaan nédhda vaikuttavan
yksilon terveyskayttaytymiseen ja lisaté epéaterveellisid toimintatapoja, kuten tupakointia,
ja véhentaa toisaalta mahdollisuuksia terveyttd edistavaan toimintaan, kuten liikkumi-
seen. Tyoéttomyyden on myds todettu vaikuttavan yksilon itsetuntoon ja sosiaalisiin suh-
teisiin ja sitd kautta erityisesti mielenterveyteen. Ty6ttOméksi jadmisen onkin terveyden
osalta ensisijaisesti todettu olevan mielenterveyden riski (Gebel & VVossemer 2014, 129,
135), mutta sen on havaittu olevan riski myds fyysiselle terveydelle. Ty6ttémyys heiken-
taa yksilon taloudellisia resursseja ja sita kautta mahdollisuuksia tehdéa terveytta edistavia
ja yllapitavia valintoja. Kattavan suomalaisen ty6ttomyysturvan on todettu lieventavan
ty6ttdmyyden terveyttd heikentédvad vaikutusta (Ferrarini ym. 2014, 659-660). Tdéman
tutkielman tulokset antavat kuvaa siitd, ettd myds Suomessa, jossa tyottdmyysturvaa pi-
detddn yleisesti kattavana, tyottomyydella on vaikutusta terveyteen. Kattavuudestaan
huolimatta korvaustaso ei valttamaétta riita siihen, ettd yksilolla on riittavét resurssit tehdé
terveyttd edistdvia valintoja. Tyottomyys vaikuttaa siis kokonaisvaltaisesti yksilon fyysi-

seen, psyykkiseen ja sosiaaliseen hyvinvointiin.

On kuitenkin huomioitava, etta tyottomyyden ja heikentyneen terveydentilan kausaali-
suuden suunta on epéselva. Tyottdmyys voi aiheuttaa terveyden heikkenemistd, mutta

toisaalta terveyden heikentyminen voi myds olla riskitekijanéd tyottomaéksi jaamiselle.
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(Esim. Bartley, Ferrie & Montgomery 2006, 80.) Gebel ja Vossemer (2014, 135) ovat
samoilla linjoilla ja toteavatkin, ettd terveyden edistdmisen tulisi olla yhten& tyottomien

aktivoinnin osatekijana.

Tyottomien koetussa terveydessa nakyy selvia eroja AVI-alueittain (ks. liite 2). Eniten
terveytensa heikentyneeksi kokevia tyottémia on Itd&-Suomen AVI-alueella, jossa reilu
puolet tyottomistad kokee terveytensa heikentyneeksi. Lahes yhtd suuri osuus Lounais-
Suomen tyottomistd kokee terveytensé heikentyneeksi. Vastaavasti vahiten sitd koetaan
Lapin AVl-alueella, jossa vajaa 40 prosenttia tyottomistd kokee terveytensa heikenty-
neeksi. Lansi- ja Sisd-Suomen seka Eteld-Suomen AVI-alueillakin tyottémien heikenty-
neeksi koetun terveyden osuus on hieman reilu 40 prosenttia. Tydssakayvilla koetussa
terveydessé alueellisia eroja ei juurikaan ole ndkyvissa. Heilld alueiden valiset erot koe-
tussa terveydessa ovat vain muutaman prosenttiyksikon luokkaa. Ita- ja Lounais-Suomen
ty6ttdmien muuta maata suurempi heikentyneeksi koetun terveyden osuus voi osittain
johtua siita, ettd nailla alueilla on juuri ty6ttdmien maarassé tapahtunut suuria muutoksia
laajojen irtisanomisten myotd, joka voi heijastua myos koettuun terveyteen. Syyna eroi-
hin voivat olla myds yleisemmin alueellisiin eroihin vaikuttavat tekijat, jolloin tyollisyy-
della itsellaan ei olisi tdhén vaikutusta. Eri tydmarkkina-asemassa olevien alueellisia ter-
veyseroja ei ole aiemmin tutkittu ja tdmén tutkimuksen perusteella nayttaa silta, etta ai-

hetta olisi syyté selvittadd tarkemmin.

Koulutus

Koulutuserot nédkyvat matalasta koulutustasosta korkeaan koulutustasoon siirryttaessa si-
ten, ettd matalammin koulutetut kokevat terveytensa heikommaksi kuin keskitasoisesti ja
korkeasti koulutetut (ks. taulukko 3). Korkeasti koulutetuista noin joka neljas kokee ter-
veytensé heikentyneeksi. Tdma eroaa jonkin verran keskitasoisesti koulutetuista, joista jo
vajaa kolmannes, seka erityisesti matalasti koulutetuista, joista reilu kolmannes kokee
terveytensé heikentyneeksi. Tulos tukee aiempien tutkimusten tuloksia siité, ettd mata-
lammin koulutetut ovat sairaampia kuin korkeasti koulutetut (Arber, Fenn & Meadows
2014; Von dem Knesebeck ym. 2006) ja korkeampi koulutus luo mahdollisuudet parem-
paan terveyteen (Sihto 1998, 10-11; Kestild ym. 2009).
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Korkeasti koulutetuilla heikentyneeksi koetun terveyden osuus nayttad lisdantyneen, kun
tulosta verrataan Talalan ja kumppaneiden (2014) tutkimukseen. Tulos on lahes saman-
lainen korkeasti koulutettujen osalta kuin oli vuonna 2000. Keskitasoisesti koulutetuilla
heikentyneeksi koetun terveyden osuus on lisaantynyt vuodesta 2011 jonkin verran, mutta
he kokevat terveytensa kuitenkin paremmaksi kuin vuonna 2000. Matalasti koulutetuilla
koettu terveys ndyttad heikentyneen vuodesta 2011, mutta heill&kin heikentyneeksi koe-
tun terveyden osuus on pienempi kuin vuonna 2000. Koulutusryhmien véliset erot nayt-
tavat myos pysyneen lahes ennallaan verrattuna vuoteen 2011. (Ks. Talala ym. 2014,
2188.)

Koulutuksen ja terveyden valinen yhteys voi osittain selittyd myos tekijoillg, joihin kou-
lutus suoraan vaikuttaa, kuten tyétilanteella, tydolosuhteilla ja toimeentulolla. Koulutus-
taso vaikuttaa edelleen voimakkaasti esimerkiksi tyottomyysriskiin seké osittain sita
kautta toimeentuloon, osallistumismahdollisuuksiin ja mahdollisuuksiin toimia terveytta
edistavalla tavalla. Lisaksi jo aiemmin mainittu tietdmys terveydesta on matalammin kou-
lutetuilla vahaisempéa. (Kestilda ym. 2009; Kauhanen ym. 2013, 117-118.) Myos osalli-
suuden kokemuksella, eli silla, ettd tuntee kuuluvansa johonkin yhteisdon ja kokee arvos-
tusta ja luottamusta, on havaittu olevan yhteys koulutusryhmien valisiin terveyseroihin
(THL 2017a). Aiemmassa tutkimuksessa (THL 2013) on havaittu, ettd sosiaalinen paa-
oma selittdisi jopa kolmasosan koulutusryhmien vélisista koetun terveyden eroista.

Alueelliset erot koetussa terveydessé koulutuksen mukaan tarkasteltuna nayttaytyvat pie-
nin& (ks. liite 2). Seka matalasti ettd keskitasoisesti koulutetuista Ita-Suomen AVI-alueen
vastaajat kokevat terveytensd hieman muita useammin heikentyneeksi, kun taas Etela-
Suomen ja Pohjois-Suomen matalasti ja keskitasoisesti koulutettujen vastaajien koettu
terveys on hieman muita parempi. Erot liikkuvat kuitenkin viiden prosenttiyksikon si-
séllg, joten alueelliset erot nayttavat pieneltd. Koulutuksen mukaan tarkasteltuihin alu-
eellisiin eroihin voivat vaikuttaa esimerkiksi se, ettd monet sellaiset matalasti tai keskita-
soisesti koulutetut, jotka ovat terveempid, ovat muuttaneet parempien tyémahdollisuuk-
sien perddn Eteld-Suomeen ja siksi It&-Suomeen on jaanyt enemman sellaisia ihmisia,
joiden terveys on heikentynyt. Mackenbachin (2012) teorian mukaan sosiaalisen liikku-
vuuden myo6td matalampaan sosioekonomiseen asemaan on jaanyt niita ihmisid, joiden
mahdollisuudet yllapitd4 hyvaa terveytta ovat heikommat kuin korkeammassa sosioeko-
nomisessa asemassa olevien, mika saattaa selittaa tassa tutkielmassa havaittuja alueellisia

eroja.
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Toimeentulo

Hankalaksi toimeentulonsa kokevista jopa lahes puolet kokee terveytensa heikentyneeksi,
kun vastaava osuus helpoksi toimeentulonsa kokevista on vain neljannes (ks. taulukko 3).
Toimeentuloryhmien valinen ero on huomattava. Koetun toimeentulon vaikutus tervey-
teen on todettu my6s aiemmissa tutkimuksissa (esim. Kallio 2006). Toimeentulo-ongel-
mat vaikuttavat terveyteen aiempien tutkimusten mukaan monesta eri syysta. Kéyhem-
milla on heikommat materiaaliset resurssit asua terveellisissé oloissa, hankkia terveellista
ruokaa, harrastaa urheilua, hakeutua ladkarin palveluiden pariin ja hoitaa sairauksiaan
laékityksin. (Furnée & Pfann 2010.) Lisaksi kdyhyyden on todettu aiheuttavan stressié,
joka heikentad terveytta (Bartley 2004). On havaittu, ettd toimeentulo-ongelmien ehkai-
seminen voisi parantaa ihmisten terveytta (Kiely ym. 2015). Riittdva toimeentulo on
myaos yksi osallisuutta lisdéva tekija, jolla taas ndhdaan olevan vaikutusta ihmisen tervey-
teen ja hyvinvointiin. Osallistumisen mahdollisuudet vahentavat esimerkiksi ihmisen ris-

kia sairastua sydansairauksiin tai masennukseen. (THL 2017a.)

Helpoksi toimeentulonsa kokevilla ei havaita alueellisia eroja koetussa terveydessé, mutta
heikoksi toimeentulevien koetussa terveydessa alue-eroja on havaittavissa AVl-alueittain
(ks. liite 2). Heikentyneeksi toimeentulonsa kokevista useimmin myos terveytensa hei-
kentyneeksi kokevat Itd-Suomessa asuvat, joista reilu puolet kokee terveytensa heikenty-
neeksi. Terveimpid ovat Etela-Suomen alueella asuvat vastaajat. Huomattavaa kuitenkin
on, etté terveimpien ja sairaimpien valinen ero on noin kymmenen prosenttiyksikkoa, jo-
ten suurista alue-eroista ei voida puhua myosk&an heikosti toimeentulevien osalta. Ité-
Suomen toimeentulo-ongelmista karsivien heikompi terveys muihin suomalaisiin verrat-
tuna voi johtua useammasta eri tekijastad. Yhtena merkittdvana voivat olla terveyspalve-
lujen ja erityisesti ehkdisevien palvelujen saatavuuden mahdolliset ongelmat pitkien etéi-
syyksien ja suurten matkakustannusten vuoksi, jotka voivat aiheuttaa terveysongelmien
vaikeutumista. Heikosti toimeentulevilla ihmisilla ei ole valttaméattd varaa matkustaa
néitd matkoja, jolloin taajama-alueilla asuvat heikosti toimeentulevat ovat paremmassa

asemassa kuin haja-asutusalueilla asuvat. (Ks. Furnée & Pfann 2010.)
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Logistinen regressioanalyysi koetusta terveydesta

Logistisen regressioanalyysin avulla saadaan selvitettyd, mitka selittdvat muuttujat en-
nustavat koettua terveyttd. Ensimmaisessd mallissa tutkin AVI-alueiden yhteytta koet-
tuun terveyteen. Maakunnittain tarkasteltuna alueellisia eroja koetussa terveydessé on ha-
vaittavissa, mutta kun alueita katsotaan tdman tyyppisella jaottelulla, alue-erot katoavat.
Kun tarkastellaan, mitk& maakunnat kuuluvat mihinkin AVI-alueeseen (ks. liite 1), ha-
vaitaan, ettd AVI-alueisiin kuuluu seka niitd maakuntia, jotka sijoittuvat terveysvertai-
lussa hyvin etté niitd, joiden sijoitus on heikko. Taulukosta 4 nahdaan, ettd kun selittdvana
tekijana on AVI-alue, pseudoselitysaste jaa hyvin pieneksi, eika tulos osoittaudu minkaén
alueen osalta tilastollisesti merkitsevaksi. Kauhanen ja kumppanit (2013, 267) kuvaile-
vatkin aluetutkimusten ongelmana juuri sen, ettd kaikki tietylla alueella eldvat ihmiset
eivét kuitenkaan altistu samoille riskeille elaméasséaén ja siten tulosten alueellinen yleista-

minen voi tuottaa harhaisia tuloksia.

Toisessa mallissa liséan tarkasteluun demografiset tekijat, eli ian ja sukupuolen. 1ka ja
sukupuoli ovat tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa koettuun terveyteen. Miehilld on
naisiin verrattuna jonkin verran suurempi riski kokea terveytensa heikentyneeksi. Logis-
tisen regressioanalyysin tulos vahvistaa ristiintaulukoiden tuloksia. Taméan tutkimuksen
tulos niista poikkeaa aiemmista tuloksista, joissa on havaittu naisten kokevan tervey-
tensa miehid useammin heikentyneeksi. Mutta kuten muissakin, myos tassa tutkimuk-
sessa ero on pieni. (Esim. Griep ym. 2016; Aromaa & Koskinen 2002; vrt. Taloyan ym.
2014; vrt. Koskinen, Manderbacka & Aromaa 2012) Ik&luokittain tarkasteltuna havai-
taan, ettd nuorimmat kokevat terveytensa harvimmin heikentyneeksi. Toiseksi nuorim-
massa ryhmassa riski kokea terveytensa heikentyneeksi on hieman suurempi nuorim-
paan ryhmaan néhden. Siirryttdessa kolmanteen eli 44-55-vuotiaiden ryhmaén havai-
taan, ettd riski kokea terveytensé heikentyneeksi on jo jonkin verran kasvanut ja van-
himmassa ikdryhmassa jo reilusti nuorinta ikdryhméaa suurempi. Tassa mallissa pseu-
doselitysaste nousee jo huomattavasti. Ndiden tulosten perusteella nayttaa silta, etta ko-
ettu terveys alkaa heikentya selvasti varhaisen keski-ian jalkeen. Tulos tukee iankin
osalta ristiintaulukoiden tuloksia, joiden mukaan vanhemmat ik&ryhmat kokevat tervey-

tensa heikommaksi.
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Taulukko 4. Logistinen regressioanalyysi alueellisten ja sosiodemografisten tekijoiden

yhteydestd heikentyneeksi koettuun terveyteen OR (LV)

Malli 1 Malli 2 Malli 3

OR (LV 95 %) OR (LV 95 %) OR (LV 95 %)
Alue
Etel&d-Suomi 0,880 (0,762-1,017) 0,886 (0,764-1,027) 0,901 (0,753-1,079)
Itd-Suomi 1,176 (0,988-1,400) 1,123 (0,940-1,341) 1,056 (0,850-1,313)
Lappi 1,070 (0,836-1,331) 0,978 (0,759-1,260) 0,891 (0,654-1,214)
Lounais-Suomi 1,033 (0,869-1,277) 1,017 (0,853-1,213) 1,031 (0,831-1,280)
Lansi-Suomi 1,032 (0,885-1,203) 1,035 (0,885-1,210) 1,016 (0,839-1,230)
Pohjois-Suomi ref. ref. ref.
Sukupuoli
Mies 1,156***(1,066-1,252) | 1,181** (1,072-1,302)
Nainen ref. ref.
Ikéluokka
20-31 0,345***(0,306-0,390) | 0,363*** (0,306-0,431)
32-43 0,482***(0,430-0,539) | 0,569*** (0,495-0,653)
44-55 0,708***(0,641-0,782) | 0,775*** (0,685-0,875)
56-64 ref. ref.
Toimeentulo
Hankalaa 2,328*** (2,097-2,585)
Helppoa ref.
Tyétilanne
Tyo6ton 1,579%** (1,349-1,849)
Tyokyvyton 5,371*** (4,397-6,561)
TyoOssé ref
Koulutus
Matala 1,585*** (1,400-1,794)
Keskitaso 1,242** (1,093-1,412)
Korkea ref.
Nagelkerke R? 0,003 0,049 0,176
Oikein luokitellut 68,0 % 68,0 % 72,8 %
N 11578 11523 8734

p<0,05*; p<0,01**; p<0,001*** Referenssikategoria (terveytensa heikentyneeksi koke-
neet) saa jokaisessa selittdvdssd muuttujassa arvon yksi. Ykkostd pienemmaét arvot tar-
koittavat paremmaksi koettua terveytté ja ykkosta suuremmat arvot tarkoittavat heikom-
maksi koettua terveytta.
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Kolmannessa mallissa lisadn tarkasteluun toimeentulon, ty6tilanteen ja koulutustason.
Kolmannen mallin tapausméaré laskee, silla tyétilanteen tullessa selittdvaksi muuttujaksi
opiskelijat, kotididit ja -isat sekd elédkkeella olevat eivat enad ole mukana analyysissa.
Lisatyt selittavat tekijat heikentavét hieman sukupuolen vaikutusta koettuun terveyteen,
mutta sen vaikutus on edelleen tilastollisesti merkitsevé tasolla p<0,01. Tama viittaa sii-
hen, ettd muut tekijat, kuten tyottomyys, voivat selittdd osan sukupuolten valisista eroista
koetussa terveydessa ja siksi sen vaikutus heikkenee muiden selittavien tekijoiden myotéa.
Liséksi ero naisten ja miesten vélilla on kuitenkin kasvanut, vaikka merkitsevyystaso on

vahan laskenut.

Taulukosta 4 havaitaan, ettd hankalaksi toimeentulonsa kokevilla on yli kaksinkertainen
riski kokea terveytensa heikentyneeksi verrattuna niihin, joilla toimeentulo on helppoa.
Tydtilannekin vaikuttaa tilastollisesti erittdin merkitsevasti, vaikka muut tekijat on huo-
mioitu. Tyottéman riski kokea terveytensa heikentyneeksi on yli puolitoistakertainen ver-
rattuna tyossakayviin. Tyokyvyttomilla riski on jo yli viisinkertainen. Namé& molemmat

tulokset vahvistavat ristiintaulukoiden tuloksia.

Koulutuksen ja terveydentilan vélinen yhteys on todettu myds aiemmissa tutkimuksissa
(esim. Arber, Fenn & Meadows 2014), mutta on my6s pohdittu sitd, minka tekijoiden
kautta koulutus vaikuttaa. Tassé havaitaan, ettd koulutus on yhteydessa koettuun tervey-
teen myos itsendisesti, eika vain tyon tai toimeentulon kautta. Keskitasoisesti koulutettu-
jen riski kokea terveytensd heikentyneeksi on jonkin verran ja matalasti koulutettujen
riski reilusti suurempi verrattuna korkeasti koulutettuihin, kun muut mallin tekijat on va-
kioitu. Matalasti ja korkeasti koulutettujen ero on tilastollisesti erittdin merkitseva ja kes-
kitasoisesti ja korkeasti koulutetuillakin merkitseva. Logistisen regressioanalyysin tulok-

set tukevat myos koulutuksen osalta ristiintaulukoiden tuloksia.
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8. SUOMALAISTEN KOKEMUKSET TERVEYSPALVELUJEN
SAATAVUUDESTA

Terveydenhuollon palvelujen kaytto ja saatavuus on havaittu olevan yksi merkittava ter-
veyserojen taustalla vaikuttava tekija (Kauhanen ym. 2013). Terveyskeskuslaakarin pal-
veluita tarvinneista 31 prosenttia kokee saaneensa riittdmattomasti tai ei ollenkaan palve-
luita (ks. taulukko 5). Suurin osa terveyskeskuslaékarin palveluita tarvitsevista siis kokee
saavansa niitd riittavasti. Tulos on hyvin samanlainen kuin aiemmissa tutkimuksissa on
havaittu (esim. Kaikkonen ym. 2014). Kuviosta 4 havaitaan, etta ladkarin palveluita tar-
vinneista niiden saatavuuteen tyytyméattdmimpiéd ovat Pohjois-Karjalan, Satakunnan ja
Uudenmaan vastaajat, kun taas vahiten tyytymattomyytta palvelujen saatavuuteen on
Kanta-H&meen, Pohjois-Savon ja Keski-Pohjanmaan vastaajilla. Maakuntien véliset erot
ovat myos tilastollisesti merkitsevia.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Kuvio 4. Riittaméattomasti terveyskeskuslaékéripalveluita saaneiden prosenttiosuudet

maakunnittain

Maakuntakohtaisia eroja on I6ydetty myos aiemmissa tutkimuksissa, ja tuloksetkin ovat
hyvin samankaltaisia. Verrattuna Kaikkosen ja kumppaneiden (2014, 2) tutkimukseen ai-
noastaan Eteld-Savon maakunnan asukkaiden tyytyvaisyys palveluihin on parantunut
vertailussa muihin maakuntiin. Vuoden 2014 tutkimuksessa Eteld-Savossa oli Suomen
kolmanneksi eniten terveyspalvelujen saatavuuteen tyytyméttomié. Nyt Etel&-Savo sijoit-
tui tyytyvéisimpien joukkoon. (vrt. Kaikkonen ym. 2014.) Palvelujen heikkoon koettuun

saatavuuteen voivat vaikuttaa niiden kaukainen sijainti asiakkaan kotoa tai muuten vaikea
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saavutettavuus esimerkiksi kulkuyhteyksien heikkouden vuoksi. Tdman vuoksi monet
saattavat jattad hakematta palveluita tai ainakin viivastyttda niiden hakemista. Monesti
myaos palveluihin hakeudutaan vasta sairauksien ilmetessa, eiké ennaltaehkaisevia palve-
luita kayteta ollenkaan tai niité ei ole riittavasti saatavilla, jolloin my6s sairauden tai sai-

rausriskin toteaminen viivastyy. (THL 2017b.)
Demografiset tekijat

Taulukosta 5 nédhdaan, ettd ikaryhmittain tarkasteltuna tyytyvaisimpia palvelujen saata-
vuuteen ovat vanhimman ikdryhmén edustajat, joista noin neljannes kokee saaneensa riit-
tdmattomasti palveluita. Nuorimpien ikdryhmien edustajat ovat tyytymattémimpid. Sa-
mankaltaisia tuloksia vanhempien ikdryhmien vahaisemmasta tyytymattomyydesta pal-
velujen saatavuuteen on esitetty myds Manderbackan ja kumppaneiden (2012) tutkimuk-
sessa, jossa tyytymattomyys palveluihin nédytti lisdantyvén keski-ikaa lahestyttdessa ja
vahentyvén taas kohti vanhusikaa. Nuorimpien ikdryhmien suurempaa tyytymattomyytta
voi selittad se, ettd heilld on suurempi tarve sovittaa palvelut Kiireisempaéan elamanryt-
miin, kuin mita vanhemmilla ik&ryhmill& on, mink& vuoksi julkisten terveyspalvelujen
saatavuus voidaan kokea ongelmalliseksi. Jos palveluja on saatavilla padasiassa virka-
aikaan, voi niihin olla hankala ehtia esimerkiksi toista tai lastenhoidosta johtuvien syiden
vuoksi (ks. esim. Bryant ym. 2009).

Kun vakioidaan AVI-alueet, havaitaan, ettd alueiden valill& suurimmat erot koetussa ter-
veyspalvelujen saatavuudessa ovat nuorimmalla ikdryhmallg, joista tyytyvaisimpia ovat
Ita-Suomen vastaajat ja tyytymattdomimpié ovat Lounais-Suomen vastaajat. Lounais-Suo-
men vastaajien muita suurempaan tyytymattémyyteen ei kirjallisuuden perusteella 16yty-
nyt yksiselitteistd vastausta. Lounais-Suomeen kuuluvien maakuntien (ks. liite 1) ja niihin
kuuluvien kuntien tarkastelu ei tarjonnut eroille selitysta. It&-Suomessa terveyspalvelujen
kehittdmiseen on kiinnitetty huomiota ja esimerkiksi Pohjois-Karjalassa ja Etel4-Savossa
perusterveydenhuollon palvelut jérjestetddn kuntien yhteistydssd, joka saattaa osaltaan
vaikuttaa my0ds palvelujen saatavuuteen parantaen sitd. Lounais-Suomen maakunnissa
(ks. liite 1) vastaavia yhteistyojarjestelyja perusterveydenhuollon osalta ei ole ainakaan
toistaiseksi tehty, mutta valmisteluja on kaynnissé (ks. Kimpassa-Allihopa 2017). Toi-
saalta syita siihen, miksi tdméa ero nakyy juuri nuorimmalla ikaryhmélla eikd muilla, on
vaikea l6ytda. Tulos kuitenkin voisi antaa viitteita siitd, ettd suuremmalla véestopohjalla

tuotettujen terveyspalvelujen saatavuus koetaan paremmaksi.
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Taulukosta 5 havaitaan, ettd sukupuolittain tarkasteltuna suomalaisnaiset ovat hieman
miehid tyytymattomampia terveyspalvelujen saatavuuteen. Aiemmassa tutkimuksessa su-
kupuolten valisia eroja palvelujen koetussa saatavuudessa ei havaittu (Manderbacka
2012, 8). Toisaalta Shemeikan ja kumppaneiden (2014) tutkimuksessa havaittiin, ettd nai-
set kokivat hieman miehia useammin, ettd he eivét saaneet tarpeeseen néhden riittavasti
palveluita. Erot miesten ja naisten vélill4 ovat kuitenkin olleet pienié ja mainitut tutki-
mustavat ovat eronneet jonkin verran toisistaan. Kanadassa palvelujen saatavuuden eroja
tutkittaessa on havaittu, ettd naiset kokevat selvasti miehid useammin tyytymattomyytta
palvelujen saatavuuteen. Naisten heikommaksi koettua palvelujen saatavuutta selitettiin
silla, ettd naiset ovat padvastuussa perheestd, minka vuoksi naisen omien ladkariaikojen
varaaminen ja sopivan ajan saaminen on haastavampaa kuin miehilla. (Bryant, Leaver &
Dunn 2009, 26.) Ero miesten ja naisten valilla on tdman tutkielman perusteella Suomessa
kuitenkin pieni. Se heréttad kysymyksen, onko Suomessa naisilla kanadalaisnaisia pa-
remmat mahdollisuudet saada lastenhoito jarjestymééan paastdkseen helpommin tervey-
denhuollon palvelujen piiriin. Jatkossa sukupuolten vélisia eroja palvelujen saatavuu-

dessa olisikin hyvé selvittaa tarkemmin.

AVl-alueiden véliset erot (ks. liite 3) ovat sekad miehilla etta naisilla melko pienia. Aiem-
massa tutkimuksessa (Shemeikka ym. 2014) alueiden valilla havaittiin joitain eroja siten,
etta naisilla eniten vajetta palvelujen saatavuudessa oli eteléiselld alueella ja miehill& Ian-
tiselld ja eteldiselld alueella. Tutkimus ei ole taysin vertailukelpoinen, silla palvelujen
saatavuutta tutkittiin Shemeikan ja kumppaneiden tutkimuksessa hieman eri tavoin kuin
tassa tutkielmassa on tehty, mutta se antaa viitteita siita, etta sukupuolittaisia alue-eroja

on havaittu mygds aiemmin.

46



Taulukko 5. Terveyskeskuspalvelujen saatavuus, % (N)

Riittamaton Riittava Y hteensa
Suomalaiset 31(1622) 69 (3604) 100 (5226)
Ikaryhmat (p<0,001)
20-31 36 (366) 64 (645) 100 (1011)
32-43 34 (397) 66 (769) 100 (1166)
44-55 31 (429) 69 (967) 100 (1396)
56-64 26 (430) 74 (1223) 100 (1653)
Sukupuoli (p<0,001)
Mies 28 (548) 72 (1405) 100 (1953)
Nainen 33(1065) 67 (2175) 100 (3240)
Tyétilanne (p=0,399)
Tyossa 30 (846) 70 (1939) 100 (2785)
Tyoton 33 (169) 67 (343) 100 (512)
Tyokyvyton 32 (159) 68 (336) 100 (495)
Koulutus (p<0,01)
Matala 31 (698) 69 (1516) 100 (2214)
Keskitaso 28 (473) 72 (1190) 100 (1663)
Korkea 34 (425) 66 (823) 100 (1248)
Toimeentulo (p<0,001)
Hankalaa 38 (825) 62 (1329) 100 (2154)
Helppoa 26 (786) 74 (2237) 100 (3023)

Tyo6tilanne

Tydtilanteen mukaan tarkasteltuna julkisten terveyspalvelujen saatavuudessa ei ole eroja
tyossékayvien ja tyottomien valilla (ks. taulukko 5). Sama tulos oli nakyvisséd myés Man-
derbackan ja kumppaneiden (2012, 7-8) tutkimuksessa. On mahdollista, ettd tyottomien
julkisten terveyspalvelujen saatavuus olisi parantunut esimerkiksi tyottomille jarjestetta-
vien terveystarkastusten vuoksi, mink& vuoksi eroja ei nakyisi. Toisaalta tulos voisi néyt-
t&4 hyvin erilaiselta, jos mukaan otettaisiin yksityiset terveyspalvelut (ks. Sinervo & Hie-
tapakka 2013, 16). Néin tutkimalla ty6ttdmien ja tyossakéyvien erot saattaisivat ndyttaa

merkittavasti suuremmilta.
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Vuoden 2011 terveydenhuoltolain (2010/1326) uudistus on saattanut vaikuttaa julkisten
terveyspalvelujen saatavuuteen merkittavasti — etenkin kun suuri osa terveydenhuollon
johtohenkil6stosta on tutkimusten mukaan sitoutunut lisédmaén tasa-arvoisuutta tyoéllis-
ten ja tyottomien valilla ja pitavat tyéttdmien terveydenhuoltoa tarkednd. (Sinervo & Hie-
tapakka 2013, 23-25). Tyo6ttomien terveyden yll&pitdminen on tdten saatettu ymmartaa
my0s kansantaloudellisesta nakOkulmasta tarkasteltuna kannattavaksi ja palvelujen saa-

tavuutta on osin sen vuoksi kehitetty paremmaksi.

AVl-alueiden véliset erot koetussa terveyspalvelujen saatavuudessa nayttavat melko pie-
niltd seka tyollisilla etta tyottémilla ja mahtuvat molemmilla ryhmilla 10 prosenttiyksikon
sisdan. Tyottomista tyytyvaisimpia terveyspalvelujen saatavuuteen ovat Lapin AVI-alu-
een asukkaat ja tyytyméattdmimpid ovat It4&-Suomen asukkaat (ks. liite 3). Tyo6llisten
osalta Itd-Suomen vastaajat ovat tyytyvaisimpid ja Eteld-Suomen vastaajat tyytymatto-
mimpid. Tyottdmien vahaiset alueelliset erot palvelujen koetussa saatavuudessa voivat
osin johtua tyéttomien terveystarkastusten lakisaateisyydesté Terveydenhuoltolakiin teh-
dyn uudistuksen jalkeen. (2010/1326) Tyottomien terveystarkastusten tultua lakiséatei-
siksi, tyottomat voivat kokea koko Suomessa saavansa paremmin terveyspalveluita, kun
heilla on kontakti terveyskeskukseen. Kuitenkin on huomattava, etta yksin terveystarkas-
tukset eivét riita, vaan palveluketjujen tulee olla toimivia tarkastuksesta ehkaiseviin pal-

veluihin ja vaativampaan hoitoon asti.
Koulutus

Koulutuksen mukaan tarkasteltuna havaitaan (ks. taulukko 5), etta eri koulutusluokkien
valilla on eroja koetussa terveyspalvelujen saatavuudessa ja erot ovat tilastollisesti mer-
Kitsevid. Tyytymattomimpié julkisten ladkéripalvelujen saatavuuteen ovat korkeasti kou-
lutetut, joista reilu kolmannes kokee tyytyméattomyyttd terveyskeskuslaakaripalvelujen
saatavuuteen. Matalasti koulutetut ovat hieman tyytyvdisempid, mutta heistékin lahes
joka kolmas kokee saaneensa riittdmattomaésti terveyskeskuslaakaripalveluita. Tyytyvai-
simpié tdman tutkimuksen mukaan ovat keskitasoisesti koulutetut, joista reilu neljannes
kokee saaneensa riittaméattomasti palveluita. Aiemmassa palvelujen saatavuutta selvitta-
neessa tutkimuksessa (Manderbacka 2012, 7-8) koulutusryhmittéisid eroja ei havaittu.
Korkeimmin koulutettujen tyytymattomyys terveyskeskuspalvelujen saatavuuteen voi se-
littya sillg, ettd heilld on useammin enemman materiaalisia resursseja (Talala ym. 2014)

ja he vaativat palveluilta enemman kuin matalammin koulutetut. Toisaalta taas matalasti
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koulutetuilla terveyspalvelujen tarve on heikomman terveydentilan vuoksi suurempi ja se

saattaa vaikuttaa heidan kokemukseensa palvelujen saatavuudesta.

Matalasti koulutetuista tyytyvaisimpid ovat Lapin AVI-alueen asukkaat ja tyytymatto-
mimmét ovat Etela-Suomen AVI-alueella (ks. liite 3). Keskitasoisesti koulutetuista tyy-
tyvaisimpié ovat I1td-Suomen ja Lapin asukkaat ja tyytymattomimpia Etela-Suomen asuk-
kaat. Myos korkeasti koulutetuista tyytyvdisimmat asuvat 1ta&-Suomen alueella ja tyyty-
mattdmimmat Lounais-Suomen alueella. Erot ovat kuitenkin melko pienid. Alueiden va-
lisia koulutusryhmittdisia eroja terveyspalvelujen saatavuudessa ei ole Suomessa aiem-
min tutkittu. Yleisemmin alueellisten terveyspalvelujen saatavuuden eroihin on pyritty
vaikuttamaan lisaéaméll& terveydenhuollon resursseja esimerkiksi Pohjois- ja Itd-Suo-
meen (Keskimaki, Koskinen & Teperi 2002), mika on saattanut vaikuttaa siihen, ett4
nailla alueilla palvelujen saatavuuteen ollaan nyt melko tyytyvéisia. Alueiden eroja tar-
kasteltaessa tapausmaarat koulutusmuuttujan eri luokissa jaavat pieniksi, joten tulos on
hyvin altis vaihtelulle. Jatkossa terveyspalvelujen saatavuuden vaihtelua koulutusluokit-
tain olisi hyva tutkia esimerkiksi lisddmalla laakarin palvelujen saatavuuteen myos ter-

veyden- tai sairaanhoitajan palvelut.

Toimeentulo

Terveyspalvelujen saatavuudessa on nakyvissé selvia eroja toimeentulonsa helpoksi ja
hankalaksi kokeneiden vélilla (ks. taulukko 5). Hankalaksi toimeentulonsa kokevilla riit-
tdmattomasti terveyspalveluita saaneiden osuus on lahes 40 prosenttia, kun vastaavasti
helpoksi toimeentulonsa kokevista niin kokee vain noin joka neljés. Tulos tukee aiempia
tutkimuksia (Klavus 2010; Manderbacka 2009), joiden mukaan heikentynyt toimeentulo
jaresurssien puute vaikeuttavat palvelujen hakemista esimerkiksi niista aiheutuvien kus-
tannusten vuoksi. Kustannukset muodostuvat padasiassa kayntimaksuista, la&kekuluista
ja matkakuluista. Toimeentulovaikeudet voivat toimia esteend todellisten kustannusten
lisaksi myos sen vuoksi, etté ajatellaan kustannusten olevan todellista suuremmat, jolloin
ei uskalleta hakeutua avun piiriin, koska pelataan, ettd kustannukset kaatavat jo ennestaén

heikon taloudellisen tilanteen.

Toimeentulovaikeudet heikentévat ihmisen mahdollisuuksia osallisuuteen (THL 2017a).
Osallisuuden puute voi heikentdd ihmisen mahdollisuuksia saada terveydenhuollon pal-
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veluita. Osallisuus yhteison toimintaan voi tarjota ihmiselle esimerkiksi lisatietoa saata-
villa olevista palveluista ja tukea hakeutua palvelujen piiriin ja siten edistaa palvelujen
saatavuutta. (Bryant, Leaver & Dunn 2009.) Téssa tutkielmassa erot hyvin ja heikosti
toimeentulevien vélilla terveyspalvelujen koetussa saatavuudessa olivat suuret (ks. tau-
lukko 5), joten jatkossa olisi myds Suomessa hyva tutkia tarkemmin osallisuuden koke-

muksen yhteytta terveyspalvelujen saatavuuteen.

Hankalaksi toimeentulonsa kokevista véhiten tyytyméattomyytté palveluihin on itdssuoma-
laisilla, joista kolmasosa ilmoittaa olevansa tyytyméton saamiinsa terveyspalveluihin (ks.
liite 3). Eniten tyytyméattomyyttd on Pohjois-Suomen AVI-alueella, jossa 43 prosenttia
ilmoittaa saaneensa riittdamattomasti terveyspalveluita. Pohjois-Suomen AVI-alueeseen
kuuluvat Kainuu ja Pohjois-Pohjanmaa (ks. liite 1), jossa etéisyydet kotoa terveyskeskuk-
siin voivat olla suuret, ja matkojen kustannukset siten kalliimmat kuin tihedmmin asutulla
seudulla (ks. Karppinen & Huotari 2014). Tdméa voi osaltaan aiheuttaa toimeentulovai-

keuksista kérsiville tunteen, ettd palveluihin hakeudutaan vasta pakon edessa.

Helpoksi toimeentulevista tyytyvdisimmat taas ovat Pohjois-Suomen AVI-alueella.
Heistd vain noin viidesosa kokee saaneensa riittdamattémasti palveluita. Pohjois-Suo-
messa terveyspalvelut ovat riittavia hyvin toimeentuleville, joilla on mahdollisuus hakeu-
tua palvelujen piiriin. Terveyspalvelujen saatavuuteen tyytyméattdmimmat hyvin toi-
meentulevat olivat Lounais-Suomessa, jossa on paljon pienia kuntia. Shemeikka ja kump-
panit (2014) havaitsivat aiemmin, ettd eniten tyytymattémyytta terveyspalvelujen saata-
vuuteen oli eteldisell4 ja lantiselld alueella, ja tdmé& tutkimustulos antaa tukea heidén tu-
loksilleen. Palvelut ovat kunnittain tai kuntayhtymittain hyvin erilaisia, silla palvelujen
laajuus ja jarjestamistapa madaritellaan kaikissa kunnissa ja kuntayhtymissa itsendisesti
(STM 2017). Tama voi vaikuttaa siihen, ettd alueilla, joissa on paljon pienié kuntia, ter-
veyspalvelujen saatavuus voi olla heikompaa ja kunnittaista vaihtelua voi olla enemman,

mika voisi osaltaan selittad tassa tutkielmassa saatua tulosta.

Logistinen regressioanalyysi koetusta terveyspalvelujen saatavuudesta

Viimeiseksi tarkastelen viel& terveyspalvelujen koettua saatavuutta logistista regressio-
analyysia kayttden (ks. taulukko 6). Analyysi tehdaan askeltavalla mallilla. Ensimmai-
sessd mallissa selittavina tekijoind ovat AVI-alueet. Mallin tapausmé&éra ja& koko aineis-

ton kokoon n&hden pieneksi, noin puoleen alkuperdisestd, silla tdssa tutkitaan vain niité,
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jotka ovat tarvinneet julkisia terveyskeskusla&karipalveluja. Kuten koetun terveyden
osalta, ei myoskaan palvelujen saatavuus vaihtele tdssa tutkimuksessa tilastollisesti mer-
kitsevasti AVl-alueiden valilla. Mallin selitysaste on myos hyvin alhainen, joten tama
nayttaa selittdvan huonosti eroja koetussa terveyspalvelujen saatavuudessa. Ristiintaulu-
koimalla havaittiin, ettd maakuntien valilla oli joitakin eroja koetussa terveyspalvelujen
saatavuudessa, mutta AVl-alueita tarkasteltaessa tilastollisesti merkitsevaé vaihtelua ei
havaita. AVI-alueilla on keskendan erilaisia maakuntia, joten talla tavoin maakuntia ni-

puttamalla erot katoavat (ks. Kauhanen ym. 2013).

Toisessa mallissa lisédn demografiset tekijat eli sukupuolen ja idn selittaviksi muuttujiksi.
Taulukossa 6 nékyy, kuten jo ristiintaulukoiden tuloksista havaittiin, ett4 naiset ovat mie-
hid hieman useammin tyytymattémia terveyspalvelujen saatavuuteen. Myds ikaryhmit-
téin tarkasteltuna tulos vahvistaa ristintaulukoiden tuloksia. Vanhimmat ikaryhmat ovat
tyytyvaisimpié palvelujen saatavuuteen, ja nuorimmissa ikaryhmissa tyytymattomyyden
riski on yli puolitoistakertainen vanhimpaan ryhmaén verrattuna. Tulokset ovat saman-
suuntaisia Raivion ja kumppaneiden (2014) tutkimuksessaan saamien tulosten kanssa,
missa vanhimmat ikéryhmat olivat tyytyvadisimpia sek& hoitoon ettd sen saatavuuteen.
Taman toisen mallin pseudoselitysaste on edelleen hyvin matala, eli malli selittda edel-

leen heikosti tyytyméattomyytté terveyspalvelujen saatavuuteen.

Kolmannessa mallissa lisddn mukaan vield koetun toimeentulon, tyétilanteen ja koulu-
tustason. Sukupuolen yhteys terveyspalvelujen saatavuuteen sdilyy lahes ennallaan. Ta-
man tuloksen mukaan naiset ovat muut tekijat huomioiden miehié tyytymattomampia ter-
veyspalvelujen saatavuuteen. Bryantin ja kumppaneiden (2009) tulos kanadalaisten nais-
ten miehid suuremmasta tyytymattomyydesta terveyspalvelujen saatavuuteen nayttaa siis
patevan myds suomalaisiin naisiin. Sitd, johtuvatko erot naisten ja miesten vastuun jakau-
tumisesta perheen hoidossa, kuten Bryant ja kumppanit (2009) ehdottivat, ei tdssa tutkiel-
massa pystyta todentamaan. Taman selvittdmiseksi olisi kuitenkin hyva tehd&d myds suo-
malaistutkimus, jossa tarkastellaan tarkemmin koetun terveyspalvelujen saatavuuden su-

kupuolierojen syita.
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Taulukko 6. Logistinen regressioanalyysi alueellisten ja sosiodemografisten tekijoiden

yhteydesta tyytyméattdmyyteen terveyspalvelujen saatavuudessa OR (LV)

Malli 1

Malli 2

Malli 3

OR (LV 95%)

OR (LV 95%)

OR (LV 95%)

Alue

Etel&d-Suomi 1,213 (0,974-1,511) 1,181 (0,946-1,472) 1,140 (0,874-1,487)
Itd-Suomi 0,923 (0,707-1,207) 0,933 (0,712-1,222) 0,907 (0,657-1,251)
Lappi 0,954 (0,662-1,376) 0,944 (0,651-1,368) 0,801 (0,508-1,263)

Lounais-Suomi

1,144 (0,880-1,488)

1,130 (0,867-1,473)

1,070 (0,778-1,474)

Lansi-Suomi

0,969 (0,768-1,222)

0,965 (0,764-1,219)

0,916 (0,692-1,214)

Pohjois-Suomi

ref.

ref.

ref.

Sukupuoli

Mies 0,835** (0,737-0,946) | 0,819** (0,707-0,950)
Nainen ref. ref.

Ikéluokka

20-31 1,560%** (1,315-1,850) | 1,792*** (1,415-2,268)
32-43 1,417%*%* (1,201-1,672) | 1,394*** (1,130-1,719)
44-55 1,240** (1,058-1,454) | 1,213* (1,000-1,472)
56-64 ref. ref.

Toimeentulo

Hankalaa 1,798*** (1,548-2,089)
Helppoa ref.

Tyétilanne

Tyston 1,055 (0,851-1,307)
Ty6kyvyton 1,192 (0,943-1,506)
TyoOssé ref

Koulutus

Matala 0,722*** (0,603-0,864)
Keskitaso 0,713*** (0,589-0,862)
Korkea ref.

Nagelkerke R? 0,004 0,015 0,044

Oikein luokitellut 69 % 68,9 % 69,2 %

N 5226 5193 3701

p<0,05*; p<0,01**; p<0,001***
Referenssikategoria (ne jotka kokevat saaneensa riittamattomasti palveluita) saa jokai-
sessa selittdvasséd muuttujassa arvon yksi. Ykkostd suuremmat arvot tarkoittavat suurem-
paa tyytymattomyytta ja ykkosta pienemmaét arvot tarkoittavat pienempéé tyytymatto-

myytta.
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Nuorimman ja vanhimman ikdryhmén vélinen ero terveyspalvelujen koetussa saatavuu-
dessa kasvaa reilusti, mutta muiden osalta vaikutus heikkenee, kun huomioidaan muut
selittivat tekijat. Ikaryhmien vélisen eron kasvaminen edelliseen malliin verrattuna ker-
too siitd, etta silla on selva yhteys koettuun palvelujen saatavuuteen, vaikka muut tekijat
on huomioitu. Tdma vahvistaa Raivion ja kumppaneiden (2014) tuloksia. Toimeentulon
osalta logistinen regressioanalyysi vahvistaa ristiintaulukoiden tuloksia. Taulukosta 6 ha-
vaitaan, etta ne, joilla toimeentulo on hankalaa, on huomattavasti hyvin toimeentulevia
suurempi riski kokea terveyspalvelujen saatavuus riittaméattomaksi. Tyotilanteen osalta ei
havaita, etta terveyspalvelujen saatavuudessa olisi eroja eri ryhmien vélilla. Téssékin ana-
lyysissd, kuten ristiintaulukoinnissakin, havaitaan, ettd korkeasti koulutetut ovat tyyty-
mattdmimpia palvelujen saatavuuteen, kun muut tekijat on huomioitu. Tdman analyysin
mukaan matalasti ja keskitasoisesti koulutettujen vélinen ero tyytyvaisyydessa terveys-
palvelujen saatavuuteen on hyvin pieni, mutta tassékin havaitaan se, ettd keskitasoisesti
koulutetut ovat tyytyvéisimpid. Aiemmassa Manderbackan ja kumppaneiden (2012) tut-
kimuksessa koulutusryhmien vélisid eroja ei havaittu. Tassa kolmannessakin mallissa
pseudoselitysaste jaa kuitenkin pieneksi ja on vain 0,044, joten malli selittdd edelleen

heikosti eroja koetussa terveyspalvelujen saatavuudessa.

Eri sosiodemografisten ryhmien véliset erot koetussa terveyspalvelujen saatavuudessa
voivat johtua monenlaisista seikoista. Esimerkiksi asiakasmaksut, paatokset voimavaro-
jen kohdentamisesta tietyille ryhmille, palvelujen saavutettavuus tai sosiaali- ja terveys-
palvelujen integraation onnistuminen vaikuttavat eroihin joko lisdten tai vahentéen niita.
(THL 2017b.) Lisaksi osallisuutta vahvistavat tekijat, kuten esimerkiksi riittdvan toi-
meentulon takaaminen, tyollistymisen edistaminen ja asiakkaiden vaikutusmahdollisuuk-
sien lisdédminen terveyspalveluissa voivat edistdd heikompiosaisten ihmisten mahdolli-

suuksia terveyspalveluihin (THL 2017a).
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9. JOHTOPAATOKSET

Selvitin téssa tutkimuksessa koetun terveyden ja terveyspalvelujen saatavuuden vaihtelua
sekd koko maan tasolla ettd maakunnittain ja aluehallintovirastoalueittain. Saadut tulok-
set padosin mukailivat aiempien tutkimusten tuloksia (esim. Arber, Fenn & Meadows
2014; Kallio 2006; Kaikkonen ym. 2014), mutta 16ysin my6s poikkeamia ja tarkennuksia

aiempiin tutkimuksiin ndhden.

Noin kolmasosa suomalaisista koki terveytensé heikentyneeksi ja alueiden vélilla oli ha-
vaittavissa joitakin eroja. Itdsuomalaiset kokivat tdmén tutkielman mukaan terveytensa
useammin heikentyneeksi kuin muut suomalaiset. Erot olivat nakyvissa lahes kaikilla so-
siodemografisilla tekijoilla tarkasteltuna. Tama tulos tukee aiempia tutkimuksia, joissa
on havaittu, ettd itdsuomalaiset ovat muita suomalaisia sairaampia (esim. Klavus 2010).
Alueiden viliset erot nayttivat johtuvan péaasiassa muista sosiodemografisista tekijoista
kuten toimeentulosta, ty6tilanteesta ja koulutusasteesta, seka erityisesti heikompiosaisten
ihmisryhmien kasautumisesta tietyille alueille tai paremminkin siité, ettd parempiosaiset
muuttavat néilta alueilta, kuten Ita- ja Pohjois-Suomesta pois. Syitd muuttoon voi olla
esimerkiksi lahteminen koulutuksen tai tyon perassé, jolloin néille alueille jaavat ne, joi-
den sosioekonominen asema on heikompi. Siksi esimerkiksi muuttotappioalueiden ter-
veydenhuollon palveluihin, sosiaalipalveluihin ja ty6llisyyspalveluihin olisi syyté tarjota
riittavasti resursseja. Alueiden elinvoimatekijoiden kuten koulutusmahdollisuuksien ja
elinkeinotoiminnan mahdollisuuksien parantaminen voisi olla keino, jolla myds terveys-
eroihin ja palvelujen saatavuuden eroihin voidaan vaikuttaa. Ne voivat olla keinoja, joilla
McKinlayn ja Marceaun (2000) jokivertauksen sanoin pystytdén puuttumaan ongelmiin

jo virran ylapééssa, makrotasolla.

Tama tutkimus vahvisti aiempien tutkimusten (esim. Airio & Niemel& 2013; Arber, Fenn
& Meadows 2014; Heponiemi ym. 2008) tuloksia, joiden mukaan heikommassa sosio-
ekonomisessa asemassa olevat kokevat seka terveytensa paremmassa sosioekonomisessa
asemassa olevia heikommaksi ettd usein myos saavansa riittdmattomaésti terveyspalve-
luita. Syyt eroihin ovat moninaiset. Toisaalta kyse on terveellisiin valintoihin tarvittavan
tiedon tai osaamisen puutteesta ja toisaalta taas muiden resurssien, kuten rahan, puut-

teesta, joka nakyy esimerkiksi siing, etté jatetdén tarvittavat ladkkeet ostamatta tai hakeu-
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tumatta palvelujen pariin (esim. Marmot & Wilkinson 2001, 1234). Sosiaalipoliittiset toi-
met, kuten ladkarin kayntimaksun laskeminen tai la&kkeiden hintojen korkeampi subven-
tointi voivat osaltaan vahentéa tata eriarvoa. Liséksi laajemmin nahtyna osallisuuden tai
sen vajeen kokemus voi olla my6s muiden terveyserojen ja terveyspalvelujen saatavuu-
den erojen yhtend selittdvané tekijand. Tdman vuoksi osallisuuden kokemuksen mahdol-
listaminen eri sosiodemografisille ryhmille voisi auttaa myds terveyserojen ja terveyspal-
velujen saatavuuden erojen kaventamisessa. Sosiaalipoliittisia keinoja osallisuuden lisaa-
miseksi olisivat esimerkiksi riittdvan toimeentulon takaaminen, erilaisten ja eri ihmisille
sopivien koulutusmahdollisuuksien lisadminen, asiakkaiden vaikuttamismahdollisuuk-
sien parantaminen sekd tyoeldmaan paésyn edistdminen eri keinoin (THL 2017a; Bryant,
Leaver & Dunn 2009.) Pitaisi pohtia palveluvaihtoehtoja, jotka tarjoavat riittavat terveys-
, sosiaali ja tyollisyyspalvelut seka koulutuspalvelut myos niille, jotka eivat padse syysta
tai toisesta litkkumaan suuriin kaupunkikeskuksiin. Digitalisaatio voi osaltaan olla hel-
pottamassa tata ongelmaa etenkin nuoremmilla sukupolvilla, joilla digitaalisten palvelu-
jen kayttd on arkipéivaisempad, mutta ikaantyneiden osalta olisi tarpeen pohtia myds

muita vaihtoehtoja.

Terveyden edistdmiseen olisi hyva kiinnittdd enemméan huomiota jo lapsuudessa ja nuo-
ruudessa, jotta voitaisiin esimerkiksi paremmin vaikuttaa terveyttd heikentévien tapojen
syntyyn. Suunnitellussa sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksessa ennaltaehkaisevan
terveydenedistamistyon on tarkoitus jaada kuntien vastuulle maakuntien toimiessa kun-
tien tukena. Kunnilla tulee olla riittdv&t mahdollisuudet huolehtia tasta velvoitteesta. So-
siaali- ja terveydenhuollon jarjestdmislakiluonnoksessa korostetaan erityisesti tulevien
maakuntien velvoitetta selvittdd seka véestoryhmien valisia ettd alueellisia terveyseroja.
(Hallituksen esityksen yksityiskohtaiset perustelut 2016) Tama tarkoittaa, etta tulevaisuu-
dessa, jos sote-uudistus menee eduskunnassa lapi, terveyserojen maakunnittainen seu-
ranta tulee yleistymé&an ja sen puolesta voi toivoa, ettd myds niiden kaventamiseen suun-

nattaisiin viela nykyistd enemman voimavaroja.

Tassa tutkimuksessa kéaytetyn AVI-aluejaottelun suurimpana ongelmana on se, etté alu-
eiden sisélle mahtuu vaeston iké-, koulutus- ja tyollisyysrakenteen kannalta hyvin erilai-
sia maakuntia. Alueellisten terveyserojen ja terveyspalvelujen saatavuuden erojen tutki-
minen on tyypillisesti ollut hankalaa, silla tapausmaarét jaavat tutkimuksissa liian pie-
niksi ja tuloksista on vaikea saada luotettavia (Manderbacka 2016, henkilokohtainen tie-

donanto). Kuitenkin aluenédkdkulma terveyden ja terveyspalveluiden saatavuuden osalta
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on térkea erityisesti siksi, etta tulevaisuudessa kaikille pystyttaisiin tuottamaan riittavasti
laadukkaita palveluita ja alueelliset terveyserot kaventuisivat. Tdman vuoksi onkin tar-
kedd, ettd jatkotutkimuksissa aluejaottelua pohditaan eri nékdkulmien kautta. Suomessa
on runsaasti alueita, jotka ovat muuttotappiollisia ja joissa rakennemuutos on aiheuttanut
voimakasta tyottomyyden kasvua ja sitd kautta alueella yleistyvié toimeentulo-ongelmia.
Néiden tekijoiden vaikutus terveyteen ja terveyspalveluihin tulisi huomioida aiempaa
enemman seké tutkimuksessa etté paatdksenteossa. ATH-tutkimuksen, sekd muiden Ter-
veyden ja hyvinvoinninlaitoksen tietopohjien (kuten TEAviisari ja Sotkanet) yhtena tér-
kednd tavoitteena onkin tuottaa tietoa paatoksentekijoille, jotta he voivat reagoida aluei-

den ongelmiin niiden ilmetessa.

Suunnitellun sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen yhtend tavoitteena on yhdenver-
taistaa palveluita eri alueiden valilla ja vahentda eri ryhmien valisia ja alueellisia terveys-
eroja (Larivaara 2016; Talala ym. 2014). Tavoite on yhdenvertaisuuden nakékulmasta
erittdin merkittava, mutta myods kunnianhimoinen ja siihen paaseminen vaatii, etta hei-
koimmassa asemassa olevien alueiden tilannetta saadaan kohennettua. Sitd, paastaanko
mahdollisella uudistuksella td4han tavoitteeseen, on epéilty laajalti. On jopa esitetty, ettéd
terveyserot tulevat mahdollisen uudistuksen myota kasvamaan entisestadn. Alueiden ja
eri vaestoryhmien vélisia eroja niin terveydessa kuin terveyspalvelujen saatavuudessakin
tulisi sdénnollisesti tutkia, ja tatd varten olisi olennaista pohtia niitd keskeisia indikaatto-
reita, joita erojen selvittdmiseksi tarkastellaan. Alueelliset maakunnittain tehtavat hyvin-
vointikertomukset voivat tulevaisuudessa helpottaa alue-erojen tutkimista. (Ks. THL
2017c).

Kaikkiaan terveyteen ja hyvinvointiin liittyvassé pohdinnassa on edelleenkin muistettava,
etta eri ryhmien valisia eroja niin terveydessé kuin terveyspalvelujen saatavuudessa luo-
daan jo makrotasolla sosiaalipoliittisilla p4&toksilla. Ihmisten hyvinvoinnin ja terveyden
resursseja on pyrittava kohentamaan muun muassa tarjoamalla tietoa ja riittdvaa rahallista
tukea, sekd kohdentamaan tuki erityisesti haavoittuville ryhmille, kuten tyoéttémille, ma-
talasti koulutetuille ja pienituloisille. Terveydenhuollon asiakasmaksujen ja laédkekustan-
nusten kasvua on syyta hillit ja kaventaa asiakasmaksujen alueellisia eroja. Suunnitellun
sote-uudistuksen yhtend tavoitteena on asiakasmaksujen alueellisten erojen kaventami-
nen (Parhiala ym. 2016), mutta se, toteututuuko tavoite, tullaan ndkemé&én vasta, jos uu-

distus lopulta saadaan vietyé lapi.
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Palvelujen saatavuudessa on ty6ttdmien osalta otettu jo oikea suunta, joka nakyy tyotto-
mien palvelujen saatavuuden parantumisena. Syyn kohdistaminen yksiloon ja yksilon
vastuun kasvattaminen omasta hyvinvoinnistaan voi johdattaa suurista terveyseroista
vield suurempiin eroihin, ojasta allikkoon. Taméan vuoksi néenkin huolestuttavana sen,
ettd terveyseroista ja niiden kaventamisesta puhutaan esimerkiksi Sipilan hallitusohjel-
massa l&hinnd yksilén vastuun ja valinnanvapauden kautta, eikd niink&an yhteisollisesta
nakokulmasta (ks. Valtioneuvosto 2015b, 20-21)

Jos suunniteltu sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus etenee lopulliseen toteutusvaihee-
seen, tulisi huolehtia siitd, ettd sosiodemografisten terveyserojen ja palvelujen saatavuus-

erojen kehitystd seurataan ja tarvittaessa toimitaan niiden torjumiseksi.
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Liite 1. Aluehallintovirastot ja niiden piiriin kuuluvat maakunnat (Aluehallintovirasto
2016)

Etela-Suomi: Eteld-Karjala, Kanta-Hame, Kymenlaakso, Péijat-Hame, Uusimaa
It&-Suomi: Eteld-Savo, Pohjois-Karjala, Pohjois-Savo

Lappi: Lappi

Lounais-Suomi: Satakunta, Varsinais-Suomi

Lansi- ja Sisd-Suomi: Etela-Pohjanmaa, Keski-Pohjanmaa, Keski-Suomi, Pirkanmaa,

Pohjanmaa

Pohjois-Suomi: Kainuu, Pohjois-Pohjanmaa
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Liite 2. Heikentyneeksi terveytensa kokevien osuudet AVI-alueittain, % (N)

Etela—Su- It&-Su- Lapin AVI | Lounais— Lansi- ja Pohjois— Koko Su-
omen AVI | omen AVI Suomen Sisé&-Suo- Suomen omi
AVI men AVI AVI

IKa xx a—— o a—y raraes a—
20-31 20 (194) 20 (45) 23 (15) 21 (56) 21 (118) 17 (42) 20 (470)
32-43 25 (285) 24 (58) 34 (20) 25 (73) 27 (158) 27 (54) 26 (648)
44-55 32(432) 37 (132) 39 (49) 34 (137) 36 (278) 38 (10) 34 (1133)
56-64 38 (522) 50 (221) 35 (48) 46 (188) 44 (341) 43 (132) 42 (1452)
Sukupuoli | ** il faleal
Mies 32 (368) 39 (215) 35 (57) 35(199) 34 (395) 38 (183) 34 (1687)
Nainen 28 (791) 34 (239) 33 (72) 32 (252) 33 (497) 27 (147) 30 (1998)
Tyollisyys | *** ey raraes raraes ey raraes -
Tyossa 25 (803) 29 (228) 26 (55) 27 (237) 28 (480) 28 (172) 27 (1975)
Tyokyvyton | 74 (166) 74 (72) 85 (35) 85 (70) 77 (126) 68 (44) 76 (513)
Tyoton 43 (140) 53 (55) 39 (18) 52 (44) 42 (84) 46 (41) 45 (382)
Koulutus Hxx *xx kel xxx * xxx
Korkea 24 (352) 26 (82) 27 (22) 24 (81) 26 (180) 29 (76) 25 (793)
Keskitaso | 28 (436) 36 (153) 32 (45) 30 (140) 31 (278) 29 (98) 30 (1150)
Matala 36 (616) 43 (210) 38 (61) 41 (220) 39 (417) 37 (150) 39 (1674)
Toimeen- xxx *xx ke kel xxx ek xxx
tulo
Helppoa 23 (768) 26 (210) 27 (69) 26 (233) 26 (446) 24 (166) 25 (1892)
Hankalaa 43 (652) 54 (241) 48 (63) 48 (217) 47 (442) 50 (164) 47 (1779)

(p<0,05*; p<0,01**; p<0,001***)
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Liite 3. Riittamé&ttOmaésti palveluita saaneiden osuudet AVI-alueittain, % (N)

Etela-Suo- | It&-Suo- | Lapin Lounais— | L&nsi-ja Pohjois— | Koko
men AVI men AVI | AVI Suomen Sisd-Suo- Suomen Suomi
AVI men AVI AVI

k& wx wx wx el
20-31 37 (152) 26 (23) 40 (14) 43 (49) 36 (92) 36 (36) 36 (366)
32-43 36 (184) 30 (40) 41 (12) 36 (41) 32 (89) 32(31) 34 (397)
44-55 35 (184) 24 (38) 26 (16) 33 (57) 27 (95) 31 (39) 31 (429)
5664 28 (169) 30 (66) 20 (15) 24 (47) 24 (102) 22 (31) 26 (430)
Sukupuoli ** ** falaal
Mies 32 (229) 28 (66) 27 (21) 25 (57) 25 (124) 28 (51) 28 (548)
Nainen 35 (457) 28 (99) 29 (34) 36 (135) | 32 (254) 31 (86) 33 (1065)
Tyollisyys
Ty0Ossé 34 (375) 26 (84) 29 (26) 33 (103) 27 (191) 28 (67) 30 (846)
Tyokyvyton 36 (62) 33 (20) 23 (7) 29 (17) 29 (37) 36 (16) 32 (159)
Tyéton 34 (68) 35(23) 25 (6) 29 (15) 34 (41) 32 (16) 33(169)
Koulutus **
Korkea 37 (208) 27 (34) 37 (14) 37 (50) 29 (86) 35(33) 34 (425)
Keskitaso 31 (199) 23 (49) 24 (16) 29 (56) 28 (119) 25 (34) 28 (473)
Matala 34 (272) 32(81) 28 (25) 32 (84) 30 (170) 30 (66) 32 (698)
Toimeentulo xxx ** ** * ol ol xxx
Helppoa 29 (347) 24 (81) 22 (27) 29 (102) | 23 (168) 22 (61) 26 (786)
Hankalaa 40 (336) 34 (84) 41 (30) 37 (92) 36 (207) 43 (76) 38 (825)

(p<0,05*; p<0,01**; p<0,001***)
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