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1 Johdanto

Suomalaisessa yhteiskunnassa on sitouduttu noudattamaan terveydenhuollon oikeudenmukaisuusperi-
aatteita. Naihin periaatteisiin siséltyy ajatus siité, etta kaikille kansalaisille tarjotaan yhtél&iset, laaduk-
kaat ja riittavat terveyspalvelut sosioekonomisesta asemasta riippumatta. (Hakkinen & Rosenqvist, 2016;
Manderbacka ym., 2017.) Terveydenhuollon oikeudenmukaisuusperiaatteista on linjattu muun muassa
Suomen perustuslaissa (1999) seka sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistuksen tavoitteissa (Valtioneu-
vosto, 2021). Perimmadisiltadn kyse on ihmisoikeusasiasta — jokaisella ihmiselld tulisi tarpeen vaatiessa

olla oikeus ja péasy terveydenhuollon piiriin (Dahlgren & Whitehead, 2006, s. 67).

Suomalaisessa terveyspolitiikassa on siis tdhdatty tilanteeseen, jossa kaikilla kansalaisilla olisi oikeus ja
mahdollisuus paasta hyddyntdmaan terveydenhuollon kehittyvien menetelmien tuottamia terveyshyotyja
ja néin ollen parantaa omaa terveydentilaansa (Sosiaali- ja terveysministerio, 2008). Alemmassa sosio-
ekonomisessa asemassa olevat henkil6t eivat kuitenkaan ole padsseet nauttimaan terveydenhuollon ke-
hityksestd ja muutoksista samalla tavalla (Palosuo ym., 2007), eivatka terveydenhuollon oikeudenmu-
kaisuustavoitteet tastd johtuen kdytannon tasolla toteudu siitd huolimatta, ettd niistd on linjattu useissa
virallisissa dokumenteissa (Dahlgren & Whitehead, 2006, s. 67-68). Oikeudenmukaisuusperiaatteiden
toteutumattomuus onkin yksi niista monista syista, jotka vaikuttavat suomalaisessa yhteiskunnassa esiin-

tyvien sosioekonomisten terveyserojen taustalla.

Terveyspalvelujarjestelmé&é tarkastellessa sosioekonominen eriarvoisuus ilmenee muun muassa siing,
ettd terveyspalvelujen kdyton ja tarpeen valilla on huomattavia eroja (Hakkinen & Nguyen, 2010; Man-
derbacka ym., 2017) — suurimmassa palveluntarpeessa olevat huonossa sosioekonomisessa asemassa ole-
vat ihmiset kéyttavat selvasti véhemman palveluja, kuin paremmassa sosioekonomisessa asemassa olevat
ihmiset, joilla vastaavanlaista palveluntarvetta ei ole. Ongelmaan vaikuttaa suomalainen terveyspalvelu-
jen jarjestamistapa, silla kaikki palvelukanavat eivat ole huonossa sosioekonomisessa asemassa olevien
ihmisten ulottuvilla heidan pienista rahallisista resursseistaan johtuen (Manderbacka ym., 2017; Mattila,
2011, s. 330-331). Jyrkimmillaan t4ta epdoikeudenmukaisuutta terveyspalvelujarjestelmassa voidaan pi-
taa ihmisoikeusloukkauksena (Dahlgren & Whitehead, 2006, s. 67).

Tarkastelun kohteena t&ssa tutkielmassa on suomalainen terveyspalvelujérjestelmé ja se, minkélaisilla

tavoilla se vaikuttaa sosioekonomisten terveyserojen olemassaoloon. Terveyspalvelujarjestelmélld on



erindisissa tutkimuksissa havaittu olevan merkitysta sosioekonomisten terveyserojen taustalla: esimer-
kiksi Manderbackan ja kumppaneiden (2017, s. 1) mukaan terveyspalvelujarjestelman rakenne voi ylla-
pitéd, luoda tai kaventaa sosioekonomisia terveyseroja. Tatd ajatusta seuraillen tutkimuskysymyksena
on: millaisia sosioekonomisia terveyseroja yllapitavid piirteitd suomalaisessa terveyspalvelujarjestel-

massa esiintyy?

Vaikka sosioekonomisissa terveyseroissa onkin kyse monisyisestd terveydellisesté ja sosiaalisesta on-
gelmasta (Munro, 2006), voidaan terveyspalvelujérjestelman sosioekonomisia terveyseroja yllapitavien
piirteiden tarkastelua pitadé perusteltuna. On tarkeaa, ettd terveydenhuollon kentalla huolehditaan siité,
etteivat sen kéytannot aiheuta tai yllapida sosioekonomisia terveyseroja (Rotko & Manderbacka, 2015,
s. 126). Jos terveyspalvelujarjestelman eriarvoistavista piirteista ollaan tietoisia, mahdollistuu naiden
kéaytantdjen muuttaminen, ja sosioekonomisten terveyserojen kaventamistavoitteiden mukaisten toimin-
tatapojen omaksuminen. Tama onkin asia, mihin tutkielman kautta pyritdan vaikuttamaan: tarkoituksena
on tarkastella suomalaisen terveyspalvelujarjestelméan sosioekonomisia terveyseroja yllapitavia piirteita,
jotta jatkossa olisi mahdollista puuttua ndihin jarjestelman rakenteellisiin epékohtiin ja toimia sen puo-
lesta, ettd ideaalitason liséksi terveydenhuollon oikeudenmukaisuusperiaatteet toteutuisivat myods kay-
tannossa. Tata voidaan pitaa tutkielman yhteiskuntapoliittisena relevanssina pohjaamalla Kestilan ja Kar-
vosen (2019, s. 14) ajatukseen siitd, kuinka yhteiskuntapolitiikan ndkdkulmasta olennaisimpia ovat sel-
laiset terveyden erot, joihin voidaan vaikuttaa muokkaamalla naihin eroihin johtavia mekanismeja, tdssa
tapauksessa terveyspalvelujérjestelman rakennetta. Sen sijaan tutkielman yhteiskunnallisena relevans-
sina voidaan pitéa sitd, kuinka sosioekonomisia terveyseroja yllapitavien tekijoiden poistaminen terveys-
palvelujarjestelmasta voisi edesauttaa koko yhteiskunnan hyvinvointia ja toimivuutta (Bradby, 2012, s.
22).

Y hteiskunnallisen ja yhteiskuntapoliittisen relevanssin lisaksi aihe on myds ajankohtainen. Sanna Mari-
nin hallituksen sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistuksen yhtena tavoitteena on nimittéin kaventaa ter-
veyseroja, sekd turvata yhdenvertaiset ja laadukkaat terveyspalvelut kaikille kansalaisille (Valtioneu-
vosto, 2021). Kuten edelld mainittua, terveyspalvelujérjestelmé voi aiheuttaa tai yllapitaa, mutta myos
kaventaa terveyseroja (Manderbacka ym., 2017, s. 1), joten terveyspalvelujérjestelman ja terveyserojen

valisten yhteyksien tarkastelu voidaan nadhda tarkednd myos soteuudistuksen tavoitteiden toteutumisen



kannalta. Tieto ilmididen valisistd yhteyksista voisi toimia hyddyllisena sosiaali- ja terveyspalvelujarjes-
telmén uudistuksista linjatessa, koska sen kautta voitaisiin varmistua siitd, ettei uudistuksina tehdyt toi-
menpiteet olemassaolollaan vaikuttaisi ainakaan tavoitteiden vastaisesti, siis terveyseroja yll&pitéen tai
jopa kasvattaen.

Tassa tutkielmassa tarkastellaan neljad suomalaisen terveyspalvelujérjestelmén piirrettd, joiden olemas-
saolon on tutkittu vaikuttavan sosioekonomisiin terveyseroihin. Analyysiluvussa kaytetty piirteiden ja-
ottelutapa neljaén tarkastelukohteeseen ei ole itse madritelty, vaan pohjaa kahteen aiempaan tutkimuk-
seen (Manderbacka ym., 2017; Manderbacka ym., 2006), joissa ndita piirteitd on jaoteltu samansuuntai-
sesti. Terveyspalvelujarjestelméaa tarkastellessa olennaisena sosioekonomisia terveyseroja yllapitavana
tekijdna voidaan pitaa talousintressien voimistumista jarjestelméssa. Talousintressien voimistumisella
tarkoitetaan t&ssé tutkielmassa esimerkiksi voitontavoittelun korostumista sek& markkinaehtoisten toi-
mintatapojen omaksumista terveyspalvelujarjestelman toiminnassa. Talousintressien olemassaolon voi-
daan nahdé vaikuttavan kaikkien tutkielmassa kasiteltyjen sosioekonomisia terveyseroja yllapitavien te-
kijoiden, eli palvelujen jarjestdmistapojen, erillisjarjestelmien erilaisen resurssikehityksen, palveluista
perittyjen asiakasmaksujen seka palvelujen tarpeenmukaisen kohtaamattomuuden, taustalla. Samainen
talousintressien korostuminen vaikuttaa myos yksildiden kykyihin kayttaa terveyspalveluja. Talousin-
tressien korostuminen terveyspalvelujarjestelméssé on johtanut siihen, ettd varallisuudella on yhé suu-
rempi merkitys sille, pdéseekd hoitoa tarvitseva ihminen avun piiriin vai ei. Koska tulot tai varallisuus
on yksi sosioekonomisen aseman osatekijoistd, joka talla hetkelld toimii tarke&dna merkitsevéana tekijana
hoitoon paasyssa (Kallio, 2008; Lahelma & Rahkonen, 2011, s. 47-48), voidaan hyvatuloisia ihmisia
suosivia terveyspalvelujarjestelman kéaytantdja pitaa olennaisina sosioekonomisia terveyseroja yllapita-

vina tekijoina.

2 Keskeiset kasitteet

2.1 Terveyspolitiikka
Terveyspolitiikkaa voidaan kuvailla toimintana, jonka tarkoituksena on edistda kansanterveyteen ja yk-

sildiden terveyteen positiivisesti vaikuttavia tavoitteita (Sihto ym., 2013, s. 9). Helsingin yliopiston edes-
menneen emeritusprofessorin Tapani Purolan mukaan terveyspolitiikkana voidaan pitaa kaikkea sellaista
toimintaa, jonka keskeisend arvolédhtokohtana on terveys ja sen edistdminen (Purola, 1979, s. 105). Ter-

veyspolitiikka on terveytta edistavaa yhteiskuntapolitiikkaa, eli kyseessé on yhteiskuntapolitiikan osa-



alue (Vaarama, 2013, s. 3). Politiikan ja terveyden erottamista on perinteisesta kansanterveysnakokul-
masta katsoen pidetty luonnollisena tai jopa tarpeellisena (McKinlay & Marceau, 2000). Tamé johtuu
siitd, etté terveydessad on kyse intiimista ja henkilokohtaisesta asiasta, jonka yhteytté poliittisiin tai talou-
dellisiin intresseihin on pidetty kyseenalaisena. limeistd kuitenkin on, ettd myds terveys on poliit-
tista. Terveyden ja politiikan yhteys nakyy muun muassa siind, etta terveyteen ja esimerkiksi terveyspal-
velujen jarjestamistapaan voidaan vaikuttaa poliittisilla toimilla, ja ne ovat néin ollen poliittisista toimista
ja paatoksista riippuvaisia (Bambra ym., 2003). Terveyspolitiikan kasite on térked, jotta terveyden ja po-
litiikan valisia yhteyksid on mahdollista tarkastella.

Terveyspolitiikka voidaan maaritelld joko kapeaan tai laajaan méaaritelmaan nojaten. Kapeasti maaritel-
tyné terveyspolitiikalla viitataan pelkastaan operatiiviseen tasoon, eli terveydenhoidon ja -huollon kysy-
myksiin ja paatoksiin. Laajasti maaritellen terveyspolitiikalla tarkoitetaan kaikkia niitad kysymyksié ja
paatoksia, joilla voi olla vaikutus yksildiden tai vaestoryhmien terveyteen. (Sihto, 2013, s. 20-21.) Laa-
jassa nakokulmassa korostetaan terveys kaikissa poliitikoissa” -ajattelutapaa (mts. 21), jossa keskei-
send ldhtokohtana on arvioida kaikkien yhteiskuntapoliittisten péatosten terveysvaikutuksia (WHO,
2021). Vaikka terveys kaikissa politiikoissa” -ndkokulma on tarkeé, tassa tutkielmassa keskitytéén ter-
veyspolitiikan tarkasteluun kapeasta nakokulmasta, koska pdéhuomio on nimenomaan perusterveyden-

hoidon jarjestamiseen liittyvissa ilmidissa.

Terveyspolitiikan tarkeitd strategisia l&htokohtia ja oikeudenmukaisuusperiaatteita Suomessa ovat ter-
veyden edistdminen, kansalaisten mahdollisimman korkea terveyden taso seka terveyden mahdollisim-
man tasainen jakautuminen (Manderbacka ym., 2017; Sihto, 2016, s. 14; Sihto ym., 2013, s. 9). Perus-
periaatteena on tarjota kaikille suomalaisille yhtéléiset terveyspalvelut ja kaventaa véestssa esiinty-
vid terveyseroja (Manderbacka ym., 2017, s. 1). Erityisesti sosioekonomiset terveyserot ja niiden kaven-
taminen ovat pysyneet jo yli neljankymmenen vuoden ajan suomalaisen terveyspolitiikan “kestoaiheina”
(Sihto, 2013, s. 20). Nama terveyspolitiikkaan liittyvat ilmi6t, kuten sosioekonomiset terveyserot, ovat
seurausta tehdyistd yhteiskunnallisista padtoksistd. N&in ollen on myds loogista, ettd ndihin terveyspoli-
tilkkaan liittyviin ilmidihin voidaan vaikuttaa tekemélld edellisistd p&atoksista eriavid yhteiskunnalli-
sia paatoksia. (Rotko & Manderbacka, 2015, s. 125.)



Terveyspolitiikan kentalla toimii monia eri toimijoita, jotka vaikuttavat toiminnallaan terveyspolitiikan
eri tasoilla. Terveyspolitiikan toiminnan tasoja ovat rakenteellinen, valittavé ja valiton taso. Rakenteelli-
sella tasolla pyritadn vaikuttamaan esimerkiksi koulutusjérjestelman ja vélittavalla tasolla elintapojen
kautta terveyspoliittisiin ilmidihin. (Sihto, 2013, s. 21.) Tdman tutkielman padasiallisena mielenkiinnon
kohteena on valitdn toiminnan taso, joka viittaa suoraan terveyteen ja esimerkiksi terveydenhuollon toi-
mintaan (mts. 21). Tarkastelun kohteeseen liittyy kuitenkin olennaisesti vélittdmén ja rakenteellisen ta-
son yhteys, silld rakenteellisen tason terveyspoliittiset padtokset ja ongelmat vaikuttavat myos vélittdmén
tason toimintamahdollisuuksiin (mts. 23). Terveyspolitiikan kentén toimijoita ovat julkisen vallan lisaksi
yksityiset organisaatiot, ammattiryhmat ja poliittiset puolueet (mts. 9, 22). Taman lisdksi myds terveys-

palvelujarjestelman sisélld on useita toimijoita, joiden suomalaiset versiot maaritellddn seuraavaksi.

2.2 Suomalaisen perusterveyspalvelujarjestelman rakenne ja toimijat
Perusterveydenhoitoon nédhdaan téssa tutkielmassa siséltyvan seuraavat palvelut: yleislaakérin vastaan-

otto, sairaala sekd ennalta ehkaiseva terveydenhoito (Terveyskirjasto, 2021). Suomalainen perusterveys-
palvelujérjestelmé on rakenteeltaan kolmikanavainen. Tama tarkoittaa sitd, ett4 perusterveydenhoitoon
kuuluvia palveluja tuotetaan kolmessa erillisjarjestelmasséa: kunnallisissa eli julkisissa terveyskeskuk-
sissa, tyoterveyshuollossa ja yksityisissa terveyskeskuksissa. (Rotko & Manderbacka, 2015, s. 120.) Jul-
kisella tarkoitetaan kunnan jarjestamié terveyspalveluja, tyoterveydell& tyonantajan lakisaateisesti (ja va-
paaehtoisesti) jarjestamié terveyspalveluja, yksityiselld yksityishenkiléon markkinoilta ostettuja ja itse
maksettuja palveluja (Kallio, 2008, s. 478-479). Néaiden erillisjarjestelmien rahoituksesta vastaavat Suo-
messa useat toimijat: Suomen valtio ja kunnat, suomalaiset kotitaloudet, Kansanelédkelaitos, tyénantajat

seka yksityiset vakuutusyhtiot (Pekurinen, 2014, s. 11).

Néiden kolmen erillisjarjestelman tuottamat terveyspalvelut eivét ole yhta lailla kaikkien suomalaisten
saavutettavissa. Eri erillisjarjestelmien saavutettavuuteen vaikuttaa muun muassa alueelliset tekijéat, pal-
veluista perittdvét asiakasmaksut, erillisjarjestelmén resurssit seké palvelujen kdyton ehdot. (Mander-
backa ym., 2014; Rotko & Manderbacka, 2015, s. 120.) Kaytdnndssa ndma saavutettavuuden haasteet tai
esteet tarkoittavat esimerkiksi sitd, ettd tyévoiman ulkopuolella olevat suomalaiset eivat ole oikeutettuja
tyoterveyden palveluihin, ja yksityisen puolen terveyspalveluista perittavét korkeat asiakasmaksut esté-
vat tai ainakin vaikeuttavat pienituloisten henkil6iden mahdollisuuksia kayttaa kyseisia palveluja (Man-

derbacka ym., 2017). Julkinen terveydenhoitojarjestelma on ndista kolmesta jarjestelmésta ainoa, jonka



voidaan sanoa olevan kaikkien suomalaisten saavutettavissa (mt.). Téhdn suoraviivaiseen jaotteluun
poikkeuksen tekevat nykyaikana julkisen ja yksityisen puolen rajapinnassa tuotetut palvelut, esimerkiksi
palvelusetelit, joiden kautta julkisen puolen vastuulle tarkoitettu palvelu voidaan tuottaa yksityisen puo-
len palveluna (Kuusinen-James, 2012, s. 20-22).

Monet saavutettavuuden haasteet tai esteet liittyvét perusterveydenhoitojarjestelman rakenteen ja yksi-
I6iden sosioekonomisen aseman valiseen yhteyteen. Manderbacka ja kumppanit (2017, s. 7) ovat maari-
telleet, ettd sosioekonomisen aseman mukaan esiintyvat terveyspalvelujen kdyton erot aiheutuvat seka
palvelujen kysyntdan etté tarjontaan liittyvista tekijoistd. Kysyntaan liittyvilla tekijoilla tarkoitetaan eri
sosioekonomisten ryhmien eridvaa terveyspalvelujen kysyntda: ylemmassé sosioekonomisessa asemassa
olevien kysynta terveyspalveluille on suurempaa, koska he ovat paremmin tietoisia omasta hoidontar-
peestaan seka tavoista navigoida monimutkaisessa terveyspalvelujérjestelméssa. Tarjontaan liittyvét te-
kijat ovat sen sijaan suomalaisen perusterveyspalvelujarjestelman kolmikanavaisen rakenteen aiheutta-
mia eroja esimerkiksi terveyspalvelujen saavutettavuudessa ja niista aiheutuvissa kustannuksissa. (Man-
derbacka ym., 2017, s. 7.) Tassé tutkielmassa kiinnostuksen kohteena on erityisesti terveyspalvelujarjes-
telman tarjontaan liittyvien tekijoiden tarkastelu ja niiden yhteys sosioekonomisiin terveyseroihin.

2.3Sosioekonominen asema
Sosioekonominen asema on laaja ja kattava ylékasite. Késitteen alle asettuu monia eritasoisia sosiaalisia

tekijoita, jotka ovat sosioekonomisen aseman rakennusaineita. Y leisesti ajatellaan, etta sosioekonomisen
aseman ytimen muodostavat seuraavat kolme tekijéa: henkilon koulutustaso, ammattiasema ja tulot. (Ad-
ler & Ostrove, 1999.) Sosioekonomiseen asemaan liittyy siis sekd hyvinvointiin liittyvat materiaaliset re-
surssit, kuten tulot, ettd ndiden materiaalisten resurssien hankkimisen kannalta keskeiset vélineet, kuten
ammatti ja koulutus (Koskinen & Martelin, 2013, s. 61). Se, millaisia ndma tekijat kullakin ihmisella
ovat, maarittavat hédnen sosioekonomisen asemansa. Mité korkeammat tulot, korkeampi koulutus ja kor-
keamman aseman tyo0, sitd korkeampi hanen sosioekonominen asemansa on. Né&iden sosioekonomisen
aseman ytimessé olevien tekijoiden lisaksi sosioekonomista asemaa maarittdessa huomioon voidaan ot-
taa my0s lapsuuden olosuhteet ja vanhempien sosioekonominen asema, koska myds niilla on tutkittu
olevan vaikutusta yksilon omaan sosioekonomiseen asemaan (Carvalho, 2012). Sosioekonomisessa ase-
massa onkin siis kyse varsin laaja-alaisesta ilmiosté, joka moninaisten yhteyksien kautta vaikuttaa yh-

teiskunnassa eriarvoistavasti (Lahelma & Rahkonen, 2011, s. 46-49).



Koulutus vaikuttaa sosioekonomiseen asemaan eritysesti ei-aineellisten resurssien kautta, silla se kartut-
taa yksilon tietoja ja taitoja. Ammattiasema vaikuttaa sosioekonomiseen asemaan méaérittamalla yksilolle
tietynlaiset elinolot sek& voimavarat. Tulot sen sijaan ovat se sosioekonomisen aseman osa-alue, joka
ilmentéé selvimmin yksilon aineellisia voimavaroja eli varallisuutta. (Lahelma & Rahkonen, 2011,
s. 47-48.) Tulot ovat tdman tutkielman kannalta merkityksellisin sosioekonomisen aseman tekija, silla
monet terveyspalvelujen kayttoon liittyvét haasteet tai esteet johtuvat aineellisten voimavarojen riitté-
mattomyydestd. Sosioekonomisen aseman eri tekijat ovat kuitenkin kaikki tarkeita ilmion kokonaisval-
taisen ymmartamisen kannalta. Kullakin tekijalla on nimittdin oma patevyysalueensa, jota muut tekijat
eivat yhtd kokonaisvaltaisesti kata. Tdman vuoksi ei olekaan mahdollista méaéritelld ”parasta” tai “tar-
keintd” sosioekonomisen aseman osoitinta, vaan sosioekonomisen aseman kasite tulee aina operationa-

lisoida useamman tekijan avulla. (Galobardes ym., 2006.)

Sosiologisessa perinteessa sosioekonomisen aseman tarkastelu yhdistyy luokka-analyysiin, jonka kah-
tena paateoreetikkona voidaan pitad Karl Marxia ja Max Weberid. Heidan tapansa rakentaa luokka-ana-
lyysia olivat erilaiset, ja ndma erilaiset kasitykset vaikuttavat edelleen myds siihen, miten yhteiskunnan
rakenne ja esimerkiksi sosioekonominen asema ja siihen liittyvat eriarvoisuuskysymykset ymmaérre-
taan. Marxilaisessa perinteessa yhteiskunta jaetaan kahteen luokkaan, ja huomio Kiinnittyy erityisesti
omistussuhteisiin ja aineellisiin olosuhteisiin. Sen sijaan weberildisessa perinteessa korostetaan markki-
noiden toiminnan merkitysta yhteiskuntaluokkien valisten voimavarojen ja eriarvoisuuden hierarkkisen
jakautumisen taustalla. (Lahelma & Rahkonen, 2011, s. 45-46.) Weberildinen perinne sopii marxilaista
paremmin tdman tutkielman teoreettiseen ymmarrykseen, koska kiinnostuksen kohteena tutkielmassa on
muun muassa markkinoiden yhteys terveyspalvelujen saavutettavuuteen. Liséksi tarkedna lahtokoh-
tana tutkielmassa on se, etta eriarvoisuus ilmenee hierarkkisesti eri sosioekonomisessa asemassa olevien
ihmisten eldmassa ja mahdollisuuksissa kéyttaa terveyspalveluja niin, ettd naiden palvelujen kaytté on

sitd hankalampaa, mit4d huonommassa sosioekonomisessa asemassa henkil6 on.

2.4 Sosioekonomiset terveyserot
Tuulia Rotkon ja Kristiina Manderbackan (2015, s. 115) madrittelyn mukaan ”’sosioekonomisilla ter-

veyseroilla tarkoitetaan terveydentilassa, sairastavuudessa ja kuolleisuudessa ilmeneviéd systemaattisia



eroja sosioekonomisten ryhmien valilld”. Kdytanndssa tama tarkoittaa sitd, ettda alemmassa sosioekono-
misessa asemassa olevien ihmisten yleisterveys on heikompi, he sairastavat enemmaén, sekd omaavat
alemman elinajanodotteen kuin paremmassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmiset. Terveyserot
viittaavat nimenomaan sellaiseen terveydessa esiintyvaan vaihteluun, joka ei selity satunnaisvaihtelulla,
vaan johon yhteiskunnalliset tekijat vaikuttavat (Rotko & Manderbacka, 2015, s. 116). Sihdon ja Palo-
tajotka ovat seurausta taloudellisista, sosiaalisista ja palvelujarjestelméaan liittyvista tekijoista. Kaikilla
edellisessa alaluvussa mainituilla sosioekonomisen aseman osatekijoilla on voitu todistaa olevan yhteys
terveyteen ja siind esiintyvadn eriarvoisuuteen eri sosioekonomisten ryhmien valilla (Koskinen & Mar-
telin, 2013, s. 61; Manderbacka ym., 2017). Vaikka tassa tutkielmassa keskitytaan juuri sosioekonomi-
siin terveyseroihin, on syytd muistaa, ettd terveyseroja esiintyy myods esimerkiksi sukupuolien va-
lilla (Riska, 2011).

Vaikka terveyden taso on Suomessa yleisesti parantunut viime vuosikymmening, sosioekonomiset ter-
veyserot ovat kasvaneet (Karvonen ym., 2017). Suomessa sosioekonomiset terveyserot ovat kansainva-
lisesti tarkasteltuna poikkeuksellisen suuria (Koskinen & Martelin, 2013, s. 61). Konkreettisesti sosio-
ekonomisten terveyserojen olemassaolon Suomessa osoittaa esimeriksi se, ettd pitkdaikaissairasta-
vuus on noin 50 % yleisempédd alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevilla ihmisilld (Rotko
& Manderbacka, 2015, s. 117). Mielenkiintoinen ilmi6 sosioekonomisiin terveyseroihin liittyen on se,
ettd huono terveydentila ei ole vain kaikista alimmassa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten
ongelma, vaan terveydentila paranee asteittain sosioekonomisen aseman nousun myo6ta. Tata ilmiota ni-
mitetaan terveysgradientiksi. (Adler & Ostrove, 1999; Sihto & Palosuo, 2013, s. 225.) Weberilaiseen na-
kokulmaan palattaessa voidaan argumentoida, ettd myos terveys on yhteiskuntaluokkien valilla hierark-

kisesti jakautunut resurssi.

Vaikutusmahdollisuudet sosioekonomisiin terveyseroihin ovat yleensa yksilon saavuttamatto-
missa (Sihto & Palosuo, 2013, s. 223), koska terveyserojen syyt ovat yhteydessé yhteiskunnan rakentei-
siin  ja erilaisten resurssien (sosiaaliset, tiedolliset, aineelliset) epatasaiseen jakautumiseen (Rotko
& Manderbacka, 2015, s. 118). Esimerkiksi huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmis-
ten aineellisten resurssien eli varallisuuden védhdinen mééra yhdessa suomalaisten terveyspalvelujen jar-

jestdmistavan kanssa voi aiheuttaa ja yllapitaa sosioekonomisia terveyseroja. Tamé rakenteellisten syi-



den yhteys sosioekonomisiin terveyseroihin on ilmi6, jota analyysiluvussa tullaan tarkastele-
maan. Vaikka téssa tutkielmassa tarkastellaan sosioekonomisten terveyserojen yhteyttd nimenomaan ter-
veyteen ja erityisesti terveyspalveluihin, on syyté muistaa, etté terveyseroissa on kyse myos sosiaalisesta
eikd ainoastaan terveydellisestd ongelmasta (Sihto ym., 2007).

3 Tutkimusmenetelma ja hakusanat
Menetelmallisesti katsoen tdma kandidaatintutkielma on kirjallisuuskatsaus. Katsauksen Kirjallisuushaut

suoritettiin tammi-huhtikuussa 2021. Kirjallisuuden etsimiseen kaytettiin erilaisia kirjallisuustietokan-
toja, padasiassa Helsingin yliopiston Helka -palvelua sekd Google Scholaria. Naista haettiin tutkielman
kannalta relevanttia Kirjallisuutta niin suomen- kuin englanninkielisilla hakusanoilla. Hakusanoina tieto-
kantahauissa kaytettiin muun muassa seuraavia sanoja seké niiden yhdistelmié: sosioekonomiset terveys-
erot, sosioekonominen asema, eriarvoisuus, terveyspolitiikka, terveys, huono-osaisuus, terveyspalvelut,

sairastavuus, terveydenhoito, terveyspalvelujarjestelma.

Tutkielmassa kaytetyista lahteista suuri osa on suomalaisten Kirjoittajien tuotoksia. Ne keskittyvat Suo-
men tilanteen tarkasteluun, silld néin tehddén tutkielmassakin. Lahteinéd on kuitenkin kaytetty myos ul-
komaisia l&hteit4, joissa tarkastellaan esimerkiksi Euroopan tilannetta tai sosioekonomisia terveyseroja
yleisesti. Tutkielman lahteiksi pyrittiin valitsemaan mahdollisimman tuoreita teoksia ja tutkimusartikke-
leita, joskin ldhteisiin valikoitui myds muutama vanhempi “’klassikkoteos” téltd tutkimusalalta. Lahteita
etsiessd hyddynnettiin myds Kirjallisuushakujen tuloksina saatujen teosten ldhdeluetteloita. Lahteiden
soveltuvuutta tutkielmaan arvoitiin ensin tutustumalla I&hteiden sisaltoon pintapuolisesti esimerkiksi
avainsanojen ja johdantojen avulla. Tdmén perusteella tutkielmaan soveltumattomat lahteet rajattiin pois

tarkastelusta, ja syvennyttiin jéljelle jadneiden lahteiden sisaltoon tarkemmin.

4 Sosioekonomisten terveyserojen ja suomalaisen terveyspalvelujar-

jestelman valiset yhteydet
Sosioekonomisten terveyserojen ja terveyspalvelujarjestelmén vélista yhteyttd tarkastelevan tutkimus-

kirjallisuuden sisélla ei vallitse yksimielisyyttad siitd, kuinka merkittava rooli terveyspalvelujarjestel-
mélla sosioekonomisten terveyserojen ilmentymisessé ja yllapitdmisessé on. Erityisesti vanhemmissa
tutkimuksissa terveyspalvelujarjestelman merkitysta sosioekonomisille terveyseroille on pidetty varsin
pienend tai olemattomana, ja selitetty sosioekonomisten terveyserojen olemassaoloa muilla syytekijoilla,

kuten tuloeroilla tai erilaisilla asuinoloilla (Coburn, 2004, s. 53; Palosuo, 2016, s. 46). Tdméankaltaiset
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tutkimustulokset selittavat 1900-luvun alun yhteiskunnallista tilannetta, koska talléin sosioekonomisten
ryhmien véliset terveyserot johtuivat suurelta osin juuri merkittavistd eroista elinoloissa (Dahlgren
& Whitehead, 2006, s. 66; Nolte & McKee, 2004, s. 38-42).

1900-luvun alun jalkeen sosioekonomisten ryhmien valiset erot elinoloissa ovat kuitenkin kaventuneet
huomattavasti. Samalla on nahty, etta terveyspalvelujarjestelman mahdollisuudet vaikuttaa terveyteen ja
terveyseroihin ovat kasvaneet. (Dahlgren & Whitehead, 2006, s. 66.) Terveyspalvelujarjestelman merki-
tystd terveyseroille on pidetty suurempana erityisesti 1900-luvun toisen puoliskon jélkeisend aikana esi-
merkiksi varhaisen diagnostiikan ja hoitoteknologioiden kehittymisen myoéta (Dahlgren & Whitehead,
2006, s. 66; Nolte & McKee, 2004, s. 38-42; Rotko & Manderbacka, 2015, s. 120). Terveyspalvelujar-
jestelma ei kuitenkaan ole ainoa sosioekonomisia terveyseroja aiheuttava tai yllapitavéa tekija (Mattila,
2011, s. 332), eika terveyspalvelujarjestelmén kehittdminen néin ollen yksinaan ole riittava ratkaisu so-
sioekonomisten terveyserojen poistamiseksi. Tastd huolimatta erindisissa tutkimuksissa on kuitenkin to-
dettu, ettd terveyspalvelujarjestelmén rooli terveyden edistdmisessé ja terveyserojen kaventamisessa
on huomioimisen arvoinen (Kestila & Karvonen, 2019, s. 15; Palosuo ym., 2007, s. 228; Rotko & Man-
derbacka, 2015, s. 126; Sihto, 2007, s. 206). Terveyspalvelujarjestelman roolia pidetddn huomion arvoi-
sena myo6s suomalaisessa terveyspoliittisessa keskustelussa, koska esimerkiksi Sosiaali- ja terveysminis-
terion terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman (2008) yhdeksi etenemiskeinoksi terveyserojen ka-

vennusty®ssa on nimetty nimenomaan terveyspalvelujarjestelman tasa-arvoisuuden lisdédminen.

Seuraavissa alaluvuissa analysoidaan neljaa suomalaiseen terveyspalvelujarjestelmaan liittyvaa sosio-
ekonomisia terveyseroja ylldpitdvaa piirrettd. Analyysissé kdytetty piirteiden jaottelutapa pohjaa Man-
derbackan ja kumppanien tutkimuksiin vuosilta2017 ja 2006. Vuoden 2017 tutkimuksessa Mander-
backa ja kumppanit médrittelivat suomalaisen terveyspalvelujarjestelméan sosioekonomisia terveyseroja
yllapitéaviksi piirteiksi palvelujen jarjestamisen tavan, saavutettavuuden, palvelujen kaytosta perityt kus-
tannukset sekd asiakasjonot. Aiemmassa, niin ikdin Manderbackan ja kumppanien tutkimuksessa (2006)
eriteltiin palvelujarjestelmaan liittyvid sosioekonomisia terveyseroja yll&pitavia piirteitd saman suuntai-
sesti, silld haasteita aiheuttaviksi tekijoiksi méériteltiin palvelujirjestelmén rakenne, voimavarojen koh-
dentaminen, kustannusten jako sek& palvelujen jarjestamistavat. Analyysin perusteella ndhdaan, etta ter-
veyspalvelujarjestelméssa voimistuneiden talousintressien vaikutus sosioekonomisille terveyseroille on

merkittava.
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4.1 Palvelujen jarjestamisen tavat ja talousintressit
Suomessa terveyspalveluja tuotetaan kolmessa erillisjarjestelmassé: yksityisella puolella, tyéterveydessa

ja julkisella puolella (Rotko & Manderbacka, 2015, s. 120). Néiden erillisjarjestelmien toiminnan lo-
giikka on erilainen. Ty6terveyspalvelut jarjestetadn tyoterveyshuoltolaissa olevan velvoitteen perusteella
tyonantajan toimesta joko terveyskeskuksen tai yksityisen palveluntuottajan kautta (Tydterveyshuolto-
laki, 2001). Julkisella puolella toiminnan pyrkimyksena on kaikkien kansalaisten yhdenvertaisen hoitoon
padsyn mahdollistaminen (Palola, 2011). Julkisen puolen terveyspalvelujen jarjestdmiseen ja rahoittami-
seen osallistuvat Suomen valtio ja kunnat, jotka pystyvéat jakamaan verorahoina kerattyjé rahallisia re-
surssejaan niin, ettd julkisten terveyspalvelujen kaytto on edullista (Dahlgren & Whitehead, 2006, s. 78—
79; Pekurinen, 2014). Sen sijaan yksityisen puolen toimintaa kuvaa konsumerismi ja markkinaintressien
mukainen toiminta (Palola, 2011) — esimerkiksi Karsion (2016) mukaan yksityisten terveyspalvelujen

ainoana tavoitteena voidaan pitaa voiton tavoittelua.

Vaikka julkisten palvelujen tuottaminen perustuukin ajatukselle kaikkien kansalaisten yhdenvertaisen
hoitoon pd&syn mahdollistamisesta, ovat markkinamekanismit ja markkinaehtoisten toimintatapojen
omaksuminen tulleet osaksi myos julkisen terveyspuolen toimintaa (Karsio, 2016). Tdman terveyspalve-
lujen markkinoistumisen (Anttonen & Meagher, 2013) voidaan nahda aiheuttavan ongelmia sosioekono-
misten terveyserojen nakokulmasta tarkasteltuna. Ytimessa oleva ongelma on se, ettd hyvinvointivaltion
yhdenvertaisuusajatuksen ja markkinoihin liittyvan konsumerismiajattelun voidaan nihda olevan p&a-
maéariltdan vastakkaisia: voiton tavoittelua ja samalla kaikkien kansalaisten (my6s huono-osaisten, joilla
ei ole varaa maksaa terveyspalvelujen kaytosta) terveydestd huolehtimista ei voida pitdd samansuuntai-
sina tavoitteina (Palola, 2011). Néin ollen voidaankin ajatella, ettd todennettu markkinaintressien koros-
tuminen terveyspalveluissa saattaa olla uhka julkisten terveyspalvelujen jérjestamiselle jatkossa (Kallio,
2008; Karsio, 2016). Koska huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmiset ovat julkisen
puolen péaasiallista kayttajakuntaa (Manderbacka ym., 2017), vaikuttaisi tallainen kehitys negatiivisesti

nimenomaan heiddn mahdollisuuksiinsa kayttaa terveyspalveluja.

Suomalainen terveyspalvelujen kolmikanavainen jarjestamistapa edellyttdd, ettda hyvinvointivaltion toi-
mijoiden ja voittoa tavoittelevien yritysten tulee toimia terveyspalvelumarkkinoiden kentalld yhdessé
(Karsio, 2016; Mattila, 2011, s. 331). Kunnille kuuluvien terveyspalvelujen jarjestdminen voidaan esi-

merkiksi ulkoistaa tai ostopalvelujen kautta siirtdd yksityisten yritysten vastuulle, kuitenkin niin, etta
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kuntien rahoitus- ja valvomisvelvollisuus sailyy (Karsio, 2016; Kuusinen-James, 2012, s. 32). Terveys-
palvelumarkkinoissa ei kuntien osallisuudesta johtuen ole kyse niin sanotuista aidosti vapaista markKki-
noista vaan naennaismarkkinoista, jotka toimivat aitojen markkinojen ja hierarkkisten toimintatapojen
vélimaastossa (Kuusinen-James, 2012, s. 22). Naill4 markkinoilla yksityisen puolen rooliksi on maari-
telty yhteisty6hon perustuva toiminta julkisen puolen auttajana ja tukijana niisséa tapauksissa, kun julki-
nen puoli ei omine resursseineen pysty huolehtimaan vastuualueistaan. Tilanne on kuitenkin Suomessa
pikemminkin sellainen, etté yksityiset yritykset pyrkivat avoimesti kilpailemaan sek& keskendan etté jul-
kisen terveyspalvelujérjestelmén kanssa asiakkaista. (Manderbacka ym., 2006; Mattila, 2011, s. 331.)
Tasta kilpailuasemasta tekee erikoisen se, ettei julkinen sektori erilaisen toiminnan logiikkansa takia
pysty vastaamaan tahan kilpailuun — voiton tavoittelua kun ei voida pitéa sen ensisijaisena padmaarana,
toisin kuin yksityisella puolella (Karsio, 2016; Palola, 2011). Yhteistyon puute ja kilpailuasenne voivat
haitata my0s asiakasta, mikali oman edun tavoittelusta tulee potilaan etua tarkedmpi tavoite (Mander-
backa ym., 2006).

Edella kuvailtua markkinoiden toiminnan ja talousintressien merkitysté sosioekonomisille terveyseroille
on korostettu muun muassa weberildisessé luokka-analyysissa (Lahelma & Rahkonen, s. 45-46). Talous-
intresseja terveyspalveluissa voidaan jo itsessaan pitda kyseenalaisina, silla esimerkiksi WHO:n tuotta-
man terveyspalvelujen tasa-arvoluokittelun ensimmaisend ohjeena on se, ettei kansanterveyteen liitty-
vien toimijoiden tulisi tavoitella voittoa, eikd palvelujen kayttéjista saisi yrittdd hyotya taloudellisesti
(Whitehead & Dahlgren, 2006, s. 22). Voiton tavoittelun terveyspalveluissa voidaan nédhda johtavan sii-
hen, ettei palvelujen piiriin padse kaikki niita tarvitsevat, vaan pikemminkin niista parhaiten maksavat.
Koska voiton tavoittelu on tirked osa nimenomaan yksityisen puolen toiminnan logiikkaa, on epatasa-
arvoisuus terveyspalveluissa sitd rdikedmpéa, mitd suurempi osa terveyspalveluista tuotetaan yksityisesti
(Dahlgren & Whitehead, 2006, s. 78—-79; Lahelma ym., 2007, s. 35).

Suomalainen terveyspalvelujen jarjestamistapa ja terveyspalvelujérjestelmassa esiintyvat talousintressit
ovat yhteydessa sosioekonomisiin terveyseroihin, koska erityisesti yksityisten palvelujen toiminnanlo-
giikan ja kilpailuasetelman ei ndhdé& sopivan yhteen sen ajatuksen kanssa, ettd kaikilla tulisi olla tasaver-
taiset mahdollisuudet paasta terveydenhuollon piiriin. Tast4 johtuen on huolestuttavaa, ettd Suomessa

yksityisten terveyspalvelujen osuus on kasvussa, ja tdman osuuden odotetaan kasvavan myds tulevaisuu-
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dessa (Tevameri, 2018, s. 11). Huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmiset eivat yksityi-
sen sairasvakuutuksen puuttumisen ja korkeiden asiakasmaksujen takia juurikaan kayta yksityisia ter-
veyspalveluja (Kallio, 2008, s. 487-488). Mikali yksityinen puoli ja talousintressien mukainen toiminta
kasvaa, eik& suomalainen sosiaalijarjestelmé tarjoa nykyistd enemman tukea huonossa sosioekonomi-
sessa asemassa oleville, tulee hoitoon paasy yha riippuvaisemmaksi yksilon taloudellisista voimava-
roista, jotka huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevilla ovat usein vahéiset. Tassa tilanteessa
yha useampi huonossa sosioekonomisessa asemassa oleva jaé vaille tarvitsemaansa hoitoa, kun taas pa-
remmassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkil6t paasevét taloudellisen varallisuutensa johdosta
terveyspalvelujen piiriin samoin kuin aikaisemminkin. Tall6in jo valmiiksi keskiméaéraista huonomman
terveydentilan omaavien huonossa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten terveys heikkenee en-
tisestaan, ja sosioekonomiset terveyserot paasevat kasvamaan. Voitaisiin siis sanoa, ettei nykyinen pal-
velujen jérjestamistapa huomioi tarpeeksi terveydenhuollon oikeudenmukaisuusperiaatteita eika sité ter-
veyspoliittista tavoitetta, jonka mukaan terveyspalvelujen kautta tulisi parantaa kaikkien kansalaisten

terveyttd ja kaventaa sosioekonomisia terveyseroja.

4.2 Erillisjarjestelmien resurssien epétasaisuus
Vuonna 2014 tehdyssa tutkimuksessa (Manderbacka ym.) ilmeni, ettd suomalaisen terveydenhuollon

erillisjarjestelmien resurssit ovat kasvaneet eri tavoin: siind missa yksityiselld ja tyoterveydessé resurssit
ovat kasvaneet, ei julkisella puolella ole tapahtunut samanlaista kehitysta. Osasyy resurssien epatasaisen
kehittymisen taustalla erillisjarjestelmissa voi olla edella esitelty toiminnan logiikkojen eroavaisuus, eri-
tyisesti yksityisen puolen voitontavoittelu. Liséksi palvelujen rahoittamistapa vaikuttaa erilaisen resurs-
sikehityksen taustalla: yksityiselld puolella varallisuutta kerrytetadn asiakkaiden ja yritysten maksaminen
asiakasmaksujen kautta, kun taas julkisella puolella toiminnan rahoitus tapahtuu padosin valtion ja kun-
tien toimesta (Pekurinen & Seppala, 2014).

Resurssien epétasaisella jakautumisella on monia sosioekonomisiin terveyseroihin liittyvid seurauksia.
Osan seurauksista voi ndhdé heti, kun taas osa ilmenee vasta pidemmall& aikavalilla tarkasteltuna. P&i-
vittaisessé terveydenhuollon toiminnassa resurssien epatasaisuus nakyy Manderbackan ja kumppaneiden
(2017) mukaan siind, ettd palvelujen saatavuus on yksityisell& ja tyoterveydessa hyva, kun taas julkisella
puolella saatavuudessa on puutteita. Julkisista terveyspalveluista vastaavien Suomen kuntien talousti-

lanne on vuoden 2019 tietojen mukaan &itynyt erityisen vaikeaksi. Kuntien talousvaikeudet vaikuttavat
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suoraan myos palvelujen saatavuuteen, siis kuntien kykyyn tarjota asukkailleen julkisen puolen terveys-
palveluja. (Hetemaa ym., 2021, s. 4.) Mielenkiintoinen ilmi6 tdhan liittyen on se, ettd terveydenhuoltolaki
kylla velvoittaa kuntia suuntaamaan riittdvasti resursseja julkiseen terveydenhoitoon, mutta tehokkaita
tapoja tdman saannon valvomiseen ei ole (Mattila, 2011, s. 338; Terveydenhuoltolaki, 2001).

Saatavuuden ongelmat julkisella puolella johtavat moniin pidemmélla aikavélilla ndhtavissa oleviin on-
gelmiin. Kun saatavuudessa on puutteita, ei julkisella puolella valttamétta paase kaikkien samojen pal-
velujen tai hoitojen piiriin, joihin tyOterveyden tai yksityisen puolen palveluissa paéasee (Dahlgren &
Whitehead, 2006, s. 70). Lisaksi saatavuuden ollessa huonompaa, saattaa hoitoon péasya joutua odotta-
maan pitkaan: Klavuksen (2010) toteuttaman tutkimuksen mukaan julkisella puolella asioineista 44 %
koki joutuneensa odottamaan ladkarille padé&sya kohtuuttoman kauan, kun taas tyoterveydessa vastaava
luku oli 12 % ja yksityisella vain 6 %. Jos hoitoa joutuu odottamaan kauan, my6héastyy tietenkin myas
tarvitun hoidon aloittaminen, joka voi edelleen johtaa siihen, ettei saatu hoito toimi yhtéd tehokkaasti.
Hoidon tehottomuus voi pahimmassa tapauksessa johtaa kuolemantapauksiin, jotka olisivat nopeam-

malla hoitoon paasylla olleet valtettavissa. (Lumme ym., 2012; Manderbacka ym., 2014.)

Koska resurssit ovat korkeammalla tasolla yksityisella ja tyoterveydessa kuin julkisella puolella, kehittyy
naiden eri erillisjarjestelmien kayttajien terveydentila eri tavalla. Palvelujen kéytén ehdoista ja hinnasta
johtuen yksityisen ja tyoterveyden palveluja kayttad padsaantoisesti paremmassa sosioekonomisessa ase-
massa oleva véestonosa, kun taas alemmassa sosioekonomisessa asemassa oleva véestonosa kayttaa paa-
asiassa julkisen puolen palveluja (Manderbacka ym., 2017). Nain ollen jo valmiiksi paremmassa ase-
massa oleva vaestonosa paasee palvelujen piiriin huono-osaisia nopeammin, saaden néin ollen tehok-
kaampaa hoitoa. Huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevan vaesténosan ongelmaksi koituu pit-
k&t hoitojonot ja siitd aiheutuvat seuraukset — véltettavissé oleva kuolleisuus onkin merkittavéasti ylei-
sempéaa huonossa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten keskuudessa (Lumme ym., 2012; Man-
derbacka ym., 2014).

Ongelman esittelyn perusteella voidaan sanoa, etté julkisen puolen terveyspalvelujen resurssien lisdami-
selld voisi olla positiivinen vaikutus sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen kannalta. Koska jul-

kisia terveyspalveluja kayttavat pddosin huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkil6t, joi-
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den terveydentila on keskimé&éarin parempiosaisia huonompi, olisi heidén hoitoon paasynsa erityisen tar-
kedd seka sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi ettd kansalaisten yleisen terveydentilan pa-
rantamiseksi. (Manderbacka ym., 2014; Sihto ym., 2007.) Johanna Kallio (2008) kuvailee artikkelissaan
kehityskulkua, joka saattaa toteutua, ellei erillisjarjestelmien resurssien epatasaisuuteen puututa. Vaarana
on, ettd julkisen terveydenhuollon saatavuus ja laatu heikkenevat entisestdén: odotusajoista tulee yha
pidempid ja hoitoon péésysté yha vaikeampaa. Samalla karisee julkisen terveydenhuollon legitimiteetti,
ja kaikki kynnelle kykenevat siirtyvét julkisen terveydenhuollon piiristd muiden erillisjarjestelmien pii-
riin. Tassa tapauksessa julkinen jarjestelma rapistuu ja jaa aivan viimeiseksi vaihtoehdoksi niille, joilla
ei tosissaan ole muuta keinoa péasta terveydenhuollon piiriin. (Kallio, 2008.) Saman kehityksen tulok-
sena huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten hoitoon péaasy vaikeutuu entisestaan,

ja sosioekonomiset terveyserot padsevat kasvamaan.

Niin tassd yhteydessa kuin myohemminkin korostuu myds terveydenhuollon oikeudenmukaisuusperiaat-
teissa korostettu ajatus siitd, kuinka terveyserojen poistamiseksi on valttamatonta, ettd keskimaaraisesti
huonomman terveydentilan omaavat alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmiset paasevat
terveyspalvelujen piiriin yhtd tehokkaasti kuin paremmassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmi-
set (Sihto ym., 2007). Terveyspolitiikkaan liittyvien julkaisujen mukaan tdmé voidaan mahdollistaa ai-
noastaan sellaisessa tilanteessa, jossa verotuksen keinoin pystytdan jakamaan resursseja uudelleen, ja
tarjoamaan halpoja (ideaalitapauksessa ilmaisia) terveyspalveluja kaikille yhteiskunnan jasenille, erityi-
sesti tietenkin hoitoa tarvitseville pienituloisille ihmisille (Dahlgren & Whitehead, 2006, s. 78-79; Kal-
lio, 2008). Taman perusteella on perusteltua sanoa, etté resurssien kohdentaminen kattavan julkisen ter-
veyspalvelujérjestelman yllapitoon ja kehittdmiseen on sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen

kannalta tarkeé terveyspoliittinen tavoite.

4.3 Palvelujen kaytosta perityt asiakasmaksut
Analysoitaessa terveyspalvelujen kdytosta perittyja asiakasmaksuja, on terveyspalvelujarjestelmén kol-

mikanavainen rakenne jalleen tarkedssa roolissa, silld eri erillisjarjestelmien kaytosta perityt asiakasmak-
sut ovat suuruudeltaan erilaisia. Tyoterveyspalvelujen kdytt6é on ilmaista, mutta on muistettava, etta tyos-
sakaynti palvelujen k&yton ehtona rajaa asiakaskuntaa (Kallio, 2008). Julkisella puolella asiakasmaksuja

peritadn sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja koskevan lain mukaisesti (Laki sosiaali- ja tervey-
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denhuollon asiakasmaksuista). Asiakasmaksujen hintaa julkisella puolella voidaan pitaa maltillisena: esi-
merkiksi yleisladkarin vastaanottokdynti kustantaa noin 41 euroa vuonna 2020-2021 (EU-terveyden-
hoito; Manderbacka ym., 2012). Yksityisella puolella sen sijaan perusterveydenhoitoon kuuluvasta pal-
velusta peritddn suoriteperusteinen palkkio (Pekurinen, 2014), joka on myds sairausvakuutuskorvauksen
jalkeen paasaantoisesti suurempi kuin julkisella puolella peritty asiakasmaksu (Manderbacka ym., 2012).
Asiakasmaksujen perimiselle on perusteltuja syité (Sosiaali- ja terveysministerid, 2021a), mutta sosio-
ekonomisten terveyserojen kannalta kyse on ongelmallisesta asiasta, koska asiakasmaksut rajoittavat
huonommassa taloudellisessa tilanteessa olevien paasya palvelujen piiriin (Kallio, 2008).

Suomalaisen terveydenhoitojarjestelman tilanteesta kertovassa Yrjo Mattilan (2011) raportissa késitel-
la&n asiakasmaksujen vaikutusta terveyspalvelujen kéyttdjien tasa-arvoisuuteen. Raportin mukaan suo-
malaisen terveyspalvelujarjestelman epakohtana on asiakasmaksujen regressiivisyys. Regressiivisyys
asiakasmaksuissa tarkoittaa sitd, ettd jokainen palvelun kayttdja maksaa palvelusta saman summan, eiké
palvelusta perityn maksun maara vaihtele tulotason mukaan. Regressiivisyyden eriarvoistava vaikutus
on siing, etta asiakasmaksu asettaa hyvin erilaisen taloudellisen rasitteen pienituloiselle kuin suurituloi-
selle henkildlle. (Mattila, 2011, s. 215-216.) Asian havainnollistamiseksi on hyodyllista hahmottaa asia-
kasmaksujen suuruus suhteessa kotitalouden kuukausittaisiin tuloihin (Christopher ym., 2018): muuta-
makin terveydenhoidon vastaanottokédynti vie ainoastaan sosiaalietuuksien varassa eldavan ihmisen tai
perheen Kkuukausittaisista tuloista suuren osan, kun taas parempituloisessa kotitaloudessa samainen
summa ei aiheuta ongelmaa. Asiakasmaksuihin liittyen on huomautettu myds siitd, ettd niihin tehdyt
korotukset vaikuttavat eniten juuri pienituloisiin, huonommassa sosioekonomisessa asemassa oleviin ih-
misiin: muutaman kymmenen euron korotuksen vaikutus asiakasmaksuissa on selvasti suurempi pieni-
tuloiselle kuin suurituloiselle ihmiselle (Palosuo ym., 2007). Korotukset asiakasmaksuissa ovat taytta
todellisuutta Suomessa, koska perittdvien maksujen madraa tarkastellaan, eli kdytanngssa hyvin usein
korotetaan, joka toinen vuosi tyo- ja kansanelakeindeksien mukaisesti (Sosiaali- ja terveysministerio
2021b).

Asiakasmaksujen noustessa palvelujen kaytto rasittaa taloudellisesti yha suurempaa osaa pienituloisista
palvelujen kayttajista. Pienituloisten ihmisten onkin raportoitu lykkaavén hoitoon menoa, jotta heilla

olisi aikaa keratd varoja, joilla maksaa tarvitsemansa palvelut (Mattila, 2011, s. 339-341; Whitehead &
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Dahlgren, 2006, s. 71-72). Liséksi heidén on raportoitu hakeutuvan hoitoon selvasti korkeammalla kyn-
nykselld kuin parempituloisten: siedettavasta terveyshaitasta ei hakeuduta l&aékériin, vaan hoitoon men-
n&an vasta tilanteen ollessa kriittinen (Hiilamo ym., 2011). Hoidon lykk&&mistékin pahempaa on se, etté
ihmisten on raportoitu jattavan hakeutumatta hoidon piiriin ollenkaan suurten asiakasmaksujen tai mat-
kakulujen takia (Hiilamo ym., 2011; OECD, 2019, s. 110-111). Erityisesti kaikista huonoimmassa so-
sioekonomisessa asemassa oleville korkeat asiakasmaksut ovat kasvava kdyhyyden ja velkaantumisen
selittdja (Hiilamo ym., 2011; Whitehead & Dahlgren, 2006, s. 72). Asiakasmaksujen liséksi Suomessa
taloudellisen rasitteen aiheuttavat myos ladkekustannukset ja niiden suuri omavastuuosuus (Mattila,
2011, s. 340).

Terveydenhuollosta perityt asiakasmaksut siis vaikeuttavat pienituloisten ihmisten hoitoon paasyéa (Hii-
lamo ym., 2011; Mattila, 2011, s.339-341). Pienituloisten henkil6iden terveys heikentyy, kun hoitoon
paasya lykataan tai kenties jatetddn menemaétta hoitoon ollenkaan (Whitehead & Dahlgren, 2006, s. 71—
72). Kolikon kaantdpuolena on se, etteivat asiakasmaksut aiheuta samanlaista ongelmaa suurituloisille,
jotka voivatkin jatkaa tavallisia terveyspalvelujen kayttotottumuksiaan (Hiilamo ym., 2011). Nain ollen
samalla kun pienituloisten terveydentila heikkenee, suurituloisten terveydentila p&ésee edelleen parantu-
maan. Asiakasmaksut voidaan nédhda terveyseroja yllapitdvana ja jopa kasvattavana tekijana: suurituloi-

set voivat entistd paremmin, pienituloiset entistd huonommin.

4.4 Palvelujen tarpeenmukaisen kohdentumisen puute
Suomalaisen vaeston terveydentila vaihtelee terveysgradientin mukaisesti niin, etta henkilon terveyden-

tila on keskimaaraisesti sitd parempi, mitad korkeampi hénen sosioekonominen asemansa on (Sihto &
Palosuo, 2013, s. 225). Néita sosioekonomisia terveyseroja ei ole mahdollista poistaa, mikali terveyspal-
velut eivéat kohdennu niité tarvitseville, eli jolloin palvelua tarvitsevat jadvat ilman hoitoa (Rotko & Man-
derbacka, 2015, s. 126). Télla hetkella Suomessa palvelujen tarpeenmukainen kohdentuminen ei kuiten-
kaan toteudu, vaan terveyspalvelujen tarjonta suosii paremmassa sosioekonomisessa asemassa olevia ih-
misi& (Manderbacka ym., 2017; Rotko & Manderbacka, 2015, s. 126). Néilla henkil6illa on paremmat
mahdollisuudet kayttadéd kaikkien kolmen erillisjarjestelmén terveyspalveluja, minka lisaksi palvelujar-
jestelman sisélla ja palvelujen jarjestdmisen tavoissa on piirteitd, jotka suosivat suurituloisia (Kallio,
2008; Palosuo ym., 2007). Palveluihin paasyssa nayttaakin Suomessa maaradvan enemman raha kuin

tarve.



18

Palvelujen tarpeenmukaisella kohdentumisella tarkoitetaan sitd, ettd palveluja tarjotaan maksukyvysta
riippumatta niille henkilGille, joiden terveydentila vaatii hoitoa (Manderbacka ym., 2012). Jos palvelut
eivat kohdennu tarpeen mukaan, niin palveluja tarjotaan muille kuin niitd tarvitseville henkilGille, esi-
merkiksi niistd parhaiten maksaville. Palvelujen kohdentumisen epaoikeudenmukaisuutta on jo vuosi-
kymmenten ajan konkretisoitu englantilaisen laékarin Julian Tudor Hartin inverse care law:n késitteell,
jonka mukaan hyva terveydenhoito on kéénteisessé yhteydessa palveluntarpeeseen (Hart, 1971). Kay-
tdnnossa inverse care law tarkoittaa sitg, etta kaikista suurimmassa palveluntarpeessa olevilla ihmisilla
on huonoin mahdollisuus paasta palvelujen piiriin ja saada laadukasta hoitoa (Hart, 1971; Whitehead &
Dahlgren, 2006, s. 68). Kyseinen ilmid nakyy myds Suomessa, silla huonomman sosioekonomisen ase-
man on osoitettu olevan yhteydessa seké suurimpaan palveluntarpeeseen (Manderbacka ym., 2014; Man-
derbacka ym., 2007), ettd suurimpaan palveluntarpeen tyydyttymattémyyteen (Manderbacka ym.,
2017; Manderbacka ym., 2012). Suomalaisen terveyspalvelujarjestelman rakenne ja toiminta nédyttaa-
kin syrjayttavan ndma suuressa palveluntarpeessa olevat henkil6t terveydenhuollon ulkopuolelle (Kallio,

2008, s. 489-490), tai ainakin vaikeuttavan hoitoon pé&sya.

Palvelujen jarjestamiseen liittyvid kohdentumisen ongelmia I6ytyy niin tydterveys- kuin yksityisen puo-
len palveluista. Tyoterveyteen liittyvanad epadkohtana voidaan pitéé sitd, ettd ne ovat ainoat suomalaisille
aikuisille jarjestetyt ilmaiset terveyspalvelut. Vaikka tyoterveyspalvelut tulee tyoterveyshuoltolain
(2001) mukaan jarjestaa vain tyosta aiheutuneen vamman tai ty6tapaturman hoitamista varten, on R&sé-
sen ja Saunin (2013, s. 159-164) mukaan 86 %:lla suomalaisista palkansaajista mahdollisuus hakeutua
tyoterveyshoidon piiriin myos sellaisissa vaivoissa, jotka eivét liity suoraan tydsta aiheutuneeseen hait-
taan. Tyd6terveyden piiriin kuuluminen siis hyvin suuressa osassa tapauksista mahdollistaa ilmaisen hoi-
don monenlaisissa terveysongelmissa. Tyo6terveyspalvelujen kayttdjdkunta koostuu paasééntoisesti pa-
remmassa sosioekonomisessa asemassa olevista ihmisistd, vaikka tarve tdmankaltaisille ilmaisille ter-
veyspalveluille on suurempi huonomman sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten keskuu-
dessa (Manderbacka ym., 2012; Manderbacka ym., 2006; Palosuo ym., 2013, s. 110). Néin ollen ilmai-
sista terveyspalveluista eivat péase osallisiksi ne henkil6t, joiden rahalliset resurssit ovat keskimaarin
tyossakayvaa véestod pienemmat, ja jotka tastd johtuen olisivat suuremmassa ilmaisten palvelujen tar-

peessa.
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Rahalliset resurssit ovat yhteydessd myods yksityisissa palveluissa ilmenevéaan kohdentumisen ongel-
maan. Yksityisella kdynti liittyy vahvasti henkilon taloudellisiin voimavaroihin (Kallio, 2008), joka on
yksi sosioekonomisen aseman osa-alue. Koska yksityisella puolella asiakasmaksut ovat korkeampia kuin
julkisella puolella, on niiden k&ytté mahdollista vain sellaisille ihmisille, joiden taloudellinen tilanne
antaa myoden. Nain ollen ndhdaan, etteivat palvelut kohdennu niita tarvitseville, koska palvelujarjes-
telmad nayttad tavoittavan suurimmassa hoidon tarpeessa olevien alemmassa sosioekonomisessa ase-
massa olevien ihmisten sijaan palveluista eniten maksavat kaikista parhaiten (Kallio, 2008). Huolestut-
tavana tastd nakokulmasta katsoen voidaan pitéé yksityisten terveyspalvelujen kéyttéosuuden kasvua,
(Tevameri, 2018, s. 11), koska sen johdosta huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten
on yh& vaikeampaa paasta tarvitsemiensa palvelujen piiriin kohtuullisessa ajassa (Manderbacka ym.,
2006). Yksityisen kayttoosuuden kasvu voi siis heikentdé palvelujen tarpeenmukaista kohdentumista en-
tisestaan.

Usein palvelujen piiriin padsee nopeimmin yksityisen tai tyoterveyden kautta (Klavus, 2010), ja onkin
todettu, ettd hyvéatuloiset kayttavat seka yksityisen etta tyoterveyden palveluja tarve huomioiden enem-
méan kuin muut vaestoryhmét (Manderbacka ym, 2017). Tama selittyy kuitenkin myos sill, ettd korkeat
asiakasmaksut ja omavastuuosuudet yksityisella seka tyonteko kéytén ehtona tydterveydessa rajaavat
osan huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevista ihmisista pois potentiaalisesta kayttajakun-
nasta (Kallio, 2008). Terveyspalvelujen kolmikanavainen jarjestdmistapa voidaan siis nahdé osallisena
siihen, etteivét terveyspalvelut kohdennu niitd tarvitseville (Manderbacka ym., 2006). Jarjestamistapa
asettaa suurituloiset etulydntiasemaan terveyspalveluihin paasyssa (Hakkinen & Nguyen, 2010), koska
heidan on mahdollista kayttaa kaikkien kolmen erillisjarjestelman terveyspalveluja, kun taas pienituloi-
sille henkil6ille julkisen puolen terveyspalvelut ovat usein ainoa vaihtoehto. Paremmassa sosioekonomi-
sessa asemassa voivat hyddyntad heidan aineellisen varallisuutensa tuottamaa valinnanvapautta ja ha-
keutua haluamansa erillisjarjestelman hoidon piiriin (Manderbacka ym., 2006). Vapaus valita se, minka
erillisjarjestelméan palveluja kéyttad, on suurituloisten etuoikeus, jota huonommassa sosioekonomisessa
asemassa olevilla ihmisill4 ei ole. Valinnanvapautensa ansiosta paremmassa sosioekonomisessa ase-
massa olevat ihmiset ovat yliedustettuina suomalaisen terveyspalvelujarjestelmén kéyttajing, vaikkei hei-
dan palveluntarpeensa ole todistettu olevan huonossa sosioekonomisessa asemassa olevia ihmisié suu-
rempi — tutkimustiedon valossa tilanne on taysin painvastainen. Suomessa eniten palveluja kayttavat ei-

vat siis ole niit4, jotka kaikista eniten palveluja tarvitsisivat (Manderbacka ym., 2017.)
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Koska huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten terveydentila on keskimaaréaisesti
huonompi, olisi palvelujen voimakkaampi kohdistaminen télle vaestéryhmaélle potentiaalinen terveyspo-
liittinen toimi, joka voisi auttaa terveyserojen kavennustygssa. Palvelujen tarpeenmukainen kohdentu-
minen ei siis tarkoita sitd, ettd kaikkien ihmisten tulisi kaytt44 samoja palveluja yhta paljon, vaan palve-
luja tulisi selvasti kohdentaa niité eniten tarvitseville (Tolkkinen ym., 2019). Nain ollen olisi palvelun-
tarve huomioiden taysin oikein, ettd huonommassa sosioekonomisessa asemassa olevat kéyttaisivat pa-
remmassa sosioekonomisessa asemassa olevia enemman palveluja. Nyt tilanne on péinvastainen, eika

sitd voida ndhdé palvelujen tarpeenmukaisen kohdentumisen kannalta oikeudenmukaisena.

Palvelujen tarpeenmukaisen kohdentumisen puute suomalaisessa terveyspalvelujarjestelméssa on sosio-
ekonomisia terveyseroja yllapitava piirre, joka, kuten sosioekonomiset terveyserot yleensakin, on yksi-
I6iden vaikutusmahdollisuuksien ulkopuolella (Palosuo ym., 2007; Sihto & Palosuo, 2013, s. 223). Ta-
méan ongelmakohdan korjaamiseksi olisi tarkead, ettd palvelujen tarpeenmukainen kohdentuminen otet-
taisiin suomalaisen terveyspolitiikan agendalle, ja sita edistettéisiin aktiivisesti. Kapeasta terveyspolitiik-
kandkokulmasta katsoen terveyspalvelujarjestelmélla on mahdollisuus ja velvollisuus toiminnallaan
edistad terveyttd ja kaventaa terveyseroja (Rotko & Manderbacka, 2015, s. 126). Kaasalaisen (2016, s.
169) mukaan terveyspalvelujarjestelman toiminnassa pystytdan kaventamaan terveyseroja erityisesti sil-
loin, jos onnistutaan tavoittamaan heikoimman terveystason omaavat henkil6t, jotka tassé tutkielmassa
esitettyjen tosiasioiden perusteella ovat todennakdisimmin huonoimmassa sosioekonomisessa asemassa
olevia ihmisi&. N&in ollen terveyserojen kaventamiseksi olisi tdrkead, ettd alemmassa sosioekonomisessa
asemassa olevien ihmisten nakdkulma ja heidan mahdollisuutensa péaasté terveyspalvelujen piiriin otet-
taisiin olennaisiksi lahtokohdiksi terveyspalvelujen jarjestdmisesta paattdessa (Rotko & Manderbacka,
2015; Sihto ym., 2007, s. 207). Né&in varmistettaisiin, ettd palvelut todella kohdentuisivat niita eniten

tarvitseville.

5 Johtopaatokset

Tassa tutkielmassa on analysoitu suomalaisen terveyspalvelujarjestelman sosioekonomisia terveyseroja
yllépitavia tekijoita. Siind missd monissa téssa tutkielmassa kaytetyissa lahteissa on analysoitu jotakin
tiettyd terveyspalvelujarjestelmassé esiintyvaé sosioekonomisiin terveyseroihin liittyvaa tekijaa koko-
naisvaltaisesti, on tassé tutkielmassa pyritty luomaan katsaus yhden syyn sijaan useampaan eri tekijaan,

joilla terveyspalvelujérjestelma vaikuttaa sosioekonomisten terveyserojen olemassaoloon tai yllapitami-
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seen. Taman kautta on pyritty tuomaan esille se, etteivat namaé tekijat ole toisistaan irrallisia, vaan pi-
kemminkin toisiaan aiheuttavia ja toisistansa riippuvaisia. Analyysin perusteella talousintressien koros-
tumista terveyspalvelujarjestelmassa voidaan pitéa tarkeénd syyna sille, miksi terveyspalvelujarjestelma
toiminnallaan yllapitaa sosioekonomisia terveyseroja. Talousintressien olemassaolon voidaan nahdé vai-
kuttavan kaikkien tutkielmassa esiteltyjen terveyspalvelujérjestelméssa esiintyvien sosioekonomisia ter-
veyseroja yllapitavien tekijoiden, eli palvelujen jarjestamistavan, erillisjarjestelmien resurssien epatasai-
suuden, asiakasmaksujen perimisen sek& palvelujen tarpeenmukaisen kohdentumattomuuden, taus-
talla. N&in ollen tutkimuskysymykseen vastatessa voidaan esittas, ettd suomalaisessa terveyspalvelujar-
jestelméssa esiintyvat talousintressit ja niiden aiheuttamat ongelmat yll&pitavat olemassaolollaan sosio-

ekonomisia terveyseroja.

Analyysissé kasitellyilla sosioekonomisia terveyseroja yllapitavilla piirteill& on yhteisend nimitt&jana se,
millaisen vaikutuksen ne kansalaisten keskuudessa saavat aikaan. Terveyspalvelujarjestelman sosioeko-
nomisia terveyseroja yllapitavat piirteet johtavat siihen, etté eri sosioekonomisessa asemassa olevien ih-
misten terveydentila kehittyy eri tavoin. Naista terveyspalvelujarjestelmassé esiintyvista piirteistd joh-
tuen suomalainen véesto kayttada sosioekonomisesta asemasta riippuen paasaantoisesti eri erillisjarjestel-
mien palveluja. Erillisjarjestelmistd parhaiten toimii yksityinen ja tydterveys, jotka eivét ole eniten hoitoa
tarvitsevan huonossa sosioekonomisessa asemassa olevan vdestonosan saavutettavissa (Mander-
backa ym., 2017; Mattila, 2011, s. 330-331). Nain ollen parhaiten terveyttdnsa padsee edistamaén se
véestOnosa, joka jo valmiiksi nauttii keskimaarin paremmasta terveydentilasta ja korkeammasta elinajan-
odotteesta (Karvonen ym., 2017; Rotko & Manderbacka, 2015). Tamén perusteella sosioekonomisten
terveyserojen olemassaoloa voidaan pitad ilmeisend, koska tutkielmassa esiteltyjen piirteiden takia

kaikki suomalaiset eivat paase yhtd tehokkaasti edistdmaén terveyttaan.

Vaikka tutkielmassa on esitetty julkisen puolen resurssien lisaédmista yhtena potentiaalisena sosioekono-
misten terveyserojen kavennuskeinona, on tiedostettava, ettei siindk&an ole kyse ongelmattomasta rat-
kaisusta. Lisattéessa resursseja julkiselle puolelle sen palvelujen saatavuus ja kattavuus paranisi, jolloin
néitd palveluita oletettavasti kéayttaisi nykyista suurempi joukko ihmisid. Tassé tilanteessa tormaéttéisiin
jalleen samaan ongelmaan — resurssipulaan hoidettavien asiakkaiden méaran kasvaessa. Nain ajatellen

yksityisen puolen palveluilla voidaankin ndhd& olevan huomioimisen arvoinen rooli suomalaisessa ter-
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veyspalvelujérjestelméssa: se paikkaa julkisen puolen resurssiaukkoja ja varmistaa ihmisten hoitoon péa-
syn, vaikka kyse onkin padosin vain hyvéosaisen vaestonosan hoitoon paasysta. Yksityisen puolen toi-
mintaa voidaan arvioida Kriittisesti, mutta sitd ei pida nahda pelk&stdan pahana asiana. Vaikka taloudel-
linen menestys onkin yksityisen puolen toimijoille tarke&&, on sen toiminnassa kyse voitontavoittelun

lisaksi myds ihmisten terveyden hoitamisesta ja parantamisesta.

Toisessa alaluvussa madriteltyjen ké&sitteiden osuvuutta tutkielman ymmartdmisen kannalta voidaan ar-
vioida kriittisesti. Onnistuneena voidaan pitd4 weberildistd sosioekonomisen aseman ymmarrystapaa:
esimerkiksi ihmisten taloudellista varallisuutta voidaan weberildisittain ajateltuna pitéa hierarkkisesti ja-
kautuneena resurssina, joka mahdollistaa hyvéssa sosioekonomisessa asemassa oleville ihmisille muun
muassa kaikkien erillisjarjestelmien ké&yton ja ndin ollen paremman terveyspalvelujen piiriin paasyn
mahdollisuuden. Siin& missé sosioekonomisen aseman kasitteen madrittelya voidaan pitdé onnistuneena,
voidaan tutkielmassa kéaytettyd ymmarrysta terveyspolitiikasta kyseenalaistaa. Tutkielmassa on ymmar-
retty terveyspolitiikka kapeasta ndkokulmasta, jolloin tarkastelun kohteena on terveyspalvelujarjestel-
maéan liittyvat asiat. Tallainen kapea ymmarrys terveyspolitiikasta rajaa tarkastelukulmaa, ja voi edelleen
vaikuttaa ymmarrykseen esimerkiksi sosioekonomisista terveyseroista. Mikali tarkastelussa keskitytdan
pelkéstaan terveyspalvelujérjestelmén arvioimiseen, saatetaan tarkastelusta unohtaa ne monet muut sei-
kat, jotka sosioekonomisten terveyserojen taustalla vaikuttavat. Kapeaan nakdkulmaan tukeutuminen on
kuitenkin tdssa tutkielmassa ollut perusteltua, koska tarkoituksena ei ole ollut tarkastella koko sosioeko-
nomisten terveyserojen ongelmavyyhtid, vaan sen yhté osatekijaé, terveyspalvelujarjestelman ja sosio-

ekonomisten terveyserojen yhteytta.

On tiettyja tekijoita, joiden perusteella voidaan pohtia tutkielman rajallisuutta tai puutteita. Yhtend puut-
teena on se, ettei tietyista tutkielmassa kéasitellyisté ilmidista kirjallisuushakujen perusteella ole olemassa
kovinkaan tuoretta tutkimusta. Esimerkiksi resurssien epétasaisuutta tarkasteltiin tutkielmassa muun mu-
assa kohtuuttoman kauan hoitoon paasyéa odottaneiden prosenttiosuuden kautta, mutta kyseisesta aiheesta
I6ytynyt tuorein tutkimus on jo vuosikymmenen vanha (Klavus, 2010). N&in ollen 2020-luvun resurssien
tila eri erillisjarjestelmissé jad osin sen oletuksen varaan, ettei resurssikehityksessa ole tapahtunut huo-
mattavia muutoksia. Samaan aiheeseen liittyen tutkielman kannalta harmillisena voidaan pitaa sita, ettei
tutkielmassa esiteltyd kansallista terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmaa (Sosiaali- ja terveysmi-

nisterid, 2008) ole paivitetty vuoden 2008 jalkeen. Sen takia tutkielmassa esitellyt toimintaohjelmaan
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pohjaavat havainnot terveyspalvelujarjestelmén merkityksesta suomalaisessa terveyspolitiikassa perus-
tuvat jo yli vuosikymmenen vanhaan tietoon, joka ei vélttdmatta enda pida paikkaansa. Kyseessa on tut-
kielman kannalta valitettava, mutta toisaalta myos mielenkiintoinen ilmi6 — olisi kiinnostavaa tarkastella
sitd, miksei kyseista toimintaohjelmaa ole vuoden 2008 jalkeen en&a pdivitetty. Vanhempien lahteiden
tueksi on kuitenkin tutkielmassa tuotu myds tuoreempaa lahdekirjallisuutta, joiden tulokset ovat yhte-
nevéisia vanhempien tutkimustulosten kanssa. Néin ollen vanhempienkin lahteiden kéytt6a tutkielmassa

voidaan pitéa perusteltuna.

Siitd huolimatta, ettd sosioekonomisten terveyseroja on tutkittu aktiivisesti useamman vuosikymmenen
ajan, on ilmidn monisyisyydesta ja vihelidisyydesta johtuen myds jatkotutkimukselle tarvetta. Erityisesti
suhteessa tdmén tutkielman aiheeseen, eli sosioekonomisten terveyserojen ja terveyspalvelujarjestelméan
valisiin yhteyksiin, olisi jatkossa tarkead selvittdd tarkemmin sitd, kuinka suuri terveyspalvelujérjestel-
maén vaikutus sosioekonomisille terveyseroille on. Tassa tutkielmassa esitettyjen argumenttien perustella
voidaan sanoa, ettd yhteys néiden kahden ilmion valilta on I0ydettavissa, mutta sen suuruuden mittaami-
nen on taysin toinen syventymisen aihe. Mikéli merkityksen suuruudesta saataisiin tutkittua tietoa, voi-
taisiin sen perusteella kohdistaa myds suomalaisen terveyspolitiikan painopistettd. Tiedon perusteella
voitaisiin arvioida sitd, missd maarin on perusteltua suunnata resursseja suomalaisen terveyspalvelujar-
jestelmén kehittamiseen, ja missa méaarin taas suunnata resursseja muihin tiedettyihin terveyseroihin vai-

suuruudesta voisi toimia tutkittuun tietoon perustuvana terveyspoliittisen paatoksenteon ohjenuorana.
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