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Tuloerojen ja terveyden vilinen yhteys Suomessa

Valtion taloudellinen tutkimuskeskus
VATT Tutkimukset 142/2009

Johanna Pekkala

Tuvistelma

Tutkimuksessa selvitetdén, minkilainen yhteys maakuntien tuloeroilla oli pitka-
aikaissairastavuuteen ja yleiseen terveydentilaan Suomessa vuosina 2003 ja
2004, ja tutkitaan, oliko tuloerojen yhteys yksildiden terveyteen erilainen eri tu-
lotasoilla olevien henkil6ihin vililld. Aineistona kiytetdan Tilastokeskuksen vuo-
sien 2003 ja 2004 tulonjakotilastoja, joihin yhdistetddn Eurostatin tulo- ja
elinolotutkimusta varten tehdystd haastattelututkimuksesta yksiléiden terveyden-
tilaa koskevat tiedot. Tulosten mukaan maakunnan tuloeroilla ja pitkdaikaissai-
rastavuudella ei ollut yhteyttd Suomessa vuosina 2003 ja 2004, kun tuloeroja
mitattiin Gini-kertoimella. Maakunnan tuloeroilla ja yleiselld terveydentilalla oli
kdanteinen yhteys vuonna 2003. Maakunnan sisdisten tuloerojen kasvaessa ylei-
nen terveydentila heikkeni. Tutkimustulokset kuvaavat ensisijaisesti tuloerojen ja
terveyden vilistd korrelaatiota, eivitkd niiden vélistd kausaalisuutta. Tuloerojen
ja terveyden viélisestd yhteydestd tarvitaankin liséé tietoa, jotta tuloksista voidaan
tehda pétevia johtopaatoksia.

Asiasanat: tuloerot, eriarvoisuus, terveys, Suomi

Abstract

The aim of the study is to analyse whether there was an association between in-
come inequality and long-term illnesses and general health in Finnish provinces
in 2003 and 2004, and whether the association was different between the sub-
groups of the population in separate income levels. The study uses Income Dis-
tribution Statistics linked to Statistics on Income and Living Condition. The
results suggest that there was no association between provincial income inequal-
ity and long-term illnesses in 2003 and 2004 when Gini coefficient was used.
The results show that there was an inverse association between income inequality
and general health in 2003. The higher the inequality, the worse the health. The
study analysed primarily the correlation between inequality and health, not the
causality. More information is needed before it is possible to draw reliable con-
clusions from income inequality and health in Finland.

Key words: income inequality, inequality, health, Finland
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Yhteenveto

Tuloerojen ja terveyden vilistd yhteyttd on tutkittu maailman laajuisesti jo liki
kolmen vuosikymmenen ajan, mutta Suomessa aihetta ei toistaiseksi ole selvitet-
ty kovinkaan paljon tuloerojen viime vuosien varsin voimakkaasta kasvusta ja
vaestoryhmien vilisistd merkittivista terveyseroista huolimatta. Téssd tutkimuk-
sessa tarkastellaan, minkédlainen yhteys maakuntien tuloeroilla oli yksildiden pit-
kaaikaissairastavuuteen ja itse arvioituun yleiseen terveydentilaan Suomessa
vuosina 2003 ja 2004. Lisdksi tutkitaan, oliko maakunnan tuloerojen yhteys yksi-
16iden terveyteen erilainen eri tulotasoilla olevien henkil6ihin vililla. Tuloerojen
ja terveyden vilistd yhteyttd tarkastellaan myds seutukunnittain.

Tutkimuksessa testataan empiirisen analyysin avulla tuloerojen ja terveyden vili-
sestd yhteydesta esitettyd tulojen eriarvoisuuden hypoteesia. Tutkimusaineistona
on Tilastokeskuksen vuosien 2003 ja 2004 tulonjakotilastot, joihin yhdistetdan
Eurostatin tulo- ja elinolotutkimusta varten tehdystd haastattelututkimuksesta
saadut yksiloiden pitkdaikaissairastavuutta ja yleistd terveydentilaa koskevat tie-
dot. Vastaavia tutkimuksia ei aineistosta ole aiemmin Suomessa tehty. Aineiston
analyysissa kéytetddn probit-mallia ja jarjestettyd probit-mallia.

Tutkimuksen tuloksista ilmenee, ettd maakunnan tuloeroilla ja pitkdaikaissairas-
tavuudella ei ollut yhteyttd Suomessa vuosina 2003 ja 2004, kun tuloeroja mitat-
tiin Gini-kertoimella. Tuloerojen ja pitkdaikaissairastavuuden vélinen yhteys ei
poikennut eri tulotasoilla olevien henkildiden vélilld tallin. Tutkimuksen toinen
keskeinen tulos on, ettd maakunnan tuloeroilla ja itse arvioidulla yleisella tervey-
dentilalla oli kéddnteinen yhteys Suomessa vuonna 2003. Maakunnan sisdisten
tuloerojen kasvaessa yleinen terveydentila heikkeni. Tuloerojen ja yleisen ter-
veydentilan vélinen yhteys ei kuitenkaan tdssdkddn tapauksessa vaihdellut yksi-
16iden suhteellisen tulotason mukaan. Vuonna 2004 tuloerojen ja yleisen
terveydentilan vililld ei esiintynyt yhteyttd. Kun tuloeroja tarkasteltiin seutukun-
nittain, havaittiin tuloerojen ja pitkdaikaissairastavuuden vélilld positiivinen yh-
teys vuonna 2003. Tutkimuksen tulokset tukivat nédin ollen osin esitettyd tulojen
eriarvoisuuden hypoteesia, jonka mukaan tuloerojen kasvulla on terveydentilaa
heikentdva vaikutus. Tutkimuksessa kuvataan ensisijaisesti tuloerojen ja tervey-
den vilistd korrelaatiota, eikd niiden valistd kausaalisuutta. Aiheesta tarvittaisiin
lisdd tietoa, jotta tutkimustuloksista voidaan tehdd pétevid johtopdétoksid. Tutki-
mus tuloerojen ja terveyden vilisestd yhteydestd Suomessa on epdilemaétti taipa-
leensa alkuvaiheessa, ja aiheesta tehdylle tutkimukselle riittdisi tilaa.
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1 Johdanto

1.1 Tutkimuksen taustaa

Tuloeroissa on tapahtunut monia muutoksia viimeisimmén neljdn vuosikymme-
nen aikana Suomessa. Tuloerot laskivat 1960- ja 1970-luvuilla, mutta kiantyivét
ldhihistorian ajan voimakkaimpaan nousuun 1990-luvun puolivilin tienoilla noin
parinkymmenen vuoden tasaisen kehitysvaiheen jidlkeen. Tuloerojen kasvu jatkui
nopeana koko 1990-luvun jélkipuoliskon, mutta tasaantui 2000-luvun alkuvuosi-
na. Tuloerot olivat Suomessa télldin historiallisesti ennityksellisen korkeat." Tu-
loerojen ohella myds koyhyydessd tapahtui muutoksia 1990-luvun puolivilin
jéilkeen. Koyhien lukumdirin kasvun lisdksi myo0s itse kdyhyys syveni Suomes-

2
sa .

Terveyserot thmiskunnan huonoimmassa asemassa olevien kdyhien ja hyvinvoi-
van eliitin vélilld ovat tdlld hetkelld historian suurimmat. Tdma terveyserojen ku-
vaus pitee myoOs Suomessa. Vaikka véeston terveys onkin kohentunut monilta
osin Suomessa viime vuosikymmenien aikana, viestoryhmien vililld on merkit-
tdvia terveyseroja useilla eri terveyden mittareilla tarkasteltuina. Esimerkiksi
kuolleisuudessa sosioekonomisten ryhmien véliset erot ovat Suomessa melkein
kaikkiin Léansi-Euroopan maihin verrattuna poikkeuksellisen suuret. Merkittavis-
td sosiaaliryhmien viélisistd sairastavuuseroista johtuen erot terveind eletyissa
elinvuosissa ovat elinajanodotettakin jyrkemmat eri sosiaaliryhmien vélilld. Ter-
veyserot viestoryhmien valilld eivit rajoitu pelkdstddan sosioekonomisen aseman
mukaan havaittuihin eroihin, vaan niitd esiintyy my0s esimerkiksi eri alueiden,

sukupuolten ja siviilisddtyryhmien vililla.

! Riiheld ym. (2005, 1-2)
? Riiheld ym. (2007, 22)



2 Johdanto

Terveysongelmista aitheutuu yhteiskunnalle merkittdvid kustannuksia. Sairauksi-
en aiheuttamat kustannukset syntyvét niin suorien kustannusten kuin menetetty-
jen tyotulojen ja sitd kautta pienentyvien verotulojen kautta. Vanhasen II hallitus
on lausunut hallitusohjelmassaan, etté terveys on ”Suomen menestyksen kilpailu-
tekijd, silld kansanterveys on tirked taloudellisen, sosiaalisen ja inhimillisen ke-
hityksen kulmakivi” (Pd4dministeri Matti Vanhasen II hallituksen ohjelma 2007,
74). Hallitus on todennut ohjelmassaan, ettd tulevina vuosikymmenind viestora-
kenteen muuttuessa vdeston hyvinvointi ja tyokyky ovat ratkaisevan tirkeitd yh-
teiskunnan toimivuuden kannalta (Pddministeri Matti Vanhasen II hallituksen
ohjelma 2007, 74). Suomessa terveyspolitiikan yhtené tavoitteena onkin vihentiaa
vdestoryhmien eriarvoisuutta ja parantaa heikoimmassa asemassa olevien vaesto-
ryhmien hyvinvointia sekd pienentdd sukupuolten ja eri koulutus- ja ammatti-
ryhmien vélisid kuolleisuuseroja viidennekselld vuoteen 2015 mennessi

(Sosiaali- ja terveysministerio 2001, 18).

Jotta sairauksia voidaan ehkiistd, terveyttd edistdd ja terveyseroja kaventaa, on
tunnettava ithmisen terveyteen vaikuttavia tekijoitd ja mekanismeja. Terveys on
hyvin moniulotteinen kisite ja sithen vaikuttavat lukuisat eri tekijat. Yksilollisilla
tekijoilla on oma merkityksensd, mutta terveyteen vaikuttavat myods yksilon ul-
koiset, ympdristoon liittyvét tekijat (Tremblay 2005). Esimerkiksi sosiaalisella
ympdristolld ja eriarvoisuudella on oma merkittdvd vaikutuksensa (Tremblay

2005).

Kasilld olevan tutkimuksen pditavoitteena on selvittdd, minkédlainen yhteys tu-
loeroilla on yksiléiden terveyteen Suomessa. Lukuisilla sosioekonomisen aseman
osoittimilla, kuten tuloilla, koulutuksella ja ammatilla on todettu olevan selvi ja
jyrkké yhteys terveyteen. Vaikka tulojen ja terveyden vélilld havaitusta positiivi-
sesta yhteydestd ollaan varsin yksimielisié, tuloerojen ja terveyden vélinen yhte-
ys on kiistanalaisempi. Eri maissa julkaistut lukuisat tutkimukset eivét ole

antaneet aiheesta yhdenmukaista kuvaa.



Johdanto 3

1.2 Lyhyt katsaus aikaisempiin tutkimuksiin

Tuloerojen ja terveyden vilistd yhteyttd on tutkittu jo liki kolmen vuosikymme-
nen ajan. Aihetta ovat selvittidneet niin sosiologit, kansanterveystieteilijat kuin
taloustieteilijatkin. Rodgers (1979) oli ensimméisid, joka tutki empiirisesti tu-
loerojen ja terveyden vilistd yhteyttd eri maiden vélilld ja havaitsi, ettd maan tu-
loeroilla oli yhteys elinajanodotteeseen ja lapsikuolleisuuteen. Tutkimuksessa
suuret tuloerot olivat yhteydessd korkeaan kuolleisuuteen ja tasaisemman tulon-
jaon maissa elinajanodote oli tulojen suhteen eriarvoisempia maita korkeampi.
Tdmén jdlkeen tutkimusten mddrd on kasvanut huomattavasti. Wilkinson ja
Pickett (2006) luettelevat kirjallisuuskatsauksessaan kaikkiaan 168 tuloerojen ja
terveyden vilistd yhteyttd selvittinyttd analyysia, joista hieman yli puolet tuki
tdysin esitettyd hypoteesia tuloerojen ja terveyden vélisestd kddnteisestd yhtey-

destd. Loput analyyseista joko tukivat vain osin tai kumosivat sen.

Norjaa lukuun ottamatta useimmissa pohjoismaalaisissa tutkimuksissa tuloerojen
ja terveyden vililld ei ole havaittu yhteyttd (ks. Osler ym. 2002, Blomgren ym.
2004, Gerdtham & Johannesson 2004, Martikainen ym. 2004, Henriksson ym.
2006, Bockerman ym. 2007). Pohjoismaat ovat monessa suhteessa samankaltai-
sia: esimerkiksi tuloerot ovat kansainvélisesti vertaillen varsin alhaiset. Esitetyn
viitteen mukaan tuloerojen ja terveyden vililld olisi yhteys ainoastaan maissa,
joissa eriarvoisuus on suurta (ks. Subramanian & Kawachi 2004). Muutamat
Suomessa julkaistut tuloerojen ja terveyden vélistd yhteyttd selvittidneet tutki-
mukset ovat olleet timén véitteen mukaisia (ks. Blomgren ym. 2004, Martikainen
ym. 2004, Bockerman ym. 2007). Bockerman ym. (2007) havaitsivat tosin, etti
naisten kohdalla tuloeroilla oli kddnteinen yhteys itse arvioituun hyvéin fyysi-
seen terveydentilaan ja ei-tyokyvyttomyyselédkkeelld oloon vuosina 1993-2005.
Koko véestotasolla ei vastaavanlaista yhteyttd ole kuitenkaan Suomessa todettu.
Koska tuloerojen ja terveyden vélinen yhteys on osoittautunut kansainvélisissi

tutkimuksissa varsin kiistanalaiseksi, eikd athetta ole tutkittu Suomessa kovin-
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kaan paljon tuloerojen viime vuosien varsin voimakkaasta kasvusta ja véesto-
ryhmien vilisistd merkittdvistd terveyseroista huolimatta, tarvitaan runsaasti lisa-
tietoa ennen kuin lopullisia johtopddtoksid taloudellisen eriarvoisuuden ja

terveyden vilisestd yhteydestd Suomessa voidaan tehda.

1.3 Tutkimuksen tavoitteet, tulokset ja sisalto

Kasilld olevan tutkimuksen keskeisimpénd tavoitteena on selvittdd, minkélainen
tuloerojen ja terveyden vélinen yhteys on Suomessa. Tutkimusongelma voidaan

titvistidd seuraaviin kysymyksiin ja kirjallisuudessa esitettyihin hypoteeseihin:

1. Minkélainen yhteys maakuntien tuloerojen ja yksildiden terveyden vélilla oli
Suomessa vuosina 2003 ja 2004? Onko tuloerojen ja terveyden vélinen yhteys
erilainen, jos tuloerot lasketaan seutukunnittain? Entd onko yhteys erilainen,
mikali tuloerojen mittaamisessa kéytetddn eri tuloeromittoja tai erilaisia ter-
veyttd kuvaavia indikaattoreita?

Hypoteesi 1. Tuloerot ovat haitallisia kaikkien yksildiden terveydelle.

2. Oliko maakuntien tuloerojen yhteys yksildiden terveyteen erilainen eri tulo-
tasoilla olevien henkil6ihin vélilld vuosina 2003 ja 2004? Muuttuuko tutki-
mustulos, jos estimoinnissa kdytetddn erilaisia terveyttd kuvaavia
indikaattoreita?

Hypoteesi 2. Tuloerot ovat haitallisimpia tulojen suhteen huono-osaisten tervey-

delle.

Kasilla olevassa tutkimuksessa testataan empiirisesti tulojen eriarvoisuuden hy-
poteesia (engl. income inequality hypothesis). Edelld esitetystd hypoteesista 1 on
kaytetty kirjallisuudessa vapaasti suomennettuna nimitystd tulojen eriarvoisuu-

den hypoteesin vahva versio (engl. the strong version of the income inequality
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hypothesis / the strong income inequality hypothesis). Hypoteesia 2 on vapaasti
suomennettuna nimitetty tulojen eriarvoisuuden hypoteesin heikoksi versioksi
(engl. the weak version of the income inequality hypothesis / the weak income

inequality hypothesis).

Liséksi tutkimuksessa on tavoitteena selvittdd, minkilainen yhteys maakunnittain
lasketulla koyhyydelld on yksiloiden terveyteen. Tétd kysymystd ldhestytidn tu-
loerojen ndkokulmasta siten, ettd selvitetddn, muuttuuko havaittu tuloerojen ja
terveyden vélinen yhteys, mikéli samanaikaisesti otetaan huomioon my0s alueen

koyhyys.

Aineistona tutkimuksessa kéytetddn Tilastokeskuksen vuosien 2003 ja 2004 tu-
lonjakotilastoja, joihin yhdistetddan Euroopan Unionin tilastoviraston tulo- ja
elinolotutkimusta varten tehdystd haastattelututkimuksesta SILC-aineistosta saa-
dut yksiloiden pitkédaikaissairastavuutta ja yleistd terveydentilaa koskevat tiedot.
Kasilld oleva tutkimus on ensimmainen Suomessa tehty tutkimus, jossa hyddyn-
netddn SILC-aineistosta saatavia tietoja tuloerojen ja terveyden vilisen yhteyden

selvittimisessd. Vastaavia tutkimuksia ei aineistosta ole aiemmin tehty.

Tutkimuksen tuloksista ilmenee, ettd maakunnan tuloeroilla ja pitkdaikaissairas-
tavuudella ei ollut yhteyttd Suomessa vuosina 2003 ja 2004, kun tuloeroja mitat-
tiin Gini-kertoimella. Vuonna 2003 yhteys oli positiivinen, kun Gini-kerroin
korvattiin Theilin indeksilld. My0s seutukunnan tuloeroille ja pitkdaikaissairasta-
vuudelle saatiin tilastollisesti merkitsevd positiivinen yhteys vuonna 2003. Tut-
kimuksen toisen keskeisen tuloksen mukaan maakunnan tuloeroilla ja yleiselld
terveydentilalla oli negatiivinen yhteys Suomessa vuonna 2003 riippumatta vali-
tusta eriarvoisuusmitasta. Tuloerot olivat haitallisia yleiselle terveydentilalle.
Tutkimuksen tulokset osoittivat kuitenkin, ettd tuloerojen ja yleisen terveydenti-
lan vélinen yhteys ei vaihdellut yksiloiden suhteellisen tulotason mukaan. Seutu-

kunnan tuloerojen ja itse arvioidun yleisen terveydentilan vélilld yhteyttd ei
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esiintynyt vuosina 2003 ja 2004. Tulokset sdilyivit padpiirteissddn muuttumat-
tomina, vaikka samanaikaisesti huomioitiin alueen koyhyys. Tutkimuksen tulok-
set tukivat osin tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa versiota, mutta

hypoteesin heikkoa versiota tulokset eivét vahvistaneet.

Tutkimus etenee seuraavasti. Luku 2 jakautuu kahteen paiteemaan. Sen ensim-
mdisessd alaluvussa késitellddn tuloeroja ja kdyhyyttd. Tarkastelu aloitetaan ka-
sittelemdlld tuloerojen ja kdyhyyden mittaamista. Alaluku pddttyy kuvaukseen
tuloeroista ja kdyhyydestd Suomessa 1990-luvun alusta vuoteen 2004. Luvun 2
toinen alaluku késittelee vdeston terveyttd Suomessa. Luvussa perehdytdén ter-
veyden maédritelméin ja mittaamiseen, minkd jdlkeen luodaan katsaus véeston

terveyteen ja terveyden vdestoryhmittdisiin eroihin Suomessa.

Kolmannen luvun alussa luodaan katsaus kirjallisuudessa esitettyihin hypoteesei-
hin tulojen, kdyhyyden ja tuloerojen yhteydestd terveyteen. Tamin jédlkeen tar-
kastelussa keskitytddn tulojen eriarvoisuuden hypoteesiin. Luvussa 3.2 pereh-
dytddn tulojen eriarvoisuuden hypoteesin kahteen eri versioon. Luvun 3 lopussa
kisitellddn erilaisia, kirjallisuudessa esitettyjd vaikutusmekanismeja tuloerojen ja
terveyden valill4d. Luvussa 4 luodaan katsaus tuloerojen ja terveyden vilistd yhte-

ytté selvittdneeseen empiiriseen kirjallisuuteen.

Luku 5 siséltdd kuvauksen tutkimuksen empiirisessd osiossa kiytettdvisti aineis-
tosta, tulokdsitteestd, ekvivalenssiskaaloista sekd muuttujista. Luvun 5 lopuksi
esitellddn estimoinnissa kdytettdvét probit-malli ja jdrjestetty probit-malli sekd
selvitetddn estimoitavien parametrien tulkintaa. Luvussa 6 esitetddn mallien esti-
mointitulokset ja tulosten tulkinta. Tutkimuksen viimeinen luku siséltdd yhteen-

vedon ja johtopdatokset.
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2 Tuloerot, eriarvoisuus ja terveys Suomessa

2.1 Tuloerot ja koyhyys

2.1.1 Tuloerojen ja koyhyyden mittaaminen

Jotta tuloeroja ja kOyhyyttd voidaan tarkastella, on aloitettava kéasitteiden maérit-
telylld. Tassé tutkimuksessa 1dhtokohtaoletuksena on, etti tulot ovat taloudellinen
resurssi, jonka suhteen taloudellista eriarvoisuutta tarkastellaan. Kotitalouden
tulot voidaan mairitelld usealla eri tavalla. Seuraavassa kasitelldén tutkimuksen

kannalta keskeisia tulokésitteita.

Tuotannontekijitulot muodostuvat palkka-, yrittdjd- ja omaisuustuloista. Naisti
tulolajeista on kdytetty my0s nimitystd markkinatulot. Bruttotulot saadaan, kun
tuotannontekijatuloihin lisdtdén saadut tulonsiirrot kuten esimerkiksi sosiaalitur-
vaetuudet ja sosiaaliavustukset. Kun bruttotuloista vihennetddn maksetut tulon-
siirrot, padstiddn kdytettidvissa oleviin tuloihin eli nettotuloihin. Rahatulot saadaan
puolestaan, kun bruttotuloista vihennetéén laskennalliset tuloerét. Néitd erid ovat
esimerkiksi omassa kiytossd olevasta omistusasunnosta saadut laskennalliset

tulot.’

Henkil6kohtaista tulonjakoa ja kdyhyyttd selvittivissd tutkimuksissa havaintoyk-
sikkond tarkastellaan yleensd kotitalouden kiytettidvissa olevia tuloja eli nettotu-
loja. Yksilot kdyttavdat myos erilaisia ilmaisia tai subventoituja julkisia palveluita,
kuten koulutus-, sosiaali- ja terveyspalveluja. Niille palveluille on mahdollista
laskea arvo, jota voidaan tarkastella yhtend tuloerdani. Kokonaistulot saadaan,

kun kaytettdvissé oleviin tuloihin lisdtdédn asumisen korkotukien lisdksi kiytetty-

3 Aineistona tutkimuksessa kiytetdan Tilastokeskuksen vuosien 2003 ja 2004 tulonjakotilastoja, joiden
keskeisid tulokisitteitd lueteltiin edella.
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jen palveluiden arvo, josta vidhennetddn palveluista maksetut kayttdjdmaksut
(Loikkanen ym. 1997, 6). Kokonaistuloja ei tarkastella tissd tutkimuksessa, silld
kyseessi oleva tulokisite ei sisédlly tutkimuksen empiirisesséd osiossa kdytettdvain

tulonjakotilaston aineistoon.

Koska kotitaloudet ansaitsevat eri maaran tuloja, tulot jakautuvat epitasaisesti
kotitalouksien kesken. Tuloeroja tutkittaessa on tulojakauma tutkimuksen 1dhto-
kohta. Tulojakaumassa esiintyvid tuloeroja voidaan tutkia joko tarkastelemalla
tulojen suhteellista vaihtelua tai tutkimalla tulojen absoluuttisia eroja. Tulojen
eriarvoisuutta mitataan késilld olevassa tutkimuksessa kolmella suhteellisella
eriarvoisuusmitalla: Gini-kertoimella, Atkinsonin indeksilld ja yleiselld entro-
piamitalla. Eriarvoisuusmittojen avulla tulojakaumille voidaan antaa tunnusluku
ja jarjestdd siten jakaumat niiden sisdltimin eriarvoisuuden suuruuden mielessa
jarjestykseen. Seuraavassa tarkastellaan lyhyesti tuloerojen mittaamista edelld
mainittujen eriarvoisuusmittojen avulla (aiheen tarkempi selvitys ks. Pekkala

2008).

Tulojen eriarvoisuuden kuvaamisessa kenties yleisimmin kiytetty mitta on Gini-
kerroin. Gini-kerroin kuvaa sen alueen kokoa, jonka Lorenz-kdyréd poikkeaa ta-
saista tulonjakoa kuvaavasta 45°-suorasta (ks. kuvio 1). Mikéli Lorenz-kdyrdan
funktio tunnetaan, Gini-kerroin voidaan laskea pinta-alaintegraalin avulla. Gini-

kerroin on:

c;=1-2jL(p)¢p. (1)
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Kuvio 1. Lorenz-kiyrd L(p)

Tulokertyma
1
£ E
1] P 1
Tulonzasjien kettyimd

Gini-kerroin on mahdollista esittdd my0s tulojen ja tulojérjestyksen kovarianssi-

na:

G =(2/ wycoviy, F(y)}, 2)

missd y on tulot, ¢ tulojen aritmeettinen keskiarvo ja F(y) tulon y kertyma-

funktio. Gini-kerroin saa arvoja 0 ja 1 vélilld siten, ettd tuloerot kasvavat Gini-

kertoimen l&dhestyessé arvoa yksi.

Atkinsonin (1970) eriarvoisuusindeksi kuuluu eettisiin tuloeromittareihin. Ky-
seessd olevat tuloeromittarit pyrkivit yhdistiméén jakauman eriarvoisuuden tu-
loeroista atheutuvaan hyvinvoinnin tappioon. Atkinsonin indeksi perustuu
sosiaaliseen hyvinvointifunktioon, jonka mukaan yhteiskunnan sosiaalinen hy-

vinvointi on yksildiden sosiaalisen hyodyn summa. Tulojen jakautuessa tasan

jokaisen yksilon sosiaalinen hydty on u(y), jossa y on keskimédirdinen tulotaso.
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Vastaavasti sitd tuloa, joka tasan jakautuessaan tuottaisi yhteiskunnalle saman
sosiaalisen hyvinvoinnin kuin alkuperdinen eriarvoinen tulojakauma, nimitetdan
saman hyvinvoinnin tason tuottavaksi tasaisesti jaetuksi tuloksi (engl. equally

distributed equivalent income) y,. Atkinsonin indeksi mééritelldan keskiarvotu-

lon ja saman hyvinvoinnin tason tuottavan tasaisesti jaetun tulon vilisend suh-

teellisena erona:

J=1-2¢, 3)

Atkinsonin indeksin arvot vaihtelevat 0 ja 1 vélilld siten, ettd tulojen eriarvoisuu-

den kasvaessa indeksi ldhestyy arvoa 1 (Cowell 1995, 142).

Yleisen entropiamitan kisittely voidaan aloittaa tarkastelemalla informaatioteori-
an entropia-kisitettd, jolla viitataan tietyn tapahtumajoukon (i =1, 2, 3,..., n)
informaatiosiséltoon. Tapahtumaan i liittyvad todenndkdisyyttd kuvataan muut-

tujalla p, ja funktiolla A(p,) viitataan sen informaation arvoon, joka liittyy ky-
seessd olevan tapahtuman todenndkdisyyteen. Funktion A(p,) arvo kasvaa
tapahtuman todenndkoisyyden p, pienentyessd. Sovellettaessa informaatioteori-

an entropia-kasitettd eriarvoisuuden tutkimiseen korvataan tapahtuman todenna-

koisyys p, henkilon i tulo-osuudella s, :

5 =L, (4)

jossa y, on henkildn i tulot, n henkildiden kokonaisméiri ja y tulojen keskiar-

vo siten, ettd
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Zsl. =1. (5)

Vihennettdessd tulojakauman todettu entropia entropian maksimiarvosta (kun
kaikkien henkildiden tulo-osuus on yhtd suuri eli s, = y/(ny)=1/n), saadaan

eriarvoisuusindeksi:

n

T= Z%h(i) —fleih@,-)

i=1

— LS y10gdy. (6)
no-y y

Kaavassa 6 esitetty Theilin (1967) indeksi 7 on erityistapaus yleisestd entro-

piamitasta, joka voidaan esittdd muodossa:

1 1 -,
GEO) = 505 H;gyi/y) }—1}, (7)

missd @ # 0,1. Parametrin @ arvolla 1 saadaan Theilin indeksi 7. Yleisen entro-

piamitan arvot vaihtelevat vélilld [0, oo siten, ettd tulojen jakautuessa tasan in-

deksi saa arvon 0 (Cowell 1995, 142).

Eriarvoisuutta tutkittaessa ollaan kiinnostuneita koko tulojakaumasta ja siind
esiintyvistd tuloeroista. Kun tutkitaan koyhyyttd, tarkastelun kohteena on tuloja-
kauman tietyn rajan alapuolella oleva osa. Koyhyys on niin ollen eriarvoisuutta
rajatumpi tutkimuskohde. Suhteellisesta koyhyydestd puhuttaessa verrataan pie-
nituloisen véestonosan tuloja muun véeston tuloihin. Télloin tuloja verrataan
koyhyysrajaan, joka on mééritelty tiettynd osuutena esimerkiksi tulojakauman
keskimaaraisestd tulosta (Foster 1998, 336). Kaisilld olevassa tutkimuksessa sel-

vitetddn tuloerojen ohella suhteellisen kdyhyyden ja terveyden vilistd yhteytta,
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minkd vuoksi seuraavassa tarkastellaan lyhyesti kahta tutkimuksessa kdytettdvaa

suhteellisen koyhyyden mittaria.

Koyhyyden mittaamisessa yleisesti kdytetty menetelma on padlukumitta (engl.
head count ratio). Se ilmoittaa kdyhyysrajan alapuolella olevien tulonsaajien

osuuden kaikista tulonsaajista eli koyhien viestéosuuden:
1 n
H:;ZI(% <z), (8)
i=1

jossa 1(+) saa arvon 1, jos henkilé on kdyhyysrajalla tai sen alapuolella ja 0, mi-
kili tilanne on pdinvastoin. Mittarin avulla ei voida kuitenkaan péételld, kuinka

koyhid koyhyysrajan alapuolella olevat tulonsaajat todellisuudessa ovat.

Toinen tapa mitata kdyhyyttd on koyhyyskuilu (engl. poverty gap ratio), joka
huomioi samanaikaisesti sekd kdyhyysrajan alapuolella olevien kdyhien luku-
madrdn ettd sen, kuinka koyhid he ovat. Koyhyyskuilu H7 on padlukumitan H ja

keskiméérdisen koyhyyskuilun (engl. income gap ratio) / tulo:

n

HE =23 [1- 3, /2000, < 2 9)

i=1

Koyhyyskuilu on sitd suurempi, mitd suurempia kdyhien viestdosuus ja keski-
madrdinen koyhyyskuilu ovat. Kdyhyyskuilu (engl. poverty deficit) saadaan, kun
koyhyysrajan alapuolelle olevien henkildiden tulot vdhennetddn koyhyysrajasta
ja lasketaan saadut erotukset yhteen. Keskimédrdinen koyhyyskuilu

[1=(1-y,/z)] kuvaa tulojen suhteellista etdisyyttd koyhyysrajasta.
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2.1.2 Eriarvoisuus ja koyhyys Suomessa 1990-luvulla ja 2000-luvun
alussa

Seuraavassa tarkastellaan, millaisia tuloerot ja kdyhyys olivat Suomessa 1990-
luvulla ja 2000-luvun alussa. Kappaleessa kisitelladan my0s alueiden sisdisten ja
niiden vilisten tuloerojen kehitystd 1990-luvun alun taloudellisen laman jélkei-
sistd vuosista aina vuoteen 2004 saakka. Alueluokituksena ovat maakunnat (ks.

Tilastokeskus 2004, 22-23).

Kuvio 2.  Gini-kertoimella mitattu eriarvoisuus Suomessa vuosina 1990-2004
kolmella tulokdsitteelld (modifioitu OECD-skaala)

48 -
42 e

36 A

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Gini, %

- - -®- - - Tuotannontekijitulot —e—— Bruttotulot —e—— Kaytettévissé olevat tulot

Lahde: Tilastokeskus 2006¢, 13

Kuvio 2 havainnollistaa tuloerojen kehitystd Suomessa vuosina 1990-2004. Siitd
ilmenee, ettd Gini-kertoimella mitattu eriarvoisuus kasvoi voimakkaasti syvim-
min laman aikaan vuosina 1992-1993. Bruttotulojen ja kdytettdvissd olevien tu-
lojen Gini-kerroin sdilyi kuitenkin vakaana vuosien 1990-1994 aikana. 1990-
luvun alun talouden syvimmén laman aikana tuloerot sdilyivdt suhteellisen muut-

tumattomina Suomessa (Loikkanen ym. 2005, 118).
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Vuoden 1994 jélkeen talous alkoi kasvaa voimakkaasti. Kuviosta 2 ilmenee, ettd
tuotannontekijdtulojen Gini-kerroin pysyi vakaana. Bruttotuloissa ja kdytettidvissa
olevissa tuloissa mitattu eriarvoisuus kasvoi kuitenkin voimakkaasti. Eriarvoi-
suuden kasvu jatkui aina vuosituhannen vaihteeseen asti, jolloin sen kasvu taittui.
Eriarvoisuus pieneni vuonna 2001 ja pysyi ldhes ennallaan vuonna 2002. Gini-
kertoimen arvot kaantyivit uudelleen nousuun vuosien 2003 ja 2004 aikana.
Vuonna 2004 kiytettdvissd olevien tulojen Gini-kerroin kohosi samalle tasolle
kuin vuonna 2000, jolloin tuloerot saavuttivat laman jilkeisen huipun. Myos tuo-
tannontekijituloilla ja bruttotuloilla mitattuna tuloerot kasvoivat vuonna 2004,

mutta Gini-kertoimet jdivit arvoiltaan hieman alhaisemmiksi kuin vuonna 2000.

My®os eriarvoisuus alueiden sisdlld ja niiden vililld kasvoi laman jilkeisind vuo-
sina Suomessa. Vuosina 1995-2004 alueiden sisdlld Gini-kertoimen arvot kas-
voivat jokaisessa Suomen maakunnassa®. Vuonna 1995 eriarvoisuus oli
suurimmillaan Ahvenanmaan, Uudenmaan ja Itd-Uudenmaan maakunnassa ja
pienimmillddn Keski-Pohjanmaan, Kainuun ja Lapin maakunnassa. Koko maan
eriarvoisuuden kasvun ohella myds eriarvoisuus maakuntien sisdlld kasvoi sel-

vasti 1990-luvun lopulla.

Vuosituhannen vaihteessa maakuntien sisélli Gini-kertoimen kasvu tasaantui.
2000-luvun alkuvuosina tuloerot pienenivét erityisesti niissd maakunnissa, joissa
ne kasvoivat nopeimmin 1990-luvun jilkipuoliskolla (Ruotsalainen 2005, 24).
Vuosina 2003 ja 2004 kotitalouksien viliset tuloerot kddntyivat uudelleen nou-
suun. Téll6in tuloerot supistuivat ainoastaan Uudenmaan ja Pohjois-Pohjanmaan
maakunnissa. Vuosina 2003 ja 2004 tuloerot olivat suurimmat Uudenmaan, Ah-
venanmaan sekd [td-Uudenmaan maakunnassa ja pienimmait Keski-Pohjanmaan,

Kainuun ja Lapin maakunnassa. Tuloerot olivat ndin ollen suurimmillaan ja pie-

* Tiedot perustuvat Tilastokeskuksen (Tilastokeskus 2006b) laskelmiin. Eriarvoisuutta mitattiin kaytetti-
vissé olevista rahatuloista lasketulla Gini-kertoimella. Ekvivalenssiskaalana oli modifioitu OECD-skaala.
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nimmilldén samoissa maakunnissa kuin ldhes vuosikymmen aiemmin 1990-luvun

puolivilissa.

Myo6s maakuntien vililld tuloerot kasvoivat laman jdlkeisind vuosina 1995—
2004°. Alueiden vilisid tuloeroja tarkastellaan vertaamalla alueiden keskiarvotu-
loja. Kotitalouksien kulutusyksikkod kohti laskettu kiytettdvissd oleva rahatulo
kasvoi eniten Ahvenanmaan kotitalouksilla, joiden keskiarvolla mitattu kotita-
louden kulutusyksikkoad kohti laskettu kéytettdvissd oleva rahatulo oli vuonna
2004 reaalisesti melkein 45 prosenttia korkeampi kuin vuonna 1995. Toiseksi
nopeinta tulojen kasvu oli Uudellamaalla ja Itd-Uudellamaalla. Heikointa tuloke-
hitys oli puolestaan Itd- ja Pohjois-Suomen maakunnissa. Vuonna 2004 Kainuun
ja Lapin maakunnissa asuvien kotitalouksien keskiméirdiset reaalitulot olivat

vain reilut 20 prosenttia vuoden 1995 tulotasoa korkeammat.

Eriarvoisuuden ohella my6s koyhyydessd tapahtui huomattavia muutoksia Suo-
messa vuosina 1990-2004 (Riiheld ym. 2007, 13). Kuvio 3 havainnollistaa koy-
hyysasteen kehitystd Suomessa vuosina 1990-2004. Koyhyyttd mitataan
kuviossa padlukumitalla ja kotitalouden kéytettidvissd olevat tulot on muunnettu
henkilomaééaraisiksi modifioidun OECD-skaalan avulla. K&yhyysraja on 60 %
mediaanitulosta ja tulojen keskiarvosta. Kuviosta 3 ilmenee, etti koyhyysaste
laski Suomessa 1990-luvun alun taloudellisen laman aikana, mutta nousi voi-
makkaasti vuosikymmenen puolivélistd ldhtien pdidtyen vuonna 2004 merkitta-

vasti vuotta 1990 korkeammalle tasolle.

> Tiedot perustuvat Tilastokeskuksen (Tilastokeskus 2006a) laskelmiin.
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Kuvio 3. Pddlukumitalla mitatun koyhyysasteen kehitys Suomessa vuosina
19902004 (modifioitu OECD-skaala)

20
18

16

Koyhyysaste, %
o
|

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

—eo— Koyhyysraja 60 % mediaanitulosta —a— Koyhyysraja 60 % tulojen keskiarvosta

Lahde: Riiheld ym. 2007, 27

Vuosina 1995-2004 koyhien lukuméairidn kasvun lisdksi myds koyhyys syveni
(Riiheld ym. 2007, 22). Koyhyyskuilun kasvu osoittaa, ettd koyhyysrajan alapuo-
lella olevien henkildéiden kokonaiskdyhyyskuilu kasvoi vuosina 1995-2004 (ks.
Riiheld ym. 2007, 27). Riiheld ym. (2007, 15) havaitsivat, ettd koyhyys lisddntyi
Suomessa vuosina 1990-2004 riippumatta valitusta kdyhyysmittarista tai koy-

hyysrajasta.

2.2 Vaeston terveys

2.2.1 Terveyden miaritelmisti ja mittaamisesta

Terveys on moniulotteinen késite ja sen arvioiminen on ollut monien tutkijoiden
pohdinnan aiheena (Skalli ym. 2006, 33). Maailman terveysjirjestd (World
Health Organisation, WHO) on lausunut aikanaan kenties tunnetuimman tervey-

den madritelmian. WHO (1948) médrittelee terveyden tdydellisend fyysisen,
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psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilana. Terveyttd voidaan tarkastella myds
yhtend elintason mittarina, silld terveys on tidrked osa yksiléiden hyvinvointia
(Lyngstadt ym. 1997, 10). Terveydelld on vélineellinen arvo, silld se on edelly-
tys esimerkiksi menestyksekkéélle tyonteolle, mutta terveys on jo arvo sindnsd

(Deaton 1999a, 1).

muun muassa ikd, perimé ja sukupuoli. Ulkoisia tekijoitd ovat puolestaan esi-
merkiksi sosiaaliluokka, ammatti, koulutus, tyo- ja elinolot sekd sosiaaliset suh-
teet. (Euroopan komissio 2007, 2) Yksilon koulutus ja ammatti yhdessé tulojen,
omaisuuden ja asumistason kanssa mittaavat yksilon sosioekonomista asemaa,
jolla on todettu olevan yhteys terveyteen (Martelin ym. 2005, 271). Sosiaaliset
olosuhteet vaikuttavat merkittavésti yksilon mahdollisuuteen elda terveend. Koy-
hyys, syrjaytyminen, vaikeat lapsuuden elinolosuhteet ja alhainen ammattiasema
ovat monia sairauksia, kuolemia sekd maiden sisdisid ja niiden vélisid terveysero-

ja madrittavia tekijoitd. (World Health Organization 2004, 1)

Kuvio 4.  Terveyteen ja hyvinvointiin vaikuttavia tekijoitd

N/

Ulkoiset tekiijat

|

Sairaus T Terveys

Perinnolliset tekijat

[T A

Lahde: Euroopan Komissio 2007, 2
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Terveyden moniulotteisuudesta johtuen lukuisia erilaisia mittareita on kehitetty
kuvaamaan terveyttd sekd viesto- ettd yksilotasolla (Euroopan komissio 2007, 2).
Karkeasti ndmé mittarit voidaan jakaa makro- ja mikrotason indikaattoreihin.
Makrotason terveysmittarit antavat kokonaiskuvan terveydestd viestotasolla.
Elinajanodote, kuolleisuusluvut ja lapsikuolleisuus ovat esimerkkejd makrotason
terveysindikaattoreista. Mikrotason terveysmittarit kuvaavat puolestaan tervey-
dentilaa yksilotasolla. Mikrotason indikaattoreita ovat sekd objektiiviset mittarit,
kuten verenpaine, nako tai kuulo ettd subjektiiviseen arviointiin perustuvat ter-
veydentilan mittarit. Yhtend yleisimpédnd subjektiiviseen arviointiin perustuvana
mikrotason terveysmittarina kéytetddn kyselyd, jossa haastateltavia pyydetddn
madrittelemddn heiddn nykyinen terveydentilansa jonkin hierarkkisen asteikon
perusteella (esim. Miten kuvaisitte nykyistd terveydentilaanne? Sanoisitteko, ettd
se on erinomainen, todella hyvi, hyvi, kohtalainen vai huono?). (mt. 2-3) Vaikka
mittari perustuu subjektiiviseen arviointiin, on sen todettu ennustavan tutkimuk-
sissa hyvin muuta terveydentilaa ja terveyttd tulevaisuudessa (Zimmer ym. 2000,

456).

2.2.2 Terveys ja sen viestoryhmittiiset erot Suomessa

Makrotason terveysmittarit, kuten elinajanodote ja kuolleisuus antavat kokonais-
kuvan vieston terveydestd. Suomessa elinajanodote on noussut nopeasti viime
vuosikymmenind. Ennen 1950-lukua elinajanodotteen kasvuun vaikuttivat mer-
kittdvisti tartuntatauti- ja lapsikuolleisuuden pieneneminen. Viime vuosikymme-
nind kroonisten tautien, kuten sepelvaltimo- ja muiden verenkiertoelinsairauksien
atheuttaman kuolleisuuden pieneneminen on vaikuttanut merkittidvasti
elinajanodotteen kasvuun. (Martelin ym. 2005, 117) Suomessa miesten
elinajanodote oli 75,3 vuotta ja naisten 82,3 vuotta vuonna 2004 (Martelin ym.

20006, 48).
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1970-luvun alkupuolelta 1dhtien kuolleisuuden pieneneminen on ollut suhteelli-
sesti nopeinta imevéisidssd. Suomessa imevéaiskuolleisuus on maailman pienim-
pid ja lapsuusidn kuolleisuus on véhentynyt kansainvilisesti hyvin alhaiselle
tasolle. (Martelin ym. 2005, 117) My0s vanhusten kuolleisuus on védhentynyt
Suomessa merkittdvésti viimeisen kolmen vuosikymmenen aikana. Keski-ikdisen
vdeston kuolleisuus on pienentynyt melkein puolella vastaavana ajanjaksona
pidasiassa verenkiertoelinten sairauksien vihenemisen takia. (Martelin ym. 2006,

48)

Suomalaisten omaa arviota terveydentilasta ja pitkdaikaisista sairauksista on sel-
vitetty kysely- ja haastattelututkimuksin 1960-luvulta alkaen. Kaksi kolmasosaa
suomalaisesta aikuisvdestostd arvioi terveydentilansa hyviksi tai melko hyvéksi.
(Manderbacka 2005, 130-131). Keskinkertaiseksi tai huonoksi terveytensa arvioi
noin yksi kolmasosa suomalaisista 2000-luvun alussa. Suomalaisen aikuisvéeston
terveydentila on parantunut jossakin méérin vuosien 1979 ja 2002 vélisena aika-
na. Koettu terveys parani erityisesti lamavuosien aikana vuosina 1992—-1994.
(Rahkonen ym. 2004, 2161) Pitk&aikaissairauksien osalta kehityssuunta on ollut
pdinvastainen verrattuna koettuun terveyteen. Vieston koetun terveyden parantu-
essa erityisesti lievien pitkdaikaissairauksien médra on lisddntynyt (Manderbacka

2005, 133).

Vieston terveyden viime vuosien suotuisasta kehityksestd huolimatta on vaesto-
ryhmien vililld varsin merkittdvid terveyseroja Suomessa (Martelin ym. 2005,
266). Vaikka elinajanodote on kasvanut kaikissa sosioekonomisissa ryhmissi,
ryhmien véliset erot kuolleisuudessa ovat Suomessa huomattavat moniin muihin
maihin verrattuna. Viime vuosikymmenind kuolleisuuserot ovat jopa kasvaneet.
Esimerkiksi 1990-luvun lopulla ylempiin toimihenkiloihin kuuluvalla 35-
vuotiaalla miehelld oli odotettavissa elinaikaa kuusi vuotta enemmén kuin sa-

manikaiselld tyontekijamiehelld. Naisilla ero oli 3,2 vuotta. Myds koulutuksen ja
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tulojen mukaan tarkasteltuna elinajanodotteen erot ovat samankaltaisia. (Martelin

ym. 2005, 271-273)

Kuolleisuuden ohella myos sairastavuuserot sosioekonomisten ryhmien vélilla
ovat huomattavat Suomessa. Esimerkiksi verenkierto-, tuki- ja liitkuntaelinten
sairauksissa sekd huonoksi koetussa terveydesséd sosioekonomisten ryhmien véli-
set erot vastaavat suuruudeltaan ndiden ryhmien kuolleisuuseroja. Suurten sairas-
tavuuserojen takia sosioekonomisten ryhmien vililli erot terveind eletyissd
elinvuosissa ovat elinajanodote-eroja vieldkin jyrkemmat. (Martelin ym. 2005,

272)

Sosioekonomisten ryhmien kuolleisuuserojen ohella my6s elinajanodotteen alu-
eelliset erot ovat Suomessa merkittavat. Maakunnittain tarkasteltuna elinajanodo-
te oli korkea Pohjanmaalla, jossa miesten odotettavissa oleva elinaika oli 76,8
vuotta ja naisilla 82,6 vuotta vuosina 1997-2001. Myo6s Ahvenanmaalla
elinajanodote oli samaa luokkaa kuin Pohjanmaalla. Suomessa elinajanodotteen
toista ddripdatd edustavat maakunnista Kymenlaakso, Pohjois-Karjala, Kainuu ja
Lappi, missd elinajanodote oli miehilld neljd vuotta ja naisilla 2-3 vuotta Poh-
janmaata ja Ahvenanmaata lyhyempi. (Martelin ym. 2005, 270) My6s muilla
mittareilla terveyden alue-erot ovat samansuuntaisia. Esimerkiksi pitkdaikaissai-
raudet olivat [td-Suomessa muuta maata yleisempid (Martelin ym. 2005, 270).
2000-luvun alussa koetun terveyden osalta alueelliset erot olivat varsin pienet,
mutta merkkejd itdsuomalaisten maan muita osia huonommasta terveydestd oli

edelleen nihtévissd (Manderbacka 2005, 131).
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3 Tuloerojen ja terveyden valisen yhteyden
teoreettinen tarkastelu

3.1 Yleista

Kuten edelld havaittiin, terveyteen vaikuttavat useat eri tekijit. Yksilon luontais-
ten tekijoiden, kuten perimin tai sukupuolen ohella myo6s ulkoiset tekijat vaikut-
tavat terveyteen. Toisaalta terveys voi olla yhteydessd esimerkiksi sellaisiin
ulkoisiin tekijoihin, kuten tuloihin, silld hyvéa terveys on edellytys menestyksek-
kaille tyonteolle. Tarkasteltaessa tulojen ja terveyden vilisen yhteyden meka-
nismeja on huomioitava, ettd tulojen ja terveyden yhteys voi toimia kahteen
suuntaan: joko tulot parantavat terveytté tai hyva terveys lisdd yksilon tuloja esi-
merkiksi hyvén tyokyvyn myotd (Deaton 2002, 15). Toisaalta seké tulot ettd ter-

veys voivat olla korreloituneet muiden tekijoiden kanssa (ma. 15).

Absoluuttisen tulon hypoteesin (engl. absolute income hypothesis) mukaan tulot
ovat yhteydessd terveyteen, mutta tuloerot eivdt vaikuta sithen (Deaton 2003,
114). Absoluuttisen tulon hypoteesin mukaan terveys on sitd parempi, miti suu-
remmat tulot yksilolld on. Koyhyyshypoteesi (engl. poverty hypothesis) on ver-
rattavissa absoluuttisen tulon hypoteesiin, silli huono terveys voi olla seurausta
alhaisesta tulotasosta tai darimmadisestd koyhyydestd. (Li & Zhu 2006, 3) Suh-
teellisen tulon hypoteesin (engl. relative income hypothesis) mukaan terveys
riippuu yksilon tuloista suhteessa muiden tuloithin samassa ryhméssd. Hypoteesin
mukaan terveys heikkenee, kun yksil6 on taloudellisesti huono-osainen suhteessa
viiteryhméénsa ja padinvastoin. Suhteellisen tulon hypoteesi on verrattavissa suh-
teellisen aseman hypoteesiin (engl. relative position hypothesis), jonka mukaan

terveyteen vaikuttavat tulojen liséksi yksilon asema koko tulojakaumassa. (ma. 5)
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Edelld esitetyissd hypoteeseissa tuloerojen ja terveyden vélilld ei oletettu vallit-
sevan yhteyttd. Tulojen eriarvoisuuden hypoteesin (engl. income inequality hy-
pothesis) mukaan tuloerot vaikuttavat haitallisesti yksiloiden terveyteen
(Wagstaff & van Doorslaer 2000, 549). Hypoteesi viittaa, ettd tuloerot ovat sel-
laisenaan uhka yksiloiden terveydelle (Li & Zhu 2006, 3). Seuraavassa tarkastel-

laan yksityiskohtaisemmin tulojen eriarvoisuuden hypoteesia.

3.2 Tulojen eriarvoisuuden hypoteesi

Tuloerojen ja terveyden vilistd yhteytta tarkastelleissa tutkimuksissa on pyritty
selvittdmain, vaikuttavatko tuloerot eri viestoryhmien terveyteen samalla tavalla
(Dahl ym. 2006, 2563). Tulojen eriarvoisuuden hypoteesista on esitetty kaksi
hieman toisistaan poikkeavaa versiota. Tulojen eriarvoisuuden hypoteesin niin
sanotun vahvan version mukaan tuloerot ovat haitallisia kaikkien yksiloiden ter-
veydelle yksilon tulotasosta riippumatta. Tulojen eriarvoisuuden niin sanotun
heikon version mukaan tuloerot ovat haitallisimpia yhteiskunnan huono-osaisten
terveydelle. (Mellor & Milyo 2002, 513-514) Hypoteesin heikko versio on rin-
nastettavissa suhteellisen tulon hypoteesiin, vaikka hypoteesit eivit tidysin vas-
taakaan toisiaan. Suhteellisesti tarkasteltuna eriarvoisuuden kasvu merkitsee, ettd
tulojen ero rikkaimman ja kdyhimmén vélilld kasvaa. Talloin tuloerojen haitalli-
nen vaikutus kohdistuu voimakkaammin tulojen suhteen huono-osaisiin. Tulojen
eriarvoisuuden hypoteesin vahvan version mukaan my0s yhteiskunnan varak-
kaimmat yksilot voivat kédrsid tuloerojen haitallisista vaikutuksista terveydelle.
(Li & Zhu 2006, 6) Haitallinen vaikutus voi olla seurausta esimerkiksi tuloerojen

kasvun myota lisddntyvasti rikollisuudesta.

Téassd tutkimuksessa testataan empiirisesti tulojen eriarvoisuuden hypoteesin
vahvaa ja heikkoa versiota. Tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahva versio méaa-

ritelldan:
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Hy=B,+B0,+,T+X,0+¢, , (10)

joka on muunnelma Lin ja Zhun (2006, 5) esityksestd. Yhtdlossd 10 indeksi i
viittaa yksiloon ja j yhteis6on (engl. community). H; kuvaa yksilon i tervey-
dentilaa yhteisossd j. Q, tarkoittaa tuloeroja yhteisossd j. I, on yksilon tulojen
sekil tulojen nelién vektori ja parametrivektori I ={[},[,}. X ; on puolestaan
vektori, joka kuvaa muita yksilon ja yhteison ominaisuuksia. Parametrivektori
0©=1{0,,0,,..,0,}, jossa Z on yksilon ja yhteisén ominaisuuksia kuvaavien

taustamuuttujien lukumaéérd. Késilld olevassa tutkimuksessa yksilon ja yhteison

ominaisuuksia kuvaaviin taustamuuttujiin sisillytetddn muun muassa yhteison j
keskiméérdinen tulotaso. Yhteisdé j on yksilon i viiteryhmad, johon vertailu koh-

distetaan. Tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvan version mukaisesti olete-

taan, ettd parametri £, <0. Néin ollen terveydentila heikkenee tuloerojen

kasvaessa.

Tarkasteltaessa tulojen eriarvoisuuden hypoteesin heikkoa versiota laajennetaan
edelld esitettyd yhtélod 10 siten, ettd tuloerojen vaikutus terveyteen vaihtelee yk-
silon suhteellisen tulotason mukaan. Tdtd varten yhtdloon 10 lisdtddn muuttuja

Q.R;, jossa Q, tarkoittaa tuloeroja yhteisossd ;. Yksilon i suhteellista tulotasoa
merkitddn puolestaan muuttujalla R, . Suhteellinen tulotaso méaritelldén sen pe-

rusteella, mikd on yksilon asema yhteison ; tulojakaumassa. Mitd korkeampi

yksilon absoluuttinen tulotaso on, sitd suurempia arvoja R, sekd Q R, saavat.

(Li & Zhu 2006, 5) Lin ja Zhun (2006, 5) esitystd mukaillen tulojen eriarvoisuu-

den hypoteesin heikko versio méaaritelldan:

H,;=p,+p0;,+R, +nQ R, + [, T + X, O+¢,. (11)
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Yhtélossd 11 muut muuttujat maéritelldédn kuten yhtdlossa 10. Tulojen eriarvoi-

suuden hypoteesin heikon version mukaisesti oletetaan, ettd parametri 7 saa po-

sitiivisia arvoja. Tuloerojen haitallinen vaikutus terveydelle on néin ollen sitéd
pienempi, mitd korkeampi yksilon suhteellinen tulotaso on eli mitd suurempia

arvoja muuttuja R, saa. (Li & Zhu 2006, 5) Oletuksena on téssé, ettd terveys on

sitd parempi, mitd suurempia arvoja H, saa.

3.3 Vaikutusmekanismeja tuloerojen ja terveyden viililli

Yhteiskunnassa voi olla useita erilaisia vaikutusmekanismeja, joiden kautta tu-
loerot vahingoittavat terveyttd. Ndiden mekanismien avulla pyritddn selittimain
erilaisia kausaalisuhteita tuloerojen ja terveyden vililli. Macinko ym. (2003,
415-419) tarkastelevat tuloerojen ja terveyden vélistd yhteyttd jakamalla sen

taustalla olevat tekijit kahteen pdaryhmain: psykososiaalisiin ja neomateriaali-

Kuviossa 5 yksiloiden terveyteen vaikuttavat tekijit on jaettu neljddn pairyh-

midn (A-D) ja niiden alaryhmiin (1-4). Ensimméinen ryhmé (ryhmi A) kuvaa

Tarkastelun oletuksena on, ettd tuloerojen yhteys terveyteen ei ole suora. Tu-

loerojen oletetaan vaikuttavan terveyteen vilillisesti muiden tekijoiden kautta.
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Kuvio 5. Tuloerojen ja terveyden vilisen yhteyden kdsitteellinen kehikko

\ 4

A 4

.| B Tuloerot C.1 Fyysinen D.1. Altisteet
ympéristo
v

A.1 Kansallinen C.2 Makro- D.2 Taloudelli-
politiikka ja toi- taloudellinen set voimavarat T
mintaperiaatteet tilanne erveys
A.2 Kansallinen C.3 Sosiaaliset D.3 Sosiaaliset
kulttuuri ja histo- suhteet voimavarat
ria /koheesio

C.4 Terveys- ja D.4 Palvelujen

muut palvelut saatavuus ja

kayttd

Lahde: Macinko ym. 2003, 410

Kuvion 5 kolmannessa ryhmissd (ryhméd C) kuvataan terveyteen yhteiskunnan
tasolla vaikuttavia tekijoitd. Naitd ovat esimerkiksi erilaiset ymparistotekijit,
makrotaloudellinen tilanne, sosiaalinen koheesio sekd terveys- ja hyvinvointipal-
velut. Yksilotasolla terveyteen vaikuttavia tekijoitd (ryhmd D) ovat puolestaan
erilaiset terveydelle haitalliset altisteet, yksiléiden taloudelliset ja sosiaaliset

voimavarat seki terveyspalvelujen saatavuus ja niiden kaytto.

Tuloerojen ja terveyden vélisen yhteyden psykososiaalinen selitysmalli tarkaste-
lee yksildiden ja yhteisdjen psykososiaalisia ominaisuuksia, kuten ithmisten vélis-
td luottamusta ja sosiaalista yhteenkuuluvuutta tuloerojen ja terveyden vilisen
yhteyden selittdjind (Macinko ym. 2003, 415). Naitd tekijoitd ovat kuviossa 5
ryhméédn C.3 merkityt sosiaaliset suhteet ja koheesio sekd ryhmédan D.3 merkityt
yksiloiden sosiaaliset voimavarat, eli niin sanottu sosiaalinen pddoma. Psy-
kososiaalisen ndkokulman mukaan yhteiskunnan suuret tuloerot vihentivét yksi-
lisddvat heikentadvit

l6iden yhteenkuuluvuuden tunnetta, epdluottamusta,
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yksildiden sosiaalisia voimavaroja ja yhteison sosiaalista pddomaa (Macinko ym.
2003, 416). Sosiaaliset hierarkiat lisddvét yksiloiden keskindistd vertailua ja siitd
aitheutuvaa stressid. Yhteisdjen sosiaalisen koheesion heikentyminen voi johtaa
myoOs lisddntyneeseen rikollisuuteen. (ma. 416) Esimerkiksi titd kautta suuret
tuloerot voivat olla uhka myds yhteiskunnan varakkaimpien yksildiden tervey-

delle ja hyvinvoinnille.

Tuloerojen ja terveyden vilistd yhteyttd tarkastelevan neomateriaalisen selitys-
mallin mukaan aineelliset tekijét, kuten tulot ja elinolosuhteet ovat tarkeimpid
yksildiden terveyteen vaikuttavia tekijoitd. Tuloerojen ja terveyden vilisen yh-
teyden ajatellaan olevan seurausta yhteiskunnan vahéisistd investoinneista fyysi-
seen, inhimilliseen ja sosiaaliseen pddomaan, yksildiden taloudellisten resurssien
puutteesta sekd altistumisesta esimerkiksi huonoista elinolosuhteista johtuville
vaaratekijoille. Véhdiset taloudelliset resurssit heikentdvit yksiloiden mahdolli-
suuksia esimerkiksi sairauksien ehkdisyyn ja niiden hoitoon. Yhteiskunnan vi-
hdiset investoinnit inhimilliseen ja sosiaalisiin pddomaan sekd fyysiseen
ympdristoon heikentdvét erityisesti huono-osaisten mahdollisuuksia esimerkiksi
riittdvdn koulutuksen hankkimiseen ja hyviin elinolosuhteisiin. (Macinko ym.
2003, 418) Kuviossa 5 nditd taloudellisia tekijoitd havainnollistetaan ryhmissi

C.2jaD.2.

Kuviossa 5 terveydenhuollon vaikutus tuloerojen ja terveyden viliseen yhteyteen
ilmenee kahdella tasolla: koko yhteiskunnassa terveyspalvelujen rakenteen ja
saatavuuden (ryhméd C.4) sekd yksilotasolla palveluiden kdyton kautta (ryhméa
D.4). Terveyspalvelujen merkitysté tulojen ja terveyden vilisen yhteyden selitté-
jind on epdilty (ks. esim. Cutler ym. 2006, 26). Shi ja Starfield (2000, 546) osoit-
tivat kuitenkin, ettd tuloeroilla ja perusterveydenhuollon ladkireiden maarilla
suhteessa védestomadrdin oli tilastollisesti merkitsevé yhteys yksildiden koettuun
terveyteen Yhdysvalloissa. Osavaltioissa, joissa tuloerot olivat suurimmillaan, 16

prosenttia ihmisistd ilmoitti terveytensd kohtalaiseksi tai huonoksi, kun prosent-
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tiosuus tasaisimman tulonjaon osavaltioissa oli 10. Myos perusterveydenhuollon
ladkireiden méaara suhteessa viestoon oli korkeampi niiden henkiléiden kohdalla,
jotka ilmoittivat terveytensd hyviksi tai erinomaiseksi kuin terveytensa kohtalai-
seksi tai huonoksi kokevien kohdalla. (ma. 546) Tutkijoiden mukaan erot perus-
terveydenhuollossa voivat olla erds selittdjd, jonka kautta tuloerojen vaikutus

vilittyy haitallisesti terveyteen (ma. 552).

Edella tuloerojen ja terveyden vilistd yhteyttd selittavia tekijoitd kasiteltdessd on
oletettu, ettd huono terveys on seurausta alhaisesta tulotasosta ja, ettd tuloerot
vaikuttavat haitallisesti terveyteen. Yksilot eivit kuitenkaan ole vélttiméttd sai-
raita sen takia, ettd he ovat koyhid (Macinko ym. 2003, 416). Alhainen tulotaso
voi johtua my0s huonosta terveydestd. Mikéli heikko terveydentila rajoittaa yksi-
16n mahdollisuuksia tehda tyotéd, heijastuu huono terveys tita kautta tuloihin. Yk-
silot voivat olla valikoituneet terveydentilansa perusteella eri tuloluokkiin. (ma.
416) Talloin tuloerot olisivat osin seurausta terveyden eriarvoisesta jakautumi-
sesta yksiloiden kesken, joten terveyseroja kaventamalla olisi mahdollista vihen-
tdd myOs tulojen eriarvoista jakautumista véestossd (Deaton 2003, 133).
Terveyteen vaikuttavat toimenpiteet heijastuisivat siten esimerkiksi parantuneen
tyokyvyn kautta tuloihin. Mikéli terveydentilaa parantamalla voitaisiin vaikuttaa
yksiloiden tyontekomahdollisuuksiin, olisi terveyseroja kaventamalla mahdollista
supistaa tuloeroja. Talloin terveyteen ja sen eriarvoiseen jakautumiseen vaikutta-

vat toimenpiteet heijastuisivat myos tuloeroihin.
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4 'Tuloerot ja terveys: katsaus empiiriseen
kirjallisuuteen

4.1 Yleista

Tuloerojen ja terveyden viélistd yhteyttd on tutkittu liki 30 vuoden ajan. Rodgers
(1979) tutki tuloerojen ja véeston terveyden vilistd yhteyttd 1970-luvulla ja ha-
vaitsi, ettd suuret tuloerot olivat yhteydessd korkeaan kuolleisuuteen ja tasai-
semman tulonjaon maissa elinajanodote oli tulojen suhteen eriarvoisempia maita
korkeampi. Sittemmin tuloerojen ja terveyden vélistd yhteyttd selvittineiden tut-
kimusten méird on kasvanut voimakkaasti, eikd asiasta ole saavutettu yhteisym-
marrystd. Wilkinson ja Pickett (2006) ovat laatineet kirjallisuuskatsauksen, jossa
mainitaan kaikkiaan 155 julkaisua ja niiden 168 tuloerojen ja terveyden vilistid
yhteyttd selvittidnyttd analyysia. Nédistd analyyseista 70 prosenttia tuki tiysin tai
osittain esitettyd hypoteesia tuloerojen ja terveyden vélisestd yhteydestd. Loput
30 prosenttia kumosivat sen. Seuraavassa luodaan katsaus aiheesta julkaistuihin

tutkimuksiin ja niiden tuloksiin katsausartikkelien® pohjalta.

Tuloerojen ja terveyden vélistd yhteyttd on tutkittu sekd maiden sisélld ettd niiden
vililla. Ndkokulmasta riippuen tutkimuksia on ryhmitelty kansainvilisiin véesto-
tasoisiin tutkimuksiin, maan sisdisiin aggregaattitason tutkimuksiin sekd maan
sisdisiin monitasoisiin tutkimuksiin. Viimeksi mainituissa tutkimuksissa on selvi-
tetty tuloerojen yhteyttd yksildiden terveyteen, kun taas maan sisdisissd aggre-
gaattitason tutkimuksissa on tarkasteltu tuloerojen ja terveyden vélistd yhteyttd
aluetasolla. (ks. esim. Wagstaff & van Doorslaer 2000, Lynch ym. 2004) Viesto-
tasoisissa tutkimuksissa on selvitetty tuloerojen yhteyttd vieston terveyteen eri

maiden vilillad (ks. esim. Rodgers 1979).

6 Wagstaff & van Doorslaer (2000), Macinko ym. (2003), Lynch ym. (2004), Subramanian & Kawachi
(2004), Wilkinson & Pickett (2006)
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Talla hetkelld tuloerojen ja terveyden vilistd yhteyttd selvittiavissd tutkimuksissa
ollaan siirtymassd viestotasoisista tutkimuksista kohti yksilotasoisella aineistolla
tehtyjd tutkimuksia (Wagstaff & van Doorslaer 2000, 552). On my®ds esitetty, ettd
thannetapauksessa tuloerojen ja terveyden vilistd yhteyttd tulisi selvittdd ana-
lysoimalla samanaikaisesti sekéd yksilotason ettd yhteisotason muuttujien vaiku-

tusta monitasoisten tilastollisten menetelmien avulla (ks. Dahl ym. 2006, 2563).

Subramanian ja Kawachin (2004) laatimassa katsauksessa kdydddn 1dpi 21 Yh-
dysvalloissa ja sen ulkopuolella monitasoisella aineistolla tehtya tutkimusta. Tut-
kijat havaitsivat, ettd yhdeksdssd Yhdysvalloissa tehdyssd tutkimuksessa
tuloerojen ja terveyden vililld oli positiivinen yhteys. Ruotsissa, Tanskassa, Iso-
Britanniassa, Japanissa, Uudessa-Seelannissa ja Chilesséd tehdyissd tutkimuksissa
tuloerojen ja terveyden vélinen yhteys havaittiin ainoastaan viimeiseksi mainitus-
sa maassa. Tuloeroilla ja terveydelld on esitetty olevan yhteys ainoastaan sellai-
sissa maissa, joissa eriarvoisuus on suurta, kuten esimerkiksi Yhdysvalloissa tai
Chilessa (ks. Subramanian & Kawachi 2004, 81). Myos tuloerojen ja terveyden
vilistd yhteytté tarkastelleessa kiinalaisessa tutkimuksessa havaittiin tuloerojen ja
koetun terveydentilan valilld yhteys siten, ettd tuloerot olivat haitallisia tervey-
delle eriarvoisuuden ollessa suurta. Kiinassa tuloerot ovatkin kasvaneet voimak-

kaasti viime vuosikymmenina. (ks. L1 & Zhu 20006)

Maantieteelliset alueet, joiden perusteella alueiden tuloeroja on laskettu, ovat
myo0s vaihdelleet eri tutkimuksissa. Wilkinson ja Pitkett (2006) mainitsevat kir-
jallisuuskatsauksessaan, ettd suurille maantieteellisille alueille laskettuja tuloero-
ja kayttdneissd tutkimuksissa on havaittu useammin tuloerojen ja terveyden
vilinen yhteys kuin tutkimuksissa, joissa tuloerot on laskettu pienille alueille. On
esitetty, ettd maantieteellisesti pienilld alueilla tuloerot eivét heijasta riittdvasti
yhteiskunnallista eriarvoisuutta, eikd tuloerojen yhteyttd terveyteen tistd syysti
esiinny (Subramanian & Kawachi 2004, 82). Myos tuloeromittarit ovat vaihdel-

leet eri tutkimuksissa (ks. esim. Macinko ym. 2003, 423-424).
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Tutkimuksissa on kidytetty my0s useita erilaisia, terveyttd kuvaavia muuttujia (ks.
Macinko ym. 2003, Subramanian & Kawachi 2004). Empiirisessé kirjallisuudes-
sa havaittava suuntaus on, ettd sairastavuuden subjektiiviseen arviointiin perustu-
via terveyden indikaattoreita kéytetddn yhd useammin terveyttd karkeasti
kuvaavien mittareiden, kuten kuolleisuuden sijaan (Wagstaff & van Doorslaer

2000, 552).

Seuraavassa tarkastellaan yksityiskohtaisemmin muutamaa tuloerojen ja tervey-
den vilistd yhteyttd selvittdnyttd tutkimusta. Esiteltdvien tutkimusten valinnassa
on kiytetty kolmea kriteerid. Aluksi tarkastellaan tutkimuksia, jotka ovat selvit-
tdneet tuloerojen ja terveyden vilistd yhteyttd Suomessa. Vertailtavuuden lisda-
miseksi késitellddn myds Ruotsissa, Tanskassa ja Norjassa tehtyjd tutkimuksia,
silld Pohjoismaat ovat monessa suhteessa samankaltaisia. Pohjoismaissa esimer-
kiksi tuloerot ja suhteellinen kdyhyys ovat varsin alhaisia, ja terveyspalveluissa
julkisten palveluntarjoajien ja verorahoituksen osuus on merkittiva (Kautto ym.
2004, 264, Rostgaard & Lehto 2004, 163). Kolmas valintakriteeri oli tutkimusten
aineisto. Kaikissa esiteltidvissd tutkimuksissa tarkastellaan alueiden tuloerojen ja
yksiléiden terveyden vilistd yhteyttd ja tutkimuksissa hyodynnetdin monitasoista

aineistoa.

Tarkasteltavissa tutkimuksissa on péédsdintdisesti kdytetty terveyden mittarina
kuolleisuutta. Ainoastaan suomalaisessa Bockermanin ym. (2007) tutkimuksessa
selitettdvind muuttujina kdytettiin subjektiiviseen arviointiin perustuvia tervey-

den indikaattoreita.

4.2 Tuloerot ja terveys Suomessa

Blomgren ym. (2004) ovat selvittaneet alueellisten tekijoiden yhteyttd tyoikdisten

miesten alkoholikuolleisuuteen Suomessa. Tutkimuksen aineisto oli kaksitasoi-
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nen sisdltden tietoja seka yksiloistd ettd alueista, joilla henkil6t asuivat. Tutkimus
perustui vuoden 1990 viestdtietoihin, jotka yhdistettiin vuosien 1991-1996 kuo-
lintietoihin. Tutkimusaineisto kattoi 1,1 miljoonaa 25-64-vuotiasta miestd 84

alueelta (NUTS 4)” Suomessa.

Tutkimuksessa alkoholin kidyttoon liittyvad kuolleisuutta selitettiin yksilo- ja
aluetason muuttujilla. Yksilotason muuttujia olivat ikd, koulutus, sosioekonomi-
nen asema, siviilisddty ja didinkieli. Aluetason muuttujina olivat puolestaan Gini-
kertoimella mitatut tuloerot vuonna 1990, alueen sosioekonominen rakenneg,
kaupungistumisen aste ja ruotsinkielisen véeston osuus. Lisdksi aluetason selitti-
vand muuttujana oli sosiaalinen koheesio, jota mitattiin alueen ddnestysprosentil-
la sekd yksinasuvien, eronneiden ja yksinhuoltajaperheiden viestdosuudella.
Aineisto analysoitiin tutkimuksessa monitasoisella Poisson-regressioanalyysilla
(ks. monitasoisesta Poisson-regressioanalyysimenetelmistd esim. Blomgren

2005, 268-288).

Tutkimuksessa tuloeroilla ja alueen kotitalouksien mediaanitulolla ei havaittu
tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd miesten alkoholikuolleisuuteen. Tutkijoiden
mukaan tulos voi johtua Suomen suhteellisen tasaisesta tulonjaosta ja siitd, etti
tuloerot alueiden vililld ovat melko pienet. Tuloeroista ja kotitalouksien mediaa-
nitulosta poiketen useilla muilla aluetason muuttujilla oli tutkimuksessa tilastolli-
sesti merkitsevd yhteys miesten alkoholikuolleisuuteen. Tulosten mukaan
alkoholikuolleisuus oli suurimmillaan niilld alueilla, joilla ruumiillista tyota te-
kevien tyontekijoiden osuus sekd tyottomyysaste olivat korkeita ja sosiaalinen

koheesio alhainen. Tutkimus osoittaa, ettd alkoholikuolleisuuden alueittaisia ero-

7 NUTS-aluejako (Nomenclature des Unités Territoriales Statistiques) on Euroopan Unionin virallinen
alueluokitusjdrjestelmd. Suomessa NUTS 4-taso koostuu seutukunnista. (Niemi 2004, 6)

¥ Muuttujaan sisiltyi ruumiillista tyotd tekevien osuus seki kotitalouksien OECD-kulutusyksikkod lasket-
tu mediaanitulo alueella vuonna 1990 ja alueen keskimaéridinen tydttomyysaste vuosina 1990 ja 1993.
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ja ei voida selittdd pelkéstdan yksilotekijoissd esiintyvien alueellisten erojen pe-

rusteella.

Martikainen ym. (2004) ovat puolestaan selvittineet alueellisten tekijoiden vai-
kutusta itsemurhakuolleisuuteen Suomessa. Tutkimuksessa kéytetty yksildtason
aineisto perustui vuoden 1990 viestotietoihin ja kattoi 15-99-vuotiaat suomalai-
set. Tiedot yhdistettiin vuosien 1991-2001 kuolintietoihin. Aluetason aineisto
kattoi yhteensd 85 aluetta (NUTS 4) Suomessa. Tutkimuksessa alkoholin kayt-
toon liittyvid ja muita itsemurhakuolemia selitettiin yksilon sukupuolella, 14lla,
sosioekonomisella asemalla, kotitalouden tuloilla, asunnon omistuksella, talou-
dellisella toimeliaisuudella, siviilisdddylld, perhetyypilld, perheen koolla seka
didinkielelld. Alueelliset selittdvdt muuttujat olivat Gini-kertoimella mitatut tu-
loerot vuonna 1990 seki alueen sosioekonominen rakenne ja sosiaalinen kohee-
sio. Kaksi jalkimmaéistd muuttujaa méiriteltiin kuten edelld (vrt. Blomgren ym.
2004). Tutkimusmenetelméd oli sama kuin edelld esitetyssdé Blomgrenin ym.

(2004) tutkimuksessa.

Tutkimuksen mukaan tuloeroilla ja alueen kotitalouksien mediaanitulolla ei ollut
selvdd ja johdonmukaista yhteyttd itsemurhakuolleisuuteen Suomessa. 15-64-
vuotiaiden naisten kohdalla tuloeroilla havaittiin kuitenkin vdhdinen yhteys nais-
ten alkoholin kdyttoon liittyviin itsemurhiin, kun yksilotason selittdvistd muuttu-
jista huomioitiin ainoastaan ikd. Itsemurhat olivat harvinaisempia aluilla, joissa
tuloerot olivat suuret. Miesten osalta tuloeroilla ei 10ytynyt yhteyttd itsemurha-
kuolemiin, kun yksilotason selittdvistdi muuttujista huomioitiin ainoastaan ika.
Kun kaikki yksil6tason ja aluetason muuttujat otettiin malliin mukaan, tuloeroilla
ei ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd miesten ja naisten itsemurhakuollei-
suuteen. Myoskéédn alueen kotitalouksien mediaanitulon yhteys ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevd. Tulos on yhtenevd Blomgrenin ym. (2004) tutkimustulosten

kanssa.
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Bockerman ym. (2007) selvittivit edelld esitetyistd tutkimuksista poiketen maa-
kuntien tuloerojen yhteyttd terveyteen Suomessa vuosina 1993-2005. Tutkimuk-
sessa kiytettiin aineistona Kansanterveyslaitoksen tekemdd kyselytutkimusta
Suomalaisen aikuisvédeston terveyskdyttdytyminen ja terveys, johon yhdistettiin
Tilastokeskuksen tulonjakotilastosta saatavat tiedot maakuntien tuloeroista. Tu-
loeroja mitattiin tutkimuksessa kiytettdvissd olevista tuloista lasketulla Gini-
kertoimella ja ekvivalenssiskaalana kéytettiin OECD-skaalaa. Terveysmuuttujia
oli yhteensa kuusi: hyva itse arvioitu terveys, hyvé fyysinen terveys, hyvéa psyyk-
kinen terveys, ei lddkkeiden kéyttéd, ei sairaslomia ja ei tyOkyvyttomyyselak-
keelld. Kaikki muuttujat olivat indikaattorimuuttujia saaden arvoja 0 tai 1.
Selittdvind muuttujina olivat tuloerojen ohella sukupuoli, iké, siviilisdéty, koulu-
tusvuodet sekd alueen reaalisten kiytettdvissd olevien tulojen logaritmi. Esti-
moinnit suoritettiin probit-mallin avulla yhdistetylld aineistolla, sekd naisille ja

miehille erikseen.

Tutkimustulosten mukaan maakunnan tuloeroilla ei ollut kaiken kaikkiaan yhte-
yttd lisddntyneeseen sairastavuuteen Suomessa vuosina 1993-2005. Tuloksissa
havaittiin tosin tuloerojen lieva lddkkeiden kulutusta nostava vaikutus, kun esti-
mointi suoritettiin yhdistetylld aineistolla. Tulokset eivét olleet tilastollisesti
merkitsevid tutkimuksessa kiytettyjen viiden tai yhden prosentin luottamustasol-
la, eikd vaikutus ollut kovin merkittava. Ladkkeiden kulutuksen todenndkoisyys
kasvoi 0,8 prosenttiyksikkdd tuloerojen nousun myd6td vuosina 1993-2005. Kun
estimointi suoritettiin erikseen naisille ja miehille, havaittiin naisten kohdalla
tuloerojen kasvun kéédnteinen yhteys hyvéddn fyysiseen terveyteen ja ei-
tyokyvyttomyyseldkkeelld oloon. Miesten kohdalla tuloerojen kasvulla ei ollut

sairastavuutta lisdavai vaikutusta.
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4.3 Tuloerot ja terveys Ruotsissa, Tanskassa ja Norjassa

Gerdtham ja Johannesson (2004) ovat tutkineet tuloerojen ja kuolleisuuden yhte-
yttd Ruotsissa. Tutkijoiden yhtend tavoitteena oli testata tulojen eriarvoisuuden
hypoteesia. Tutkimuksen aineisto perustui ruotsalaiseen elinolotutkimukseen,
joka yhdistettiin tulo- ja kuolintietoja sisdltdviin aineistoihin. Koko tutkimusai-
neisto kattoi tiedot yli 40 000 20—84-vuotiaasta ruotsalaisesta, joita haastateltiin
vuosina 1980-1986 ja seurattiin tdmén jélkeen aina vuoteen 1996 asti. Kunnat
(n=284) muodostivat tutkimuksen viiteryhmén. Lisdksi kdytettiin kahta muuta
maantieteellisesti médriteltyd viiteryhmii, joita olivat maakunnat (n=24) ja pai-

kalliset tyomarkkinat (engl. local labour markets, n=100).

Tutkimuksessa selitettdvind muuttujina olivat elossaoloaika, jota mitattiin vuosi-
en mairdlld haastattelupdivin ja kuolinpdivin vililla sekéd elossaolostatus (elos-
sa=1, kuollut=0) seurantajakson (31.12.1996) lopussa. Selitettivind muuttujina
olivat alueen keskiméaardinen tulo, Gini-kertoimella mitatut tuloerot ja henkilon
vuotuiset tulot, jotka muodostuivat kotitalouden aikuista kohti lasketuista kaytet-
tdvissd olevista tuloista ja nettovarallisuudesta. Gini-kertoimen ohella kéytettiin
myoOs useita muita tuloeromittareita. Lisdksi kontrollimuuttujina kdytettiin lukui-
sia yksilotason muuttujia (ks. Gerdtham ja Johannesson 2004, 235). Estimoinnis-
sa kéytettiin Coxin suhteellisten vaarojen mallia (engl. Cox proportional hazard
model). Tutkimuksessa sovellettiin myos probit-mallia ja duraatiomalleja, jotka

tuottivat samanlaisia tuloksia kuin Coxin malli.

Tutkimuksessa tuloerojen yhteys kuolleisuuteen ei ollut tilastollisesti merkitseva.
Tulos e1 muuttunut, vaikka tuloerot maéariteltiin maantieteellisesti eri alueille
useiden eri tuloeromittareiden perusteella. Gertdhamin ja Johannessonin (2004)
tutkimuksen mukaan tuloeroilla ja kuolleisuudella ei ole yhteyttd Ruotsissa. Tut-
kimuksen tulokset eivét tukeneet myOskdin hypoteesia siité, ettd tuloerot olisivat

haitallisia ainoastaan yhteiskunnan huono-osaisten terveydelle.
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Myd6s Henriksson ym. (2006) ovat tutkineet tuloerojen ja kuolleisuuden vilisti
yhteyttd Ruotsissa. Tutkimuksen perusjoukko muodostettiin vuoden 1990 viesto-
tiedoista ja se kattoi 2,57 miljoonaa 40—64-vuotiasta henkil6d. Perusjoukon tiedot
yhdistettiin vuosien 1991-1998 kuolintietoihin. Tutkimushenkil6iden tulot ilmoi-
tettiin kotitalouden kulutusyksikkod kohden laskettuna kéytettdvissd olevana tu-
lona. Tulojen lisdksi yksilotason selittivind muuttujina olivat ikd, sukupuoli ja
sosioekonominen asema. Tuloerot laskettiin alueitten Gini-kertoimen seké kor-
keimman (p90) ja matalimman (pl0) tulotason suhdeluvun p90/p10 avulla.
Gertdhamin ja Johannessonin (2004) tavoin Henriksson ym. (2006) laskivat tu-
loerot kunnittain (n=284). Tutkimuksessa hyddynnettiin kahta eri menetelméa:

seka tavallista yksitasoista ettd monitasoista Poisson-regressioanalyysia.

Ensimmaiselld menetelméilld saatujen tulosten perusteella tuloeroilla oli positii-
vinen ja tilastollisesti merkitsevad yhteys kuolleisuuteen, kun selittdvind muuttuji-
na olivat tuloerojen liséksi vain yksilon ikd ja sukupuoli. Kun malliin lisdttiin
loput muuttujat, riskisuhde kasvoi entisestddn osoittaen yhd merkittivimpaa tu-
loerojen ja kuolleisuuden vilistd yhteyttd. Myos tuloilla ja kuolleisuudella havait-
tiin tilloin selva positiivinen yhteys. Jilkimmaiselld menetelmailld saadut tulokset
poikkesivat selvisti ensimméiiselld menetelmélld saaduista tuloksista. Kun kuol-
leisuutta selitettiin tuloeroilla, 14lld ja sukupuolella, tulonjaon ja kuolleisuuden
vilinen yhteys osoittautui edellisiin tuloksiin ndhden pdinvastaiseksi: tuloerojen
kasvaessa riskisuhde pieneni. Kun malliin lisittiin loput yksilotason muuttujat,
riskisuhde kasvoi eikd tuloerojen ja kuolleisuuden vélinen yhteys ollut endé tilas-
tollisesti merkitsevd. Tulojen ja sosioekonomisen aseman yhteys kuolleisuuteen

oli kuitenkin edelleen positiivinen.

Henrikssonin ym. (2006) mukaan monitasoinen regressioanalyysi on sopivin tapa
analysoida edelld kuvattua aineistoa. Néin ollen tutkijoiden mukaan tuloeroilla ja
kuolleisuudella ei ollut saatujen tulosten perusteella yhteyttd Ruotsissa. Tama

tulos tuloerojen ja terveyden vilisestd yhteydestd on siten yhdenmukainen Gerdt-
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hamin ja Johannessonin (2004) sekd Blomgrenin ym. (2004) ja Martikaisen ym.

(2004) Suomea koskevien tutkimustulosten kanssa.

Osler ym. (2002) selvittivdt tuloerojen ja kuolleisuuden vélistd yhteyttd Tanskas-
sa. Tutkimuksen aineistona kéytettiin kahta Kodpenhaminassa tehtyd pitkittaistd
vaestotutkimusta. Lopullinen tutkimusaineisto késitti yhteensd 25 728 henkil6a,
joista naisia oli hieman yli puolet. Kohdehenkiloiden kuolleisuutta seurattiin
vuosina 1980—-1999 keskimédrin 12,8 vuoden ajan. Tutkimuksessa yksilon kuol-
leisuutta selitettiin kotitalouden bruttotuloilla ja alueittain lasketuilla tuloeroilla.
Osler ym. (2002) laskivat tuloerot jokaiselle seurakunta-alueelle (engl. parish,
n=149) Koopenhaminassa. Tuloeromittarina oli mediaanitulo-osuus, joka saatiin
laskemalla kotitalouksien kdyhimmén 50 prosentin bruttotulojen osuus kaikista
kotitalouksien tuloista. Lisdksi selittdvind muuttujina kaytettiin yksilon painoin-
deksid, tupakointia, alkoholin kayttod, vapaa-ajan fyysistéd aktiivisuutta, koulutus-
ta ja kotitalouden rakennetta. Aluetasoisina muuttujina kéytettiin myo0s
keskiméadrdisid kotitalouden tuloja sekd alueen lapsiperheiden osuutta kaikista

kotitalouksista. Estimoinnissa sovellettiin Coxin suhteellisten vaarojen mallia.

Tutkimustulosten mukaan tuloerojen ja kuolleisuuteen vililld ei ollut yhteytti
Tanskassa. Naisten kohdalla tuloeroilla ja kuolleisuudella ei ollut yhteytta, vaik-
ka tulojen liséksi edelld mainittuja selittdvid muuttujia ei otettu estimoidussa mal-
lissa lainkaan huomioon. Miesten osalta tuloerojen ja kuolleisuuden vélinen
yhteys hévisi, kun kyseessa olevat tekijét otettiin malliin mukaan. Sekd miehilla
ettd naisilla tulot ja kuolleisuus olivat kuitenkin yhteydessd toisiinsa siten, etti

suurituloisilla kuolleisuus oli alhaisin.

Norjassa tuloerojen ja terveyden vélistd yhteyttd ovat tutkineet Dahl ym. (2006).
Tutkijoiden ensimmadisend tavoitteena oli selvittdd, miten tulonjaon alueelliset
erot olivat yhteydessé kuolleisuuteen Norjassa 1990-luvulla. Toisena tavoitteena

oli selvittdd, esiintyikd tuloerojen terveydelle haitallisissa vaikutuksissa eroja
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erilaisessa yhteiskunnallisessa asemassa olevien yksildiden viélilla. Tutkimukses-
sa testattiin siten seké tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa ettd heikkoa ver-

siota.

Tutkimuksen aineisto perustui Norjan Tilastokeskuksen erilaisista hallinnollisista
rekistereistd kokoamaan FD-Trygd-tietokantaan, josta saadut tiedot yhdistettiin
tutkimuksessa erilaisiin muihin hallinnollisiin rekistereihin ja véaestdtilastoihin
aina vuoteen 1999 asti. Koko tutkimusaineisto kattoi yhteensa ldhes 2,2 miljoo-
naa vuosina 1927-1968 syntynyttd norjalaista miestd ja naista. Tutkimuksessa
selitettivd muuttuja oli vuosina 1994—-1999 havainnoitu kuolleisuus (esim. henki-
16 kuollut vuosina 1994-1999 tai elossa tarkastelujakson lopussa 1999). Selitta-
vid muuttujia olivat muun muassa alueiden keskiméérdinen tulo ja tuloerot.
Alueluokituksena kaytettiin Euroopan unionin NUTS-aluejaon mukaista alue-
luokitusjérjestelmdd. Yhteensd alueita oli 88 ja ne muodostivat NUTS 4-tason.
Alueellisia tuloeroja tutkimuksessa mitattiin Gini-kertoimella. Muita selittavia
muuttujia olivat yksilon ikd, sukupuoli, siviilisdity, koulutustaso, tulot ja saadut
terveyteen liittyvit sosiaalietuudet. Estimoinnissa sovellettiin monitasoista logis-

tista regressioanalyysia (ks. menetelmastd esim. Blomgren 2005, 282-286).

Tulosten mukaan alueelliset tuloerot olivat yhteydessd kokonaiskuolleisuuteen
Norjassa 1990-luvulla. Tutkimus osoittaa, ettd kuolleisuus lisdédntyi alueellisten
tuloerojen kasvaessa. Vuosina 1994—-1999 kuolleisuus oli noin 25-30 prosenttia
korkeampi alueilla, joissa tuloerot olivat suurimmat verrattuna tasaisimman tu-
lonjaon alueisiin. Tuloerojen ja kuolleisuuden vililld séilyi tilastollisesti merkit-
sevd positiivinen yhteys, vaikka edelld mainitut yksilotason tekijdt otettiin
malliin mukaan. Dahl ym. (2006) havaitsivat myos, ettd tuloerot vaikuttivat kaik-
kein haitallisimmin sosioekonomiselta asemaltaan huono-osaisiin. Sosioekono-
mista asemaa mitattiin tutkimuksessa tuloilla, koulutuksella ja terveyteen
liittyvilld sosiaalietuuksilla. Dahlin ym. (2006) tutkimus tukee siten seki tulojen

eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa ettd heikkoa versiota.
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Tuloeroilla ja terveydelld on arveltu olevan yhteys ainoastaan maissa, joissa
eriarvoisuus on suurta. Suomen, Ruotsin ja Tanskan osalta edelld esitetyt tutki-
mustulokset tukevat tdtd havaintoa. Pohjoismaissa tuloerot ovat varsin pienet,
eikd tuloeroilla ja terveydelld ole havaittu yhteytti néissd tutkimuksissa. Norjaa
koskeva Dahlin ym. (2006) tutkimustulos poikkeaa kuitenkin aiemmin mainituis-
ta pohjoismaalaisista tutkimuksista. Dahl ym. (2006, 2570) esittdvit, ettd tasaisen
tulonjaon maissa tuloerojen ja terveyden vélistd yhteyttd tulisi selvittdd tarkem-
min. Tutkijoiden mukaan erds lisdtarkastelukohde on tutkimuksessa kéytettava

aluejako.

Maantieteellisesti pienille alueille lasketut tuloerot eivét vilttdmaétta heijasta riit-
tavisti yhteiskunnallista eriarvoisuutta, eikd tuloerojen yhteyttd terveyteen ndin
ollen esiinny (Subramanian & Kawachi 2004, 82). Osler ym. (2002), Gertdham
ja Johannesson (2004) sekd Henriksson ym. (2006) kayttivdt tutkimuksissaan
kuntia tai niitd pienempid alueita aluejaon perustana, eivitkd havainneet tuloero-
jen ja kuolleisuuden vélilld positiivista yhteyttd. Dahlin ym. (2006) tutkimukses-
sa tuloerot laskettiin maantieteellisesti edelld mainittuja suuremmille alueille, ja
tutkimuksessa tuloerojen ja terveyden vililld oli posititvinen yhteys. Suomea
koskevissa Blomgrenin ym. (2004) ja Martikaisen ym. (2004) tutkimuksissa
aluejako oli sama kuin norjalaisessa Dahlin ym. (2006) tutkimuksessa, mutta
Suomessa tuloeroilla ja kuolleisuudella ei havaittu tutkimuksissa yhteyttd. Dahl
ym. (2007, 2571) arvelevat tuloksen olevan seurausta tutkimuksissa kéytettyjen
terveysmuuttujien eroista tai alueiden vélisten tuloerojen pienemmasti vaihtelus-

ta Suomessa Norjaan verrattuna.
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5 Aineisto, muuttujat ja tutkimusmenetelmat

5.1 Aineisto

Tutkimuksen aineiston muodostavat Tilastokeskuksen vuosien 2003 ja 2004 tu-
lonjakotilastot (Income Distribution Statistics, IDS) seké tulonjakotilaston yhtey-
dessd edelld mainittuina vuosina Euroopan Unionin tilastoviraston Eurostatin
tulo- ja elinolotutkimusta (EU-SILC) varten kerdtyt yksildiden terveystiedot, jot-

ka yhdistetddn tulonjakotilastoista saataviin tietoihin.

Tilastokeskuksen tulonjakotilasto on julkaistu vuosittain aina vuodesta 1977 14h-
tien vuosia 1981 ja 1985 lukuun ottamatta. Se on otantaan perustuva tutkimus,
jonka lopullinen otos muodostuu noin 10 000 yksityiskotitaloudesta Suomessa.
Vuodesta 2003 ldhtien tulonjakotilaston otokseen poimitut kohdehenkilot ovat
olleet ialtddn vahintddn 16-vuotiaita. Aiemmin tulonjakotilaston ikdraja oli 15
vuotta. Tulonjakotilasto perustuu kiertdvadn paneeliotokseen, jossa sama kotita-
lous on mukana kahtena perékkiisend vuotena (Tilastokeskus 2006c¢, 29). Tassi
tutkimuksessa  kdytettdvien tulonjakotilastojen lopullinen otoskoko oli
11 200 kotitaloutta vuonna 2003 ja 11 229 kotitaloutta vuonna 2004. Yksiloitd
kotitalouksissa oli yhteensd 29 070 vuonna 2003 ja 29 112 vuonna 2004. Vuoden
2003 tulonjakotilastossa ensimmaistd kertaa tutkimuksessa mukana olleita kotita-

louksia oli yhteensd 5 873, joista vuotta myohemmin oli mukana 5 797.

Vuodesta 2003 ldhtien tulonjakotilaston tietojen keruun yhteydessd on keritty
tietoja eurooppalaista tulo- ja elinolotutkimusta (EU-SILC) varten. Eurooppalais-
ta tulo- ja elinolotutkimusta varten kerétty aineisto (tdssd: SILC-aineisto) sisiltad
haastatteluiden avulla kerittyja tietoja esimerkiksi kotitalouksien sosiaalisesta
syrjdytymisestd ja asumisesta sekd kohdehenkildiden terveydesti ja terveyspalve-

lujen saannista. Tdssd tutkimuksessa hyodynnetdén SILC-aineistosta saatavia
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kohdehenkil6iden terveystietoja vuosilta 2003 ja 2004. Ndma tiedot yhdistetdin
vuosien 2003 ja 2004 tulonjakotilastoista saatuihin taustatietoihin kunkin henki-
16n kotitaloudelle annetun numeron perusteella’. Tulonjakotilastossa taustatietoja
on saatavilla kaikille kotitalouden jasenille, mutta SILC-aineistossa terveystietoja
on kotitalouden kohdehenkil6ille. Taméan vuoksi yhdistetty aineisto supistettiin
kohdehenkilGtasoiseksi. Saatu aineisto vastaa havaintomaaraltdan vuosien 2003

ja 2004 tulonjakotilastojen kotitalouksien lukumazria.'?

5.2 Tulokasite ja ekvivalenssiskaalat

Kotitalouden kéytettdvissd olevat tulot on Tilastokeskuksen tulonjakotilaston
keskeisin tulokésite, joka toimii myds tutkimuksen empiirisen osion tulokésittee-
nd. Tulonjakotilaston tulokésitteitd tarkasteltiin aiemmin tutkimuksen luvussa
2.1.1. Tutkimuksessa tarkastelukohteena ovat kotitalouksissa asuvat yksilot. Ko-
titalouksien tulojen vertailu voi antaa harhaanjohtavan kuvan yksittiisen kotita-
louden jdsenen hyvinvoinnista, koska kotitaloudet eroavat sekd kooltaan ettd
rakenteeltaan toisistaan. Jotta yksilot saadaan keskendén paremmin vertailukel-
poisiksi, muunnetaan kotitalouden kéytettdvissd olevat tulot henkilomairaisiksi
kotitalouden jdsenméiridn (per capita) sekd OECD-skaalan ja modifioidun

OECD-skaalan avulla.

Tarkasteltaessa kotitalouden jésentd kohti laskettuja kiytettidvissa olevia tuloja
jaetaan kotitalouden kéytettdvissd olevat tulot kotitalouden jdsenmaaralla.
OECD-skaalassa ja modifioidussa OECD-skaalassa kotitalouden jdsenet saavat

eri painoja. OECD-skaalassa kotitalouden ensimmadinen aikuinen saa painon 1,

? Tulonjakotilaston ja SILC-aineiston yhdistiminen suoritettiin SAS 9.1-ohjelmistolla.

"% Tkdrajamuutoksen ja tulonjakotilaston kiertivin paneeliotoksen vuoksi vuoden 2003 aineistossa noin
puolet henkildistd valittiin otantaan 15 vuoden vdhimmadisidn perusteella vuonna 2002. Vuonna 2003
tutkimuksessa ensimmadistd kertaa mukana olleiden henkildiden kohdalla otannassa kdytettiin uutta 16
vuoden ikérajaa.
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muut aikuiset painon 0,7 ja 0—17-vuotiaat lapset painon 0,5 (Tilastokeskus
2006c¢, 36-37). Modifioidussa OECD-skaalassa kotitalouden ensimmaéinen aikui-
nen saa puolestaan painon 1, muut 14 vuotta tdyttineet aikuiset painon 0,5 ja

0—13-vuotiaat lapset painon 0,3 (mt. 37).

5.3 Muuttujien kuvaus

5.3.1 Selitettivat muuttujat

SILC-aineistosta saadaan tietoja kohdehenkildiden yleisestd terveydentilasta ja
sairastavuudesta. Tutkimuksen selitettdvid muuttujia ovat henkildiden pitkéai-
kaissairastavuus ja yleinen terveydentila. Taulukossa 1 esitetdin kohdehenkiloilta
kysytyt kysymykset, joiden pohjalta selitettavit muuttujat on muodostettu. Seli-

tettdvien muuttujien kuvaukset esitetidn myos liitteessa 1.

Taulukko 1. Selitettivien muuttujien kuvaus

Muuttujan nimi Selite Arvot
Pitkdaikaissairastavuus ~ Onko Teilld jokin pitkdaikainen saira- 1 jos henkil61l4 on pitkdaikainen
us, vaiva tai vamma? Pitkdaikainen: sairaus, vaiva tai vamma eli henki-
- jatkuvaa seurantaa tai hoitoa 16114 on pitkdaikaissairauksia, 0 jos
vaativa ei.

- kestédnyt tai sen odotetaan
kestévén ainakin puoli vuotta

Yleinen terveydentila Onko terveydentilanne nykyisin mie- 3 jos henkilon yleinen terveydentila
lestdnne hyvé, melko hyva, keski- on hyvé, 2 jos melko hyvé, 1 jos
tasoinen, melko huono, huono? keskitasoinen, 0 jos melko huono tai

huono.

Lahde: Tilastokeskus 2007

Koska SILC-aineistosta puuttui terveystietoja muutamilta kohdehenkil6iltd, jou-

duttiin aineistoa supistamaan jonkin verran sen alkuperiisesti koosta. Selitettavi-
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en muuttujien jakaumat vuosien 2003 ja 2004 otoksessa esitetddn taulukoissa 2 ja

3. Muuttujien kuvauksellinen analyysi raportoidaan liitteen 2 taulukoissa 1 ja 2.

Taulukko 2. Pitkdaikaissairastavuus-muuttujan jakauma tutkimusaineistossa

2003 2004
Muuttuja Havaintojen lkm %-osuus Havaintojen lkm %-osuus
Pitkdaikaissairastavuus = 0 6575 60,72 6405 58,70
Pitkdaikaissairastavuus = 1 4254 39,28 4506 41,30
Yhteensé 10829 100,00 10911 100,00

Taulukko 3. Yleinen terveydentila-muuttujan jakauma tutkimusaineistossa

2003 2004
Muuttuja Havaintojen lkm %-osuus Havaintojen lkm %-osuus
Yleinen terveydentila = 0 957" 8,84 996" 9,13
Yleinen terveydentila = 1 2310 21,34 2273 20,85
Yleinen terveydentila = 2 2713 25,06 2796 25,64
Yleinen terveydentila = 3 4846 4476 4839 4438
Yhteensd 10826 100,00 10904 100,00

Siséltdd 244 henkil6d, joiden yleinen terveydentila oli huono ja 713 henkildd, joiden yleinen terveydentila oli melko huono.
" Sisiltad 266 henkilod, joiden yleinen terveydentila oli huono ja 730 henkild4, joiden yleinen terveydentila oli melko huono.
Edelld mainittujen selitettdvien muuttujien lisdksi tutkimuksessa kiytettiin seli-
tettdvdnd muuttujana 15D-terveysmittaria, joka on yli 15-vuotiaalle aikuisvées-
tolle kehitetty, terveyteen liittyvin eldménlaadun mittari (muuttujan tarkempi

kuvaus ja sitd koskevat tutkimustulokset ks. Pekkala 2008).

Seuraavassa tarkastellaan pitkdaikaissairastavuuden ja yleisen terveydentilan ja-
kautumista yli 15-vuotiaiden suomalaisten osalta vuosina 2003 ja 2004. SILC-
aineiston otoksen kohdehenkildiden terveystiedot on korotettu korotuskertoimien
avulla edustamaan perusjoukon tasoa. Kuvio 6 havainnollistaa pitkdaikaissairai-
den ja ei-pitkdaikaissairaiden osuuksia Suomessa vuosina 2003 ja 2004. Kuviosta
voidaan havaita, ettd pitkdaikaissairastavuus lisddntyi Suomessa vuodesta 2003
vuoteen 2004. Pitkdaikaissairaiden osuus kasvoi télldin 2,3 prosenttiyksikkoa.
Vuonna 2004 jotain pitkédaikaista sairautta, vaivaa tai vammaa sairasti melkein 43

prosenttia yli 15-vuotiaista suomalaisista.
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Kuvio 6.  Pitkdaikaissairaiden ja ei-pitkdaikaissairaiden vdestoosuudet
Suomessa vuosina 2003 ja 2004, % yli 15-vuotiaista henkiléistd
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20

W Pitkiaikaissairaat, 2003 @ Pitk&daikaissairaat, 2004 O Ei-pitk&aikaissairaat, 2003 O Ei-pitkéaaikaissairaat, 2004

Kuvio 7. Yleisen terveydentilan jakautuminen Suomessa vuosina 2003 ja 2004,
% yli 15-vuotiaista henkiloistd
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Kuviossa 7 esitetddn yleisen terveydentilan jakautuminen Suomessa vuosina
2003 ja 2004. Vuonna 2003 huonoksi tai melko huonoksi terveydentilansa koki
9,7 prosenttia yli 15-vuotiaista suomalaisista. Vuotta myohemmin osuus oli kas-
vanut 0,3 prosenttiyksikkod. Myos melko hyviksi tai keskitasoiseksi terveydenti-

lansa kokevien osuus kasvoi vuodesta 2003 vuoteen 2004. Vastaavasti
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terveydentilansa hyvéksi kokevien osuus laski 1,4 prosenttiyksikkdd vuodesta
2003 vuoteen 2004. Tastda huolimatta yli 40 prosenttia yli 15-vuotiaista suomalai-

sista koki terveydentilansa edelleen hyvéksi vuonna 2004.

Kuvio 8.  Pitkdaikaissairaiden ja ei-pitkdaikaissairaiden osuudet yleisen
terveydentilan eri luokissa vuosina 2003 ja 2004

2003
120
100 96,5
86,3
80
69,3
< 60 57,3
42,7
40 7 30,7
20 }3,"
=
0
huono tai melko huono keskitasoinen melko hyva hyva
Yleinen terveydentila
O Ei-pitkdaikaissairaat B Pitk&daikaissairaat
2004
120
100 4 96,4
84,9
80 1 70,9
<60 54.0
46,0
40 -
29,1
20 15,1
3,6 -
0 T
huono tai melko huono keskitasoinen melko hyva hyva

Yleinen terveydentila

O Ei-pitkdaikaissairaat W Pitk&daikaissairaat



Aineisto, muuttujat ja tutkimusmenetelmdit 45

Kuvio 8 havainnollistaa yleisen terveydentilan ja pitkdaikaissairastavuuden vélis-
td yhteyttd vuosina 2003 ja 2004. Kuviosta voidaan tehda selked havainto pitka-
aikaissairastavuuden ja yleisen terveydentilan vilisestd yhteydestd. Huonoksi tai
melko huonoksi terveytensd kokevien joukossa hieman yli 96 prosenttia ilmoitti
sairastavansa pitk&daikaissairauksia. Hyviéksi terveydentilansa kokevien joukossa
pitkdaikaissairauksia sairastavien osuus oli selvésti alle 20 prosenttia vuosina
2003 ja 2004. Pitk&aikaissairaiden osuus laski tasaisesti sen mukaan, oliko tar-
kastelun kohteena huono tai melko huono, keskitasoinen, melko hyva vai hyva

yleinen terveydentila.

5.3.2 Aluepiirteiti kuvaavat selittiviat muuttujat

Tutkimuksen aluepiirteitd kuvaavissa muuttujissa aluejaon perustana on Euroo-
pan Unionin virallinen alueluokitusjérjestelmd NUTS (Nomenclature des Unités
Territoriales Statistiques). Alueelliset muuttujat perustuvat NUTS 3- ja NUTS 4-
tasoihin. Suomessa NUTS 3-taso koostuu maakunnista. Ahvenanmaan maakun-
taa koskevat luvut yhdistetddn tutkimuksessa Varsinais-Suomen maakuntaan,
koska Ahvenanmaata koskevat tiedot voivat olla otoksen pienuuden vuoksi epéa-
luotettavia. Tuloerojen ja terveyden yhteyttd tarkastellaan tutkimuksessa myos

seutukunnittain. Suomessa seutukunnat muodostavat NUTS 4-tason.'

Tutkimuksen aluepiirteitd kuvaavia muuttujia ovat alueen keskiméérédinen tulota-
so, alueiden sisdiset tuloerot ja kdyhyysaste. Aluepiirteitd kuvaavien selittdvien
muuttujien kuvaukset esitetddn liitteessd 1. Aluetason muuttujien laskemisessa
kiytetddn aineistona Tilastokeskuksen vuosien 2003 ja 2004 tulonjakotilastoja.
Tutkimuksessa maakunnan keskiméérédinen tulo ja tuloeroja kuvaavat eriarvoi-
suusmitat lasketaan sekd kotitalouden jdsentd kohti (per capita) lasketun ettd ns.

OECD-skaalan ja modifioidun OECD-skaalan avulla muunnetun kotitalouden

! Suomen maakunnat ja seutukunnat luetellaan Tilastokeskuksen (2004, 22-23) julkaisussa.
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kaytettavissd olevan tulon perusteella. Skaalatut kotitalouden jasenen kaytettavis-
séd olevat tulot painotetaan kotitalouden jasenmééaréllé, jotta tulojakauma muodos-
tuisi yksildistd kotitalouksien asemasta. Tiedot korotetaan perusjoukon tasolle
kotitalouskohtaisten korotuskertoimien avulla. Tulomuuttujat muunnetaan alueel-
lisia eriarvoisuus- ja koyhyysmittoja laskettaessa reaalisiksi. Perusvuotena kayte-

taan vuotta 2004.

Vuoden 2003 tulonjakotilastossa yhden kotitalouden kiytettdvissd olevat tulot
olivat poikkeuksellisen suuret. Liséksi kotitalous sai suuren korotuskertoimen
arvon. Maakunta- ja seutukuntakohtaisia eriarvoisuusmittoja laskettaessa kysei-
nen kotitalous tuotti yleiseen kehitykseen ndhden poikkeuksellisen suuria Gini-

kertoimen arvoja, joten kotitalous poistettiin aineistosta.

Maakunnan (seutukunnan) ; keskiméardinen tulo u, lasketaan:
n y

hw (&

. Z, Wi ( h[)

Zn:hiwi
1

; (12)

J

jossa #, on kotitalouden i jisenmaird maakunnassa (seutukunnassa) j, w, koti-
talouskohtainen korotuskerroin ja y, kotitalouden i kéytettdvissd oleva tulo.
Osamadrd y,/h, kuvaa kotitalouden jisentd kohti laskettua kdytettdvissd olevaa

tuloa. Laskettaessa kotitalouden jdsenen ekvivalentti kdytettivissd oleva tulo,
jakajana kéytetddn jisenméérdn sijaan edelld esitettyjd OECD-skaalaa tai modifi-
oitua OECD-skaalaa. Myos tilloin kotitalouden i jdsenen ekvivalentti kaytettd-

vissd oleva tulo painotetaan jasenmaddrdlld 4 . Hagforsin (1993, 415) mukaan

kotitaloutta tulee painottaa jisenmaidrilld, vaikka tulokisitteend kiytetddn kotita-
louden jdsenen ekvivalenttia tuloa, silli niin sanottua ekvivalenttia aikuista ei ole.
Maakuntien ja seutukuntien keskimiirédisen tulon kuvauksellinen analyysi esite-

tdén liitteen 2 taulukoissa 1 ja 2.
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Alueiden sisdiset tuloerot lasketaan luvussa 2.1.1 esitettyjen eriarvoisuusmittojen

perusteella. Gini-kertoimen laskeminen perustuu yhtdloon 2, jossa ¢ on maa-

kunnan (seutukunnan) ; keskimaérédinen tulo x, ja y joko yksilon ekvivalentti

tai per capita kdytettdvissd oleva tulo. Gini-kertoimen laskemista varten kotita-
loudet jarjestetddn maakunnittain (seutukunnittain) kdytettdvissd olevien tulojen
perusteella nousevaan jirjestykseen siten, ettd tuloja painotetaan seké kotitalou-
den jdsenmadrilld ettd kotitalouskohtaisella korotuskertoimella. Yleinen entro-
piamitta lasketaan maakunnittain parametrin 8 arvolla 1, jolloin saadaan yleisen

entropiamitan erityistapaus Theilin indeksi. Theilin indeksin kaavassa 6 muuttuja

y on maakunnan ; keskiméidrdinen tulotaso u; (ks. kaava 12). Koyhyysmittoina

kiytetddn maakunnittain laskettuja padlukumittaa (kaava 8) ja koyhyyskuilua
(kaava 9). Alueellisten eriarvoisuus- ja kdyhyysmittojen keskiarvo, keskihajonta,
minimi ja maksimi vuosien 2003 ja 2004 tutkimusaineistossa esitetddn liitteen 2

taulukoissa 1 ja 2.

5.3.3 Yksilon ja kotitalouden piirteita kuvaavat selittiviat muuttujat

Tutkimuksen yksilon ja kotitalouden piirteitd kuvaaviksi selittdviksi muuttujiksi
on valittu pitkilti samoja selittdjid kuin useissa aikaisemmin julkaistuissa tuloero-
jen ja terveyden vilistd yhteyttd selvittdneissd tutkimuksissa kidytetyt kontrolli-
muuttujat (ks. esim. Blomgren ym. 2004, Martikainen ym. 2004, Dahl ym. 2006,
Li & Zhu 2006). Kyseessd olevat muuttujat ovat myos pitkilti samoja kuin lu-
vussa 2.2.1 esitetyt terveyteen vaikuttavat tekijat. Muuttujien kuvaukset esitetdin
liitteessd 1. Liitteen 2 taulukoissa 1 ja 2 raportoidaan puolestaan kyseessd olevien

selittdjien keskiarvot, keskihajonnat, minimit ja maksimit.
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Taulukko 4. Selittdvien muuttujien keskiarvo ja keskihajonta (o) otoksen henki-
l6illd, joilla ei ollut (0) ja joilla oli pitkdaikaissairauksia (1) vuosi-

na 2003 ja 2004
2003 2004
Pitkaaikais- Pitkaaikais- Pitkdaikais- Pitkéaikais-
sairastavuus = 0 sairastavuus = | sairastavuus = 0 sairastavuus = 1
Havaintojen lukumaard 6575 4254 6405 4506
Keski- Keski- Keski- Keski-
c t-arvo c c t-arvo
arvo arvo arvo arvo
MUUTTUJAT?
Selittivit muuttujat:
Aluepiirteitd kuvaavat
muuttujat’
Keskiméaréinen tulo1° 0,144 0,016 0,142 0,016 6,35%** 0,152 0,018 0,150 0,017 5,85
Keskimisrdinen tulo2! 0,143 0,019 0,142 0,019 2,67*** 0,152 0,021 0,150 0,021 4,90%**
Gini-kerroin1® 0,273 0,022 0,271 0,022 4,62%%%* 0,279 0,027 0,277 0,027 3,81
Gini-kerroin2¢ 0,267 0,036 0,266 0,036 1,41 0,275 0,037 0,272 0,038 4,12%%*
Atkinsonin indeksi © 0,120 0,021 0,119 0,021 2,42%% 0,127 0,026 0,125 0,026 3,96%**
Theilin indeksi ® 0,151 0,053 0,148 0,053 2,88%** 0,172 0,065 0,168 0,064 3,19%**
Padlukumitta © 0,137 0,043 0,138 0,043 -1,18 0,128 0,047 0,130 0,047 -2,19%*
Koyhyyskuilu 0,030 0,011 0,030 0,011 0,00 0,027 0,012 0,028 0,012 -4,29%%%
Yksilopiirteitd kuvaavat
muuttujat
Tulot® 0,166 0,198 0,168 0,151 -0,56 0,167 0,143 0,175 0,283 -1,94%*
(Tulot?)® 0,067 1,611 0,051 0,664 0,61 0,048 0,373 0,111 3,392 -1,47
QR°® 1,769 0,882 1,839 0,816 -4,15%%* 1,768 0,916 1,830 0,844 -3,60%%*
Iké 42,079 15,040 54,770 15,923 | -41,90%%* 40,950 15,353 54,688 16,673 | -44,41%**
Tka? 1996,85  1350,78 3253,20 1707,31 | -42,54%** 1912,54 1355,02 3268,66 1775,54 | -45,21%%*
Sukupuoli 0,544 0,498 0,489 0,500 5,60%** 0,508 0,500 0,475 0,499 3,40%**
Siviilisddty 0,526 0,499 0,563 0,496 -3,78%** 0,493 0,500 0,566 0,496 -7,53%%%
Koulutus:
Perusaste 0,263 0,440 0,406 0,491 -15,77%%* 0,252 0,434 0,404 0,491 -17,05%**
Keskiaste 0,420 0,494 0,361 0,430 6,14%** 0,442 0,500 0,365 0,481 8,05%**
Alin korkea-aste 0,142 0,349 0,122 0,327 2,98*** 0,133 0,340 0,114 0,318 2,95%**
Korkea-aste 0,174 0,379 0,111 0,314 9,027%** 0,173 0,378 0,117 0,321 8,10%**
Sosioekonominen asema:
Ylempi toimihenkild 0,157 0,363 0,091 0,287 10,01 %*** 0,152 0,359 0,085 0,280 10,48%**
Alempi toimihenkil6 0,167 0,373 0,105 0,307 9,04%** 0,177 0,382 0,111 0,314 9,55%**
Tyontekija 0,158 0,365 0,102 0,303 8,32%** 0,159 0,365 0,096 0,295 9,59%**
Yrittdja 0,137 0,343 0,087 0,282 7,93%** 0,120 0,325 0,075 0,263 7,69%**
Maatalous 0,071 0,258 0,064 0,244 1,41 0,057 0,232 0,052 0,223 1,13
Opiskelija 0,108 0,311 0,040 0,195 12,73%** 0,129 0,335 0,048 0,214 14,31%**
Eldkeldinen 0,102 0,303 0,423 0,494 -41,90%** 0,092 0,289 0,435 0,496 -45,45%%*
Pitkdaikaistyoton 0,057 0,232 0,064 0,244 -1,50 0,064 0,245 0,068 0,252 -0,83
Muu 0,043 0,204 0,025 0,155 4,91%%* 0,050 0,218 0,028 0,166 5,71%**
Kotitalouden piirteitd
kuvaavat muuttujat
Kotitalouden koko 2,798 1,485 2,239 1,195 -21,58%%* 2,790 1,486 2,282 1,252 18,74%***

*Muuttujien kuvaus liitteessa 1

® Ekvivalenssiskaalana per capita
¢ Alueluokituksena maakunta

4 Alueluokituksena seutukunta

¢ QR = Maakuntakohtaisen Gini-kertoimen (Q=Gini-kerroin1) ja henkil6n tulojen desiilin (R) tulo

o = Keskihajonta

Otoskeskiarvojen ero tilastollisesti merkitsevd 10 %:n (*), 5 %:n (**) ja 1 %:n (***) luottamustasolla.

Y114 olevassa taulukossa 4 on kuvattu selittdvien muuttujien keskiarvot ja keski-

hajonnat vuosien 2003 ja 2004 otoksessa niiden henkildiden osalta, joilla oli pit-

kdaikaissairauksia ja jotka olivat terveitd. Taulukosta voidaan havaita, ettid

pitkdaikaissairaat ovat keskimdirin vanhempia ja asuvat pienemmisséd perheissi
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kuin henkil6t, jotka eivét ole sairaita. Pitkdaikaissairaiden ryhmissd on myds
suhteellisesti enemman eldkeldisid, pitkdaikaistyottomid ja perusasteen koulutuk-
sen suorittaneita kuin terveiden joukossa, jossa esimerkiksi korkea-asteen koulu-
tuksen kdyneitd ja ylempid toimihenkil6itd on suhteellisesti enemmaén. Hieman
yllattden pitkdaikaissairaiden kéytettdvissd olevat tulot ovat kuitenkin keskiméaa-
rin suuremmat kuin terveilli. Ryhmien ero on tilastollisesti merkitsevd ainoas-
taan vuonna 2004. Toisaalta terveiden ryhméssd maakunnan tulojen keskiarvo on
keskiméérin suurempi molempina vuosina ja kdyhyysaste keskiméérin hieman
pienempi vuonna 2004 kuin pitkéaikaissairailla. Vuoden 2003 otoksessa koy-
hyysasteet eivit eroa tilastollisesti merkitsevisti ryhmien viélilld. Maakunnan tu-
loerot ovat terveiden ryhmissd hieman korkeammat kuin pitkdaikaissairaiden
ryhmissd kaikilla kolmella eriarvoisuusmitalla mitattuina. Seutukunnittain tu-
loerot ovat tilastollisesti merkitsevisti korkeammat terveiden ryhméssa ainoas-

taan vuoden 2004 aineistossa.

Taulukossa 5 esitetddn puolestaan vastaavat luvut huonon tai melko huonon seka
hyvén yleisen terveydentilan omaaville henkil6ille. Taulukosta voidaan havaita,
ettd huonon tai melko huonon yleisen terveydentilan omaavat henkil6t ovat kes-
kiméérin vanhempia ja asuvat pienemmissd perheissd kuin henkil6t, joiden ter-
veydentila on hyvd. Huonon tai melko huonon terveydentilan omaavien
ryhmissd on myos suhteellisesti enemmaén elédkeldisid, pitkdaikaistyottomid ja
perusasteen koulutuksen suorittaneita ja toisaalta suhteellisesti vihemmaén kor-
kea-asteen koulutuksen kiyneitd ja ylempid toimihenkil6itd kuin niilld henkil6il-
14, joilla yleinen terveydentila on hyvd. Vuoden 2004 otoksessa kaytettivissé
olevat tulot ovat odotetusti keskiméérin suuremmat hyvin yleisen terveydentilan
omaavilla henkil6illd kuin niilld, joiden yleinen terveydentila oli huono tai melko
huono. My6s vuoden 2003 aineistossa tulot ovat suuremmat hyvén terveydenti-
lan omaavilla, mutta otoskeskiarvojen ero ryhmien vélilld ei ole tédlldin tilastolli-

sest1t merkitseva. Odotusten mukaisesti maakunnan keskiarvotulo on keskiméaarin
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Taulukko 5. Selittdvien muuttujien keskiarvo ja keskihajonta (o) otoksen henki-

l6illd, joilla oli huono tai melko huono (0) sekd hyvd (3) yleinen
terveydentila vuosina 2003 ja 2004

2003

2004

Yleinen
terveydentila = 3

Yleinen
terveydentila = 0

Yleinen
terveydentila = 3

Yleinen
terveydentila = 0

Havaintojen lukumdard 4846 957 4839 996
Keski- Keski- Keski- Keski-
[ c t-arvo c c t-arvo
arvo arvo arvo arvo
MUUTTUJAT?
Selittdvit muuttujat:
Aluepiirteitd kuvaavat
muuttujatb
Keskiméérainen tulo1° 0,145 0,016 0,141 0,015 7,14%** 0,153 0,018 0,150 0,017 4,83%**
Keskimiirdinen tulo2! 0,145 0,019 0,140 0,019 7,44%** 0,153 0,021 0,149 0,021 5,47%**
Gini-kerroin1® 0,274 0,022 0,271 0,022 3,86%** 0,280 0,027 0,276 0,027 4,26%**
Gini-kerroin2* 0,269 0,035 0,265 0,037 3,20%** 0,277 0,037 0,270 0,037 5,44%**
Atkinsonin indeksi © 0,121 0,021 0,119 0,021 2,69%** 0,128 0,026 0,124 0,026 4,42%%%*
Theilin indeksi ® 0,154 0,052 0,148 0,054 3,24%%* 0,175 0,065 0,166 0,063 4,00%**
Pédlukumitta © 0,135 0,043 0,139 0,043 -2,63%** 0,127 0,047 0,130 0,046 -1,84%
Koyhyyskuilu 0,029 0,011 0,031 0,012 -5,06%** 0,027 0,012 0,028 0,012 -2,40%%*
Yksilopiirteitd kuvaavat
muuttujat
Tulot® 0,169 0,225 0,159 0,219 1,26 0,174 0,290 0,154 0,076 2,16%**
(Tulot?) 0,079 1,884 0,073 1,299 0,09 0,114 3,287 0,029 0,041 0,82
QR°® 1,773 0,892 0,543 0,837 39,37%** 1,771 0,928 0,506 0,777 40,22%**
Iké 39,672 14,519 60,188 14,987 | -39,73%%** 38,665 14,973 60,462 15,224 | -41,72%%*
Tka? 1784,61 1254,70 3846,99 1776,88 | -43,04*** 1719,14 1282,79 3887,18 1798,07 | -45,01%%**
Sukupuoli 0,518 0,500 0,519 0,500 -0,06 0,490 0,500 0,494 0,500 -0,23
Siviilisddty 0,494 0,500 0,515 0,500 -1,19 0,472 0,499 0,529 0,499 -3,28%%%*
Koulutus:
Perusaste 0,230 0,421 0,516 0,500 -18,59%** 0,228 0,419 0,515 0,500 -19,01%**
Keskiaste 0,417 0,493 0,320 0,467 5,61%** 0,441 0,497 0,341 0,474 5,83
Alin korkea-aste 0,150 0,357 0,099 0,299 4,14%%%* 0,138 0,348 0,077 0,267 5,22%%*
Korkea-aste 0,203 0,402 0,065 0,246 10,25%** 0,193 0,395 0,066 0,249 9,76%**
Sosioekonominen asema:
Ylempi toimihenkild 0,183 0,386 0,032 0,177 11,86%** 0,169 0,375 0,035 0,184 11,01%**
Alempi toimihenkil6 0,181 0,385 0,065 0,246 9,00%** 0,189 0,392 0,053 0,225 10,60%***
Tyontekija 0,149 0,356 0,063 0,243 7,15%** 0,147 0,354 0,055 0,229 7,87%**
Yrittdja 0,121 0,326 0,065 0,246 5,04%** 0,106 0,308 0,056 0,230 4,85%%%*
Maatalousyrittédja 0,053 0,225 0,057 0,233 -0,50 0,045 0,207 0,045 0,208 0,00
Opiskelija 0,132 0,338 0,008 0,091 11,27%%* 0,158 0,364 0,019 0,137 11,88%**
Elakeldinen 0,078 0,268 0,608 0,488 -47,56%%* 0,074 0,262 0,614 0,487 -49,73%**
Pitkdaikaistyoton 0,054 0,227 0,070 0,255 -1,95% 0,059 0,235 0,088 0,284 -3,42%%%
Muu 0,049 0,215 0,031 0,174 2,44%* 0,053 0,223 0,033 0,179 2,66%**
Kotitalouden piirteitd
kuvaavat muuttujat
Kotitalouden koko 2,833 1,520 2,070 1,159 14,71%%% 2,826 1,497 2,052 1,115 15,46%%*

*Muuttujien kuvaus liitteessa 1
®Ekvivalenssiskaalana per capita
¢ Alueluokituksena maakunta

4 Alueluokituksena seutukunta
¢QR = Maakuntakohtaisen Gini-kertoimen (Q=Gini-kerroinl) ja henkilon tulojen desiilin (R) tulo

o = Keskihajonta

Otoskeskiarvojen ero tilastollisesti merkitsevd 10 %:n (*), 5 %:n (¥*) ja 1 %:n (¥**) luottamustasolla.

suurempi ja koyhyysaste pienempi hyvén terveydentilan omaavien ryhmaissa.

Maakunnan tuloerot ovat kuitenkin ennakko-odotusten vastaisesti hieman korke-

ammat edelld mainitussa ryhmaéssé kaikilla kolmella eriarvoisuusmitalla mitattui-

na. Vastaava havainto voidaan tehdd myos seutukuntien tuloerojen osalta.
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Alueellisten eriarvoisuus- ja koyhyysmittojen osalta erot ryhmien vélilla eivét ole

kuitenkaan merkittdvan suuret vaikkakin tilastollisesti merkitsevit.

5.4 Tutkimusmenetelmat

Kuten edelld havaittiin, tutkimuksen selitettivit muuttujat eivit ole jatkuvia,
vaan ne saavat tiettyja diskreettejd arvoja. Lineaarisia regressiomalleja ei voida
soveltaa estimoinnissa lineaarista todennékoisyysmallia lukuun ottamatta, mikaéli
riippuva muuttuja ei voi saada mité tahansa arvoja. Kasilla olevassa tutkimukses-

sa kéytetddn ndin ollen epélineaarisia malleja.

Tarkastellaan selitettdvien muuttujien ldhtokohtana olevia valintajoukkoja. Mer-
kitddn valintajoukkoa 7= 0,..., J. Vastemuuttuja on bindirinen, kun valinta-
luokkia on kaksi (Greene 2003, 665). Tilloin J =1. Vastemuuttuja on puolestaan
polytonominen, kun valintaluokkia on enemmén kuin kaksi (Maddala 1983, 34).
Talloin J >1. Téssd tutkimuksessa mallinnetaan seki tilannetta, jolloin valinta-
luokkia on kaksi (pitkdaikaissairastavuus) ettd tilannetta, jolloin valintaluokkia
on neljé (yleinen terveydentila). Ensimmaisessa tapauksessa valintajoukko on 7 =

0,1 ja jalkimmaisessa tapauksessa I =0,..., 3 (vrt. liite 1).

Malleja, joissa riippuva muuttuja saa diskreettejd arvoja, kutsutaan tissa diskree-
tin valinnan malleiksi (vrt. Greene 2003, 663) Tutkimuksen malleissa riippuvat
muuttujat kuvaavat todenndkdisyyttd, ettd henkildo kuuluu terveydentilaltaan

luokkaan ; J:std toisensa poissulkevasta vaihtoehdosta. Tarkastelu aloitetaan

kaksiarvoisen diskreetin valinnan mallista ja sen erityistapauksesta probit-
mallista. Tdssd mallissa vastemuuttuja on bindirinen ja kuvaa késilld olevassa
tutkimuksessa henkilon pitkdaikaissairastavuuden todenndkoisyyttd. Tadmaén jal-
keen tarkastelu laajennetaan diskreetin valinnan malliin, jossa ldhtokohtana on

usean arvon ordinaalinen valintajoukko. Télléin mallinnetaan henkilon yleistd
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terveydentilaa. Valintajoukko on ordinaalinen, koska yleistd terveydentilaa ku-
vaavat vaihtoehdot voidaan asettaa luonnolliseen jérjestykseen (yleinen tervey-
dentila on huono, melko huono, keskitasoinen jne.). Tutkimuksessa yleisen
terveydentilan mallintamiseen sovelletaan probit-mallin yleistystd, jérjestettya
probit-mallia. Seuraavassa kdydadn ldpi tutkimuksen ekonometrisessa analyysis-

sé kaytettavat mallit, estimointimenetelmit ja estimoitavien parametrien tulkinta.

5.4.1 Probit-malli

Kaksiarvoisen diskreetin valinnan todenndkoisyysmallin tarkastelu voidaan aloit-
taa kuvaamalla tapahtuman todennikoisyytti ja sen komplementtia. Tdssa tapah-
tuman todennédkoisyydelld tarkoitetaan henkilon i=1,...,n pitkdaikaissairasta-

vuuden todennikdisyytta:

P(H, =1]X,)= F(X,,5) (13)

P(H, =0] X,)=1-F(X,,p), (14)

jossa H, saa arvon 1, jos henkil6lld i on pitkdaikaissairauksia ja 0, jos ei. X, on
selittdvien muuttujien vektori ja parametrivektori S kuvaa vektorissa X, tapah-

tuvien muutosten vaikutusta pitkdaikaissairastavuuden todennikdisyyteen P (vrt.

Greene 2003, 665).

Funktioon F (X, /) voidaan soveltaa eri funktiomuotoja riippuen tehdyisté 14h-

tooletuksista. Funktiona voidaan kéyttdd esimerkiksi lineaarista todennikdisyys-

mallia F (X,,8) = pX, (Greene 2003, 665). Mallin kdyttoon liittyy kuitenkin
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ongelmia: virhetermi on heteroskedastinen'” eivitkd mallin ennusteet rajoitu to-
denndkoisyyden P vaatimien arvojen 0 ja 1 vililld. Joudutaan siis kdyttdméaan

sellaista funktion F (X,,f) muotoa, jossa mallin ennusteet ovat vililla [0,1].

(mt. 665-666) Télloin voidaan kiyttda probit- ja logit-malleja.

Seuraavassa késitellddn henkilon i pitkdaikaissairastavuuden todenndkoisyytté
selittdvaa probit-mallia. Yhtdlossd 15 H,” on havaitsematon vastemuuttuja, joka
on lineaarisesti riippuvainen selittdvien muuttujien vektorista X,. Téssd tutki-

muksessa selittdvdt muuttujat kuvaavat henkilon i piirteiden lisdksi kyseessd
olevan henkilon asuinalueen ja kotitalouden piirteitd. Muuttujat esiteltiin edelld

luvuissa 5.3.2 ja 5.3.3. Yhtdlossd 15 £’ on tuntematon parametrivektori, ja virhe-
termi & kuvaa selittimétontd satunnaisvaihtelua. Muuttuja H, yhtdloissd 16 ja
17 on puolestaan havaitsemattoman muuttujan #H, indikaattorimuuttuja, joka saa

arvon 1, kun henkil6lld i=1,...,n on pitkdaikaissairauksia, ja 0, jos ei:

H =pBX +¢,, (15)
H.=1,jos H, >0, (16)
H,=0,jos H <0. (17)

Henkilon i pitkdaikaissairastavuuden todennédkdisyys voidaan esittdd ndin ollen:

P(H, =1]X;)
=P(H,' >0|X,)

=P(FX, +£,>0)| X))

12 Merkitddn lineaarista todenndkoisyysmallia F(X;, ) = B'X;. Koska E(H;|X;) = F(X, B), on H; = E(H;| X))
+ g = B'X; + &. H; voi saada tdssd arvoja O tai 1, joten virhetermi g; on néin ollen joko -B'X; tai 1-B'X; to-
dennidkoisyyksilld F tai 1-F. Virhetermin varianssi on tdlldin 62 = [(-B'X;)*F] + [(1- B'X)*(1-F)] = B'X;(1-
B'X;). Virhetermi on heteroskedastinen, koska sen varianssi ei ole vakio kaikilla muuttujan X; arvoilla.
(Greene 2003, 665)
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:P(gi >_IB"X1' ‘Xz)
=1 _F(_ﬂ')(i)
=F(5X), (18)

jossa funktio F on virhetermin ¢, kertyméfunktio. (vrt. esim. Maddala 1983, 22—
23)

Probit-mallissa virhetermit & oletetaan normaalisti jakautuneiksi, ¢, ~ N(0,1).
Télloin virhetermin ¢, kertyméfunktio F korvataan standardoidun normaalija-
kauman kertymifunktiolla @(.). (Maddala 1983, 22-23) Henkil6n i pitkdaikais-

sairastavuuden todennédkoisyys on tilloin:
J2¢
P(H,=1]X,)= [pt)ot=D(BX,), (19)

jossa ¢(¢) on normaalijakauman tiheysfunktio. Logit-mallissa virhetermien olete-
taan olevan logistisesti jakautuneet ja virhetermin &, kertyméfunktio F korvataan

logistisen jakauman kertymédfunktiolla. (Greene 2003, 666—667) Kiytinndssi
logistinen ja normaalijakauma tuottavat ldhes samanlaisia tuloksia (Greene 2003,
737), eikd mallin valinnalla ole useinkaan tulosten kannalta merkitystd (mt. 667).
Probit-mallia on kdytetty monissa tuloerojen ja terveyden vilisti yhteyttd tarkas-
telleissa tutkimuksissa (ks. Mellor & Milyo 2002, Gertdham & Johannesson
2004, Hildebrandt & Van Kerm 2005, Li & Zhu 2006).

Probit-mallin epdlineaarisuuden takia parametriestimaatteja ei voida tulkita mar-
ginaalivaikutuksiksi, kuten lineaarisessa regressiomallissa (Greene 2003, 667—

668). Oletetaan, ettd X, ja £, muodostavat selittdvien muuttujien vektorin X, ja

parametrinvektorin £ kinnen elementin. Kertoimesta £, ei voida tehdd tdssi
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tapauksessa padtelmid siitd, kuinka paljon selittdjdn X, arvon muutokset vaikut-

tavat henkilon i pitkdaikaissairastavuuden todenndkdisyyteen. Tilannetta voi-

daan havainnollistaa laskemalla todenndkoisyyksien derivaatat X, suhteen.
Merkitddn todenndkoisyysfunktion derivaattaa jatkuvan muuttuja X, suhteen

yleisesti:

E[H, | X,] _oF(X,) o(BX,)

5X,-k = a(ﬂ’)(,) aX[k = f(ﬂX; )ﬂk > (20)

jossa f(.) on kertymifunktiota F(.) vastaava tiheysfunktio (mt. 667). Probit-
mallin tapauksessa E[H,|X,]=0x[1-®(LX,)]+1x[®(LX,)]=D(FX,), joten

todenndkodisyysfunktion osittaisderivaataksi X, suhteen saadaan:

E[H, | X,] _ 00(FX,) O(fX))
0Xy opxX,)  0X,

:¢(ﬂ"X[)ﬂk9 (21)

jossa ¢(.) on normaalijakauman tiheysfunktio (mt. 667—668).

Kaavasta 21 ndhdédén, ettd f, ei yksistddn selitd X, :n vaikutusta henkilon i pit-

kaaikaissairastavuuden todennikdisyyteen, vaan sithen vaikuttavat myds termin

#(p'X,) vilitykselld selittivien muuttujien vektori X, ja parametrivektori f'.

Koska normaalijakauman tiheysfunktio kuvaa pistetodenndkoisyyttd eikd toden-

ndkdisyys voi saada negatiivisia arvoja, voidaan kertoimen S, etumerkistd kui-
tenkin paételld, mihin suuntaan todennékoisyys muuttuu selittdjan X, arvossa
tapahtuvien muutosten seurauksena. Mikéli kertoimen g, etumerkki on positii-
vinen, tapahtuman todennékoisyys kasvaa selittdvin muuttujan X, arvon kasva-
essa. Kertoimen p, ollessa negatiivinen selittdjan X, arvon kasvaminen

pienentdd todenndkdisyyttd. Selittdvien muuttujien kertoimia vertaamalla saadaan
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selville myds, milld muuttujalla on suurin vaikutus pitkdaikaissairastavuuden
todennékoisyyteen. Mitd suurempi kertoimen arvo on, sitd enemmain todennakoi-

syys kasvaa selittdjidn arvon noustessa.

Kertoimesta g, ei voida paitelld, kuinka paljon tapahtuman todenndkoisyys
muuttuu selittdjin X, arvossa tapahtuvien muutosten seurauksena. Mikéli halu-

taan tietdd, kuinka paljon henkilén i pitkdaikaissairastavuuden todennikdisyys

muuttuu selittdjan X, arvon kasvaessa yhdelld yksikolld tai dummy-muuttujan

kasvaessa nollasta arvoon yksi, joudutaan laskemaan marginaalivaikutus edelld
esitetyn kaavan 21 mukaisesti. Koska todenndkoisyysfunktion osittaisderivaatta

X, n suhteen vaihtelee tiheysfunktion ¢(S'X,) fX,m eri arvoilla, lasketaan

marginaalivaikutukset yleensd selittivien muuttujien keskiarvopisteessd (vrt.

Greene 2003, 668). Télldin selittivien muuttujien vektori X, korvataan keskiar-

vovektorilla X .

5.4.2 Jirjestetty probit-malli

Tutkimusmenetelmisti on késitelty tihdn mennessd tuloerojen ja terveyden vili-
sen yhteyden mallintamista, kun selitettivdnd muuttujana on henkilon pitkiai-
kaissairastavuus. Tutkimuksen toinen selitettivd muuttuja on yleinen
terveydentila. Télloin tuloerojen ja terveyden vélisen yhteyden mallintamisessa ei
voida kayttdd tavallista probit-mallia, koska yleinen terveydentila-muuttujan 1dh-
tokohtana on usean arvon ordinaalinen valintajoukko. Joudutaan siis soveltamaan
moniluokkaiselle kategoriselle muuttujalle tarkoitettua diskreetin valinnan mal-
lia, jossa ldhtokohtana on ordinaalinen valintajoukko. Kisilld olevassa tutkimuk-
sessa yleisen terveydentilan mallintamiseen sovelletaan probit-mallin yleistysti

jarjestettyd probit-mallia (engl. ordered probit model).
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Jarjestetyn probit-mallin késittely voidaan aloittaa yhtélostd 22, jossa H,” on li-

neaarisesti selittdvien muuttujien vektorista X, riippuva havaitsematon vaste-

muuttuja. H,” kuvaa nyt henkilon i havaitsematonta yleistd terveydentilaa.
Selittavat muuttujat X, ovat samoja kuin edelld. Yhtdlossa 22 S’ on tuntematon

parametrivektori, ja virhetermi &, kuvaa selittdimétontd satunnaisvaihtelua:

H' =pX, +¢,. (22)

Muuttuja H, yhtdlossd 23 on puolestaan havaitsemattoman muuttujan A,  indi-

kaattorimuuttuja, joka tdssd tutkimuksessa saa arvon 0, kun henkilén i=1,..., n
yleinen terveydentila on melko huono tai huono, 1 jos keskitasoinen, jne. (ks.

liite 1):

H, =0 jos H <0,
H. =1 jos 0< H, < u,
H, =2 jos u <H. <u,,

H, =3 jos w, >H,", (23)

jossa 4, ja u, ovat f:n kanssa estimoitavia tuntemattomia parametreja. (vrt.

Greene 2003, 736)

Kuten edelld probit-mallin tapauksessa oletetaan seuraavassa, ettd virhetermit ¢,

ovat normaalisti jakautuneet. Kunkin henkilon i yleistd terveydentilaa kuvaavan

vaihtoehdon H, =0,1,...,3 todennékoisyys voidaan mééritelld talloin:

P(H, =0|X,)=P(H <0|X)=P(fX, +¢ <0|X,)=D(-pX),

P(Hi :1|Xi):P(O<Hi* < K ‘Xi): q)(ﬂl _IBZXI')_®(_ﬂ"Xvi)9
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P(H[ :2|X[):P(lu1 <Hi* S/uz |Xi):q)(:u2 _ﬂ’)([)_q)(/'ll _IHXi)a

P(Hi:3’Xi):P(Hi*>ﬂ2|X[):1_(D(ﬂ2_ﬂXi)9 (24)

jossa 0< pu, < u,. Mikéli vaihtoehtoja olisi kaksi, malli palautuisi perinteiseksi

probit-malliksi. (vrt. Greene 2003, 737)

Probit-mallin tavoin my0skéén jérjestetyn probit-mallin parametriestimaatteja ei
voida tulkita marginaalivaikutuksiksi mallin epélineaarisuuden takia. Merkitidan

selittivien muuttujien vektorin X, ja parametrinvektorin # k:nnesta elementtii
X, ja p,. Marginaalivaikutukset saadaan derivoimalla kaava 24 selittdvin

muuttujan X, suhteen (vrt. Greene 2003, 738):

OP(H,=0|X,)

o ~0(-BX)B

aP(Hé);: | X)) _ [P(=BX,) - b, — BX )P, »

aP(Hé;j | X)) _ [6(, — pX ) — b, — BX)]B,

aP(Hé;; | X)) _ S, — BX )P, . 22)

Myos jérjestetyn probit-mallin kohdalla marginaalivaikutukset riippuvat selitta-
vien muuttujien X, arvoista. Késilld olevassa tutkimuksessa marginaalivaikutuk-
set lasketaan selittdvien muuttujien X, keskiarvopisteessd. Talloin selittdvien
muuttujien vektori X, korvataan kaavassa 25 selittivien muuttujien keskiarvo-
vektorilla X . Dummy-muuttujien tapauksessa marginaalimuutos kuvaa todenni-
koisyyden muutosta selittdvdan muuttujan arvon kasvaessa nollasta arvoon yksi

muiden selittdjien ollessa keskiarvossaan. Jirjestetyn probit-mallin tapauksessa

marginaalivaikutusten tulkintaa vaikeuttaa se, ettd kertoimella S, on yksiselittei-
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nen tulkinta ainoastaan ylimmén ja alimman vastauskategorian (tissid: yleinen
terveydentila saa arvon 0 tai 3) kohdalla, mikd voidaan havaita kaavasta 25 (vrt.
Wooldridge 2002, 506). Ndin ollen tutkimuksen tuloksia raportoitaessa keskity-
tddn jarjestetyn probit-mallin tapauksessa marginaalivaikutusten tarkastelussa

ylimpéén ja alimpaan vastauskategoriaan.
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6 Tulokset

Luvussa esitetddn probit- ja jirjestetty probit-mallin estimointitulokset". Ensim-
maisessd alaluvussa kasitellddn tuloerojen yhteyttd pitkdaikaissairastavuuteen.
Toisessa alaluvussa tarkastelun kohteena on yleisen terveydentilan ja tuloerojen
vilisestd yhteydestd saadut estimointitulokset. Kunkin osion alussa kdydaan ly-
hyesti 1dpi tulosten esitystapa seké tulosten tulkinnassa kiytetyt periaatteet. Té-

min jilkeen keskitytddn estimointitulosten raportointiin ja tulkintaan.

6.1 Tuloerojen yhteys pitkaaikaissairastavuuteen

Taulukoissa 6 ja 7 esitetddn probit-mallin estimointitulokset kolmelle tuloerojen
ja pitkdaikaissairastavuuden vélistd yhteyttd kuvaavalle mallilla. Mallissa 1 pit-
kaaikaissairastavuutta selitetddan maakuntakohtaisella Gini-kertoimella. Malli 2
on muodostettu lisidméilld ensimmadiseen malliin maakunnan keskimédrdinen tulo
-muuttuja sekd yksilon ja kotitalouden piirteitd kuvaavat kontrollimuuttujat. Mal-
li 2 testaa tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa versiota (tutkimuksen hypo-
teesi 1, ks. luku 3.2 yhtdlo 10). Mallin 3 avulla selvitetddn puolestaan, onko
maakunnittain laskettujen tuloerojen yhteys yksildiden pitkédaikaissairastavuuteen
erilainen eri tulotasoilla olevien henkil6ihin vililld. Malli on muodostettu lisda-

mailld muuttujat R ja QR malliin 2. Kolmannen mallin avulla testataan tulojen

eriarvoisuuden hypoteesin heikkoa versiota (tutkimuksen hypoteesi 2, ks. luku

3.2 yhtils 11).

13 Estimoinnit suoritettiin Stata/SE 9.2-ohjelmistolla.
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Pitkdaikaissairastavuuden todenndkoisyyden probit-mallin kerroin-
estimaatit vuonna 2003 (tuloerot maakunnittain)

Malli 1 Malli 2 Malli 3

Muuttuja Kerroin Korjattu Korjaamat.  Kerroin Korjattu Korjaamat.  Kerroin Korjattu Korjaamat.
keskivirhe  keskivirhe keskivirhe keskivirhe keskivirhe keskivirhe

Gini-kerroinl -2,365 1,288%* 0,560 0,748 0,821 0,868 -0,628 1,804 1,803
Keskiméériinen tulol -2,026 1,266 1,205 -2,320 1,313* 1,250
R -0,073 0,054 0,057
QR 0,233 0,192 0,206
Tulot -0,169 0,090* 0,134 -0,039 0,104 0,156
Tulot? 0,011 0,014 0,018 -0,004 0,016 0,022
ki 0,051 0,004 *** 0,005 0,052 0,004 *** 0,005
Tka? 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000
Sukupuoli -0,114 0,028%** 0,027 -0,112 0,028%** 0,027
Siviilisdéty -0,076 0,020%** 0,032 -0,072 0,019%** 0,032
Keskiaste -0,037 0,035 0,0330 -0,035 0,035 0,033
Alin korkea-aste -0,097 0,043%* 0,046 -0,092 0,043%* 0,046
Korkea-aste -0,255 0,037%*** 0,050 -0,250 0,036%** 0,050
Ylempi toimihenkilo 0,056 0,065 0,059 0,057 0,066 0,059
Alempi toimihenkild -0,044 0,057 0,052 -0,041 0,057 0,052
Yrittédjd -0,074 0,044* 0,053 -0,078 0,044* 0,053
Maatalousyrittdja 0,126 0,054%** 0,061 0,121 0,054%** 0,061
Opiskelija 0,182 0,066%*** 0,072 0,175 0,066*** 0,072
Eldkeldinen 0,702 0,051%*** 0,058 0,697 0,051%*** 0,058
Pitkdaikaisty6ton 0,217 0,073%%* 0,063 0,199 0,077%** 0,063
Muu 0,139 0,066** 0,081 0,128 0,070* 0,081
Kotitalouden koko -0,065 0,014%** 0,012 -0,070 0,014%** 0,012
Vakio 0,371 0,339 0,153 -1,627 0,223%** 0,221 -1,178 0,385%** 0,459
Havaintojen lukumaéra 10829 10829 10829
Pseudo R’ 0,001 0,140 0,141
Ennustettu oikein (%) 60,72 71,11 71,11

Taulukko 7. Pitkdaikaissairastavuuden todenndkoisyyden probit-mallin kerroin-
estimaatit vuonna 2004 (tuloerot maakunnittain)

Malli 1 Malli 2 Malli 3
Muuttuja Kerroin Korjattu Korjaamat.  Kerroin Korjattu Korjaamat.  Kerroin Korjattu Korjaamat.
keskivirhe  keskivirhe keskivirhe keskivirhe keskivirhe keskivirhe

Gini-kerroinl -1,615 0,571%%** 0,450 0,026 0,786 0,664 0,695 1,222 1,287
Keskimadrainen tulol -0,060 1,227 1,025 -0,208 1,321 1,061
R 0,023 0,041 0,045
QR -0,089 0,144 0,161
Tulot -0,281 0,240 0,156 -0,242 0,182 0,185
Tulot? 0,072 0,046 0,046 0,065 0,032%* 0,046
ki 0,045 0,005%** 0,005 0,045 0,005%** 0,005
Tka? 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000
Sukupuoli -0,047 0,031 0,027 -0,046 0,031 0,027
Siviilisddty -0,023 0,027 0,033 -0,023 0,027 0,033
Keskiaste -0,054 0,029* 0,033 -0,054 0,029* 0,033
Alin korkea-aste -0,126 0,044%** 0,047 -0,127 0,044%** 0,047
Korkea-aste -0,217 0,037%%** 0,051 -0,216 0,038%*** 0,051
Ylempi toimihenkilo 0,036 0,052 0,060 0,038 0,053 0,060
Alempi toimihenkilo -0,011 0,048 0,051 -0,011 0,048 0,051
Yrittédjd -0,077 0,043* 0,055 -0,078 0,042* 0,055
Maatalousyrittdja 0,148 0,066** 0,064 0,147 0,066** 0,064
Opiskelija 0,177 0,080%** 0,066 0,176 0,079** 0,067
Eldkeldinen 0,807 0,038%*** 0,059 0,806 0,037*** 0,059
Pitkdaikaisty6ton 0,270 0,045%** 0,061 0,268 0,046%** 0,061
Muu 0,139 0,066** 0,076 0,136 0,065%* 0,076
Kotitalouden koko -0,047 0,014%%* 0,011 -0,047 0,014%** 0,012
Vakio 0,229 0,160 0,126 -1,620 0,272%** 0,197 -1,776 0,283%** 0,353
Havaintojen lukumaéra 10911 10911 10911

Pseudo R’ 0,001 0,152 0,152

Ennustettu oikein (%) 58,70 71,41 71,41

Taulukoissa 6 ja 7 koulutus-muuttujassa vertailuryhménd ovat perusasteen koulutuksen suorittaneet henkildt ja sosioekonominen asema-muuttujassa
tyontekijdt. Ekvivalenssiskaalana on per capita. Taulukossa esitetddn havaintojen klusteroinnin huomioivien keskivirheiden lisdksi myds korjaamatto-
mat keskivirheet. Kertoimien tilastollisen merkitsevyyden testaus korjaamattomien keskivirheiden perusteella ei sisélly taulukkoon.

Tilastollisesti merkitseva 10 %:n (*), 5 %:n (**) ja 1 %:n (***) luottamustasolla.
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Kuten edelld luvussa 5.4.1 havaittiin, probit-mallin positiivinen kerroinestimaatti
merkitsee, ettd kyseessd olevan selittivin muuttujan arvon kasvaessa henkilon
pitkdaikaissairastavuuden todennékoisyys nousee. Negatiivinen kerroinestimaatti
on puolestaan merkki selittdjan pitkdaikaissairastavuuden todenniakoisyyttd pie-
nentdvastd vaikutuksesta. Mikali tulokset tukevat tulojen eriarvoisuuden hypo-
teesin vahvaa versiota, tuloeroja kuvaavan muuttujan kerroinestimaatti on

positiivinen ja tilastollisesti merkitsevd. Vastaavasti QR -muuttujan kerroinesti-

maatin tulee olla negatiivinen ja tilastollisesti merkitsevd, mikali tulokset tukevat

tulojen eriarvoisuuden hypoteesin heikkoa versiota.

Kerroinestimaattien perusteella ei voida kuitenkaan tehdd péételmid selittdvén
muuttujan vaikutuksen suuruudesta pitkdaikaissairastavuuden todennédkdisyyteen,
joten taulukoissa 8 ja 9 esitetddn tutkimusaineistosta lasketut marginaalivaiku-
tukset. Kun taulukoissa 8 ja 9 esitetyt marginaalivaikutukset kerrotaan luvulla
sata, voidaan luvut tulkita pitkdaikaissairastavuuden todennékoisyyden muutok-
sena prosenttiyksikossd, kun jatkuva selittdjd kasvaa yhdelld yksikolld tai dum-
my-muuttuja nollasta arvoon yksi muiden selittdjien olleessa keskiarvossaan.
Gini-kertoimen, alueen keskimdirdisen tulon ja yksildiden kéytettdvissd olevien
tulojen ollessa tarkasteltavana muuttujana on tulosten tulkinnassa huomioitava
muuttujan skaala. Koska Gini-kerroin saa arvoja nollasta yhteen, on tuloksia tul-
kittaessa mielekkdampéd tarkastella esimerkiksi kertoimen ensimmaéisessd desi-
maalissa tapahtuvia muutoksia. Gini-kertoimen kasvaessa 0,10 yksikolla,
kerrotaan marginaalivaikutus luvun 100 sijaan luvulla 10. Koska alueen keski-
madriinen tulo ja yksiloiden kiytettdvissi olevat tulot jaettiin 10° eurolla, kuvaa
kyseessd olevien muuttujien marginaalivaikutusten sadalla kertominen pitkéaai-
kaissairastavuuden todenndkdisyyden muutosta prosenttiyksikoissd, kun tulot
kasvavat 10° euroa. Téssikin tapauksessa on mielekkidimpid tarkastella tulojen
nousua esimerkiksi tuhannella eurolla. Tdlloin keskimédrdinen tulo- ja tulot-
muuttujan marginaalivaikutus kerrotaan luvulla yksi, eli raportoidut marginaali-

vaikutukset voidaan tulkita prosenttiyksikoiné sellaisenaan.
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Taulukko 8. Pitkdaikaissairastavuuden todenndkoisyyden probit-mallin
marginaalivaikutukset vuonna 2003 (tuloerot maakunnittain)

2003 Malli 2 Malli 3
Muuttuja Marginaali- Korjattu keskivirhe ~ Korjaamaton Marginaali- Korjattu keskivirhe ~ Korjaamaton
vaikutus keskivirhe vaikutus keskivirhe

Gini-kerroinl 0,285 0,313 0,331 -0,239 0,687 0,687
Keskimédrdinen tulol -0,772 0,485 0,459 -0,884 0,503* 0,477
R -0,028 0,021 0,022
QR 0,089 0,073 0,078
Tulot -0,065 0,034* 0,051 -0,015 0,040 0,060
Tulot? 0,004 0,005 0,007 -0,001 0,006 0,008
1kd 0,019 0,002%%* 0,002 0,020 0,002%%* 0,002
Tka? 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000
Sukupuoli -0,043 0,011%%** 0,010 -0,043 0,01 1% 0,010
Siviilisddty -0,029 0,008%** 0,012 -0,027 0,007%** 0,012
Keskiaste -0,014 0,013 0,013 -0,014 0,013 0,013
Alin korkea-aste -0,037 0,016** 0,017 -0,035 0,016%* 0,017
Korkea-aste -0,094 0,013%%* 0,018 -0,092 0,013%*%* 0,018
Ylempi toimihenkild 0,022 0,025 0,023 0,022 0,026 0,023
Alempi toimihenkil -0,017 0,022 0,020 -0,016 0,022 0,020
Yrittdjd -0,028 0,016* 0,020 -0,030 0,017* 0,020
Maatalousyrittija 0,049 0,021%* 0,024 0,047 0,021%* 0,024
Opiskelija 0,071 0,026%%** 0,028 0,068 0,026%** 0,028
Elédkeldinen 0,273 0,020%** 0,022 0,271 0,020%** 0,022
Pitkéaikaisty6ton 0,085 0,029%%* 0,025 0,078 0,031%* 0,025
Muu 0,054 0,026** 0,032 0,049 0,027* 0,032
Kotitalouden koko -0,025 0,005%%* 0,005 -0,027 0,005%** 0,005
Havaintojen lukumdard 10829 10829

Taulukko 9. Pitkdaikaissairastavuuden todenndkéisyyden probit-mallin
marginaalivaikutukset vuonna 2004 (tuloerot maakunnittain)

2004 Malli 2 Malli 3
Muuttuja Marginaali- Korjattu keskivirhe ~ Korjaamaton Marginaali- Korjattu keskivirhe ~ Korjaamaton
vaikutus keskivirhe vaikutus keskivirhe
Gini-kerroinl 0,010 0,305 0,258 0,270 0,474 0,499
Keskimaérainen tulol -0,023 0,476 0,398 -0,081 0,513 0,412
R 0,009 0,016 0,018
QR -0,035 0,056 0,062
Tulot -0,109 0,093 0,061 -0,094 0,071 0,071
Tulot? 0,028 0,018 0,018 0,025 0,013** 0,018
ki 0,018 0,002%** 0,002 0,018 0,002%** 0,002
Tka? 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000
Sukupuoli -0,018 0,012 0,011 -0,018 0,012 0,011
Siviilisadty -0,009 0,011 0,013 -0,009 0,011 0,013
Keskiaste -0,021 0,011* 0,013 -0,021 0,011* 0,013
Alin korkea-aste -0,048 0,017%** 0,018 -0,048 0,017%** 0,018
Korkea-aste -0,082 0,014%** 0,019 -0,082 0,014%%* 0,019
Ylempi toimihenkilo 0,014 0,020 0,023 0,015 0,021 0,023
Alempi toimihenkild -0,004 0,019 0,020 -0,004 0,019 0,020
Yrittdja -0,030 0,016* 0,021 -0,030 0,016* 0,021
Maatalousyrittdja 0,058 0,026%* 0,026 0,058 0,026** 0,026
Opiskelija 0,070 0,032%* 0,026 0,069 0,031%** 0,026
Eldkeldinen 0,313 0,014%** 0,022 0,313 0,014%** 0,022
Pitkdaikaisty6ton 0,107 0,018%** 0,024 0,106 0,018%** 0,024
Muu 0,054 0,026%* 0,030 0,053 0,026** 0,030
Kotitalouden koko -0,018 0,005%** 0,004 -0,018 0,006%** 0,005
Havaintojen lukuméird 10911 10911

Taulukoissa 8 ja 9 koulutus-muuttujassa vertailuryhméné ovat perusasteen koulutuksen suorittaneet henkilét ja sosioekonominen asema—muuttujassa
tyontekijat. Ekvivalenssiskaalana on per capita. Taulukossa esitetdan havaintojen klusteroinnin huomioivien keskivirheiden lisiksi myos korjaamatto-
mat keskivirheet. Kertoimien tilastollisen merkitsevyyden testaus korjaamattomien keskivirheiden perusteella ei sisélly taulukkoon.

Tilastollisesti merkitseva 10 %:n (*), 5 %:n (**) ja 1 %:n (***) luottamustasolla.

Virhetermien laskemisessa otetaan huomioon, ettd maakunnan ja seutukunnan

sisdlld oletus havaintojen riippumattomuudesta ei vélttimattd pade. Henkil6iden



64 Tulokset

asuessa samalla alueella voivat esimerkiksi asuinalueen elinolosuhteet vaikuttaa
terveyteen samansuuntaisesti. Tdlloin oletus kahden virhetermin tulon odotusar-
vosta ei ole 0 ja keskivirheet voivat olla harhaisia. Tdmén vuoksi selittdville
muuttujille lasketaan keskivirheet, joissa havaintojen klusterointi on otettu huo-
mioon. Jokaiselle selittdjdlle ilmoitetaan taulukoissa myds korjaamattomat keski-
virheet. Tulosten analysointi perustuu korjattuihin keskivirheisiin. Tulosten
tulkinnassa on lisdksi huomioitava, ettd tutkimuksen empiiriset testit kuvaavat
ensisijaisesti tuloerojen ja terveyden vilistd korrelaatiota, eikd niiden perusteella
voida vélttdmittd suoraan tehdid pédédtelmia tuloerojen ja terveyden vélilld vallitse-

vista kausaalisuhteista.

Taulukoissa 6 ja 7 esitettdvien probit-mallin parametriestimaateista voidaan ha-
vaita, ettd mallissa 1 Gini-kertoimen kerroinestimaatti on negatiivinen ja tilastol-
lisesti merkitsevd. Kun malliin lisdtddn kontrollimuuttujia, Gini-kertoimen
kerroinestimaatti muuttuu positiiviseksi (malli 2). Kerroinestimaatti jad kuitenkin
vaille tilastollista merkitsevyyttd, joten maakunnan tuloeroilla ja pitkdaikaissai-
rastavuudella ei tuloksen mukaan ole tilastollisesti merkitsevda yhteyttd, kun tu-
loeroja mitataan Gini-kertoimella. Tulokset eivdt ndin ollen tue tulojen
eriarvoisuuden hypoteesia vahvaa versiota (ks. luku 3.2 yhtédlé 10). Myos taulu-
koista 8 ja 9 Gini-kertoimen marginaalivaikutus jda vaille tilastollista merkitse-
vyyttd. Kerroin on hypoteesin mukaisesti positiivinen, ja Gini-kertoimen kasvu
0,10 yksikolla lisda pitkdaikaissairastavuuden todenndkoisyyttd 2,85 ja 0,10 pro-
senttiyksikkod vuosina 2003 ja 2004. Koska kertoimet eivét ole tilastollisesti
merkitsevid, eivit tulokset tue tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa versio-

ta. 14

' Tulokset muuttuivat jonkin verran, kun Gini-kertoimessa, keskimiirdisessd tulossa sekd tulot-
muuttujassa kdytettiin ekvivalenssiskaalana OECD-skaalaa ja modifioitua OECD-skaalaa. Télloin tu-
loerojen ja pitkédaikaissairastavuuden viélille saatiin tilastollisesti merkitsevé positiivinen yhteys vuonna
2003.
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Kun Gini-kerroin korvattiin mallissa 2 Atkinsonin ja Theilin indeksilld, tulokset
séilyivét taulukoihin 6 ja 7 nihden muuttumattomina lukuun ottamatta Theilin
indeksin kerrointa vuonna 2003 (ks. Pekkala 2008, 98). Erds mahdollinen selitys
poikkeavalle tulokselle voi 16ytyd Theilin indeksin suuremmasta vaihtelusta Gi-
ni-kertoimeen verrattuna (ks. liitteen 2 taulukko 1). Theilin indeksi voi téiti kautta
saada suuremman selitysvoiman, ja kertoimesta tulee mallissa tilastollisesti mer-

kitseva.

Tulokset Gini-kertoimen ja pitkdaikaissairastavuuden vilisestd yhteydestd muut-
tuvat jonkin verran, kun tuloerot laskettiin seutukunnittain (ks. Pekkala 2008, 99-
100). Vuonna 2003 Gini-kerroin on positiivinen mutta taulukon 6 tuloksesta poi-
keten tilastollisesti merkitsevd. Poikkeava tulos voi selittyd seutukuntien Gini-
kertoimen suuremmalla vaihtelulla maakuntiin verrattuna (ks. liitteen 2 taulukko
1), mita kautta Gini-kerroin saa mallissa suuremman selitysvoiman. Tulos ei ndin
ollen vastaisi esitettyd vditettd siitd, ettd maantieteellisesti pienille alueille laske-
tut tuloerot eivét heijastaisi riittdvésti yhteiskunnallista eriarvoisuutta eikd tu-
loerojen yhteyttd terveyteen tistd syystd esiintyisi (ks. Subramanian & Kawachi
2004, 82). Tulkinnassa on kuitenkin otettava huomioon, ettd seutukuntien tu-
loerojen ja pitkdaikaissairastavuuden vililld ei esiintynyt yhteyttd vuoden 2004

aineistossa.

Yhteenvetona edelld esitetyistd tuloksista voidaan todeta, ettd maakunnan tu-
loeroilla ja pitkdaikaissairastavuudella ei ollut yhteyttd Suomessa vuosina 2003 ja
2004, kun tuloeroja mitattiin Gini-kertoimella. Vuoden 2003 osalta tulokset
muuttuivat, kun tuloerot laskettiin seutukunnittain. Téll6in Gini-kertoimen ja pit-
kaaikaissairastavuuden vilille saatiin tilastollisesti merkitseva positiivinen yhteys
vuonna 2003, ja tulokset tukivat esitettyd hypoteesia tuloerojen ja terveyden vili-
sestd yhteydestd. Kun maakunnan Gini-kerroin korvattiin Theilin indeksilla, oli-
vat tulokset tuloerojen ja pitkdaikaissairastavuuden yhteydestd vuoden 2003

osalta samansuuntaisia kuin seutukuntakohtaisessa tarkastelussa.
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Tulojen eriarvoisuuden hypoteesin heikkoa versiota testataan mallilla 3, jonka

tulokset esitetddn taulukoissa 6-9. Taulukoista voidaan havaita, ettdi OR -

muuttujan parametriestimaatti on tulojen eriarvoisuuden hypoteesin heikon ver-
sion mukaisesti negatiivinen vuonna 2004. Vuonna 2003 estimaatti saa hypotee-

sin vastaisen positiivisen kertoimen. QR -muuttujan parametriestimaatti jaa

kuitenkin vaille tilastollista merkitsevyyttd sekd vuonna 2003 ettd vuonna 2004.
Yksilon tulotasosta riippumatta tuloeroilla ei ole néin ollen yhteytta pitkdaikais-
sairastavuuteen, kun maakunnan eriarvoisuutta mitataan Gini-kertoimella. Tulok-

set eivit tue tulojen eriarvoisuuden hypoteesin heikkoa versiota.

Tutkimuksessa testattiin my0ds suhteellisen tulon hypoteesia alueen keskimairai-
nen tulo-muuttujan avulla sekd absoluuttisen tulon hypoteesia tulot-muuttujaa
hyodyntéen (ks. taulukot 6 ja 7, malli 2). Tarkempi selvitys aiheesta on luettavis-
sa Pekkalan (2008) tutkimuksesta. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd maakunnan
ja seutukunnan keskimaariiselld tulolla e1 ollut tilastollisesti merkitsevia yhteytta
pitkdaikaissairastavuuteen vuosina 2003 ja 2004. Tulokset eivét néin ollen tuke-
neet suhteellisen tulon hypoteesia. Absoluuttisen tulon hypoteesin osalta havait-
tiin vuoden 2003 aineistosta, ettd yksilon pitkdaikaissairastavuuden todenndkdi-
syys oli sitd pienempi, mitd suuremmat tulot hénelld oli. Vuoden 2004 osalta
tulojen ja pitkdaikaissairastavuuden vélilld ei esiintynyt tilastollisesti merkitsevaa

yhteyttd, eivitka tulokset tukeneet absoluuttisen tulon hypoteesia télldin.

Taulukoiden 6 ja 7 mallissa 2 muiden yksilon ja kotitalouden piirteitd kuvaavien
muuttujien kerroinestimaatit ovat pitkdlti ennakko-odotusten mukaisia. Ika-
muuttujan positiivinen kerroinestimaatti osoittaa, ettd iin myotd pitkdaikaissai-
rastavuuden todenndkdisyys kasvaa. Naisilla pitkdaikaissairastavuuden todennéa-
koisyys on hieman suurempi kuin miehilld. On mahdollista, ettd naiset
raportoivat miehid herkemmin omista sairauksistaan ja naisten miehid suurempi
pitkdaikaissairastavuuden todenndkoisyys selittyisi tdtd kautta. Tulokset osoitta-

vat my0s, ettd naimisissa olevilla henkil6illd pitkdaikaissairastavuuden todenna-
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koisyys on muita siviilisddtyryhmid pienempi. Myos perheen koon kasvaminen

pienentdd pitkdaikaissairastavuuden todennidkoisyytta.

Kun tarkastellaan koulutuksen vaikutusta pitkéaikaissairastavuuteen, voidaan
taulukoista 6 ja 7 havaita koulutuksen terveyttd suojaava vaikutus. Vuonna 2003
pitkdaikaissairastavuuden todennikoisyys oli alimman korkea-asteen koulutuk-
sen suorittaneilla 3,7 prosenttiyksikkoa ja korkea-asteen koulutuksen suorittaneil-
la 9,4 prosenttiyksikkdd pienempi kuin perusasteen koulutuksen suorittaneilla
(ks. taulukot 8 ja 9). Sosioekonomisen aseman osalta tuloksista ilmenee, ettd ai-
noastaan yrittdjilld pitkdaikaissairastavuuden todennédkoisyys on tilastollisesti
pitkdaikaissairauksien todennikdisyys on ennakko-odotusten mukaisesti eldkeldi-

silld ja pitkdaikaistyottomilla.

Tutkimuksessa selvitettiin myos, muuttuuko tuloerojen ja pitkdaikaissairastavuu-
den vélinen yhteys, mikdli samanaikaisesti otetaan huomioon alueen koyhyys
sekd tarkasteltiin, minkédlainen yhteys maakunnittain lasketulla kdyhyydelld on
pitkdaikaissairastavuuteen. Viimeksi mainittua kysymystd tutkittiin lisddmalla
malliin 2 muuttujiksi maakunnan koyhyyttd kuvaavat pailukumitta ja kdyhyys-
kuilu. Tarkempi selvitys saaduista tuloksista on luettavissa Pekkalan (2008) tut-
kimuksesta. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd tuloerojen ja pitkéaikaissairasta-
vuuden vilinen yhteys sdilyi pdépiirteissddn muuttumattomana, vaikka malleihin
lisdttiin maakunnan kéyhyyttd kuvaavat muuttujat. Padlukumitan ja kdyhyyskui-
lun kerroinestimaatit jaivét tuloksissa vaille tilastollista merkitsevyyttd, eikd pit-
kaaikaissairastavuudella ja alueellisella kdyhyydelle havaittu tutkimuksessa néin

ollen yhteytta.
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6.2 Tuloerojen yhteys itse arvioituun yleiseen terveydentilaan

Taulukoissa 10 ja 11 esitetddn jdrjestetyn probit-mallin estimointitulokset tu-
loerojen ja yleisen terveydentilan vilistd yhteyttd tarkasteleville malleille seké
marginaalivaikutukset selitettivin muuttujan alimman ja ylimmén vastauskate-
gorian osalta. Mallin 2 avulla testataan tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa

versiota ja mallilla 3 hypoteesin heikkoa versiota.

Jarjestetty probit-mallin peruskertoimien etumerkeistd voidaan péitelld, mihin
suuntaan yleinen terveydentila muuttuu selittdjdssd tapahtuvan muutoksen seura-
uksena. Kertoimen ollessa positiivinen yleinen terveydentila paranee ja pédinvas-
toin. Mikili tulokset tukevat tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa versiota,
tuloeroja kuvaavan muuttujan kerroinestimaatti on negatiivinen ja tilastollisesti

merkitsevd. Vastaavasti QR -muuttujan tilastollisesti merkitsevé positiivinen ker-

roin tukee hypoteesin heikkoa versiota. Kertoimen avulla ei voida kuitenkaan

tehdd johtopaitoksid muutoksen suuruudesta.

Taulukoissa 10 ja 11 esitetyt marginaalivaikutukset kuvaavat, kuinka paljon ylei-
sen terveydentilan alimman ja ylimmaén vastauskategorian todennédkoisyys muut-
tuu selittdjéssd tapahtuvan muutoksen seurauksena, kun muut selittdvit muuttujat
ovat keskiarvossaan. Jarjestetyn probit-mallin tapauksessa peruskerroin maarittaa
marginaalivaikutuksen suunnan yksiselitteisesti ainoastaan alimman ja ylimmaén
vastauskategorian kohdalla. Téstd johtuen marginaalivaikutukset raportoidaan
ainoastaan edelld mainittujen vastauskategorioiden osalta. Marginaalivaikutukset
voidaan tulkita prosenttiyksikdind, kun parametriestimaatit kerrotaan luvulla sata.
Gini-kertoimessa, alueen keskimiirdisessd tulossa ja yksiloiden kaytettdvissd
olevissa tuloissa kdytetyn skaalan vuoksi marginaalivaikutusten tulkinnassa so-
velletaan samaa muunnostapaa kuin edelld probit-mallin kohdalla. Tulosten ana-

lysointi perustuu korjattuihin keskivirheisiin.
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Taulukko 10. Yleisen terveydentilan todenndkdisyyden jdrjestetty probit-mallin
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kerroinestimaatit ja marginaalivaikutukset vuonna 2003 (tuloerot

maakunnittain)
2003 Malli 2 Yleinen terveydentila=0 Yleinen terveydentila=3
Muuttuja Kerroin Korjattu Korjaamat. Marginaali-  Korjattu Korjaamat. Marginaali-  Korjattu Korjaamat.

keskivirhe keskivirhe vaikutus keskivirhe keskivirhe vaikutus keskivirhe keskivirhe

Gini-kerroinl -0,958 0,492%* 0,729 0,108 0,056* 0,082 -0,377 0,193* 0,287
Keskimédr. tulol 3,747 0,794%%* 1,017 -0,421 0,096%** 0,115 1,475 0,310%** 0,400
Tulot 0,433 0,109%** 0,117 -0,049 0,011%%* 0,013 0,171 0,043%%* 0,046
Tulot® -0,037 0,017** 0,015 0,004 0,002%* 0,002 -0,015 0,007** 0,006
Tkd -0,059 0,003 *** 0,005 0,007 0,000%** 0,001 -0,023 0,001 *** 0,002
Tka* 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000
Sukupuoli -0,043 0,026 0,023 0,005 0,003* 0,003 -0,017 0,010 0,009
Siviilisddty 0,083 0,025%** 0,027 -0,009 0,003 *** 0,003 0,032 0,010%** 0,011
Keskiaste 0,112 0,034%** 0,028 -0,012 0,004%** 0,003 0,044 0,014%** 0,011
Alin korkea-aste 0,232 0,034%** 0,039 -0,023 0,003*** 0,003 0,092 0,013%*** 0,015
Korkea-aste 0,416 0,034%** 0,043 -0,037 0,003%** 0,003 0,165 0,013%** 0,017
Ylempi toimihld 0,092 0,042%* 0,051 -0,010 0,004%* 0,005 0,036 0,017** 0,020
Alempi toimihl6 0,113 0,036%** 0,045 -0,012 0,004%** 0,004 0,045 0,014%** 0,018
Yrittdjd -0,011 0,049 0,044 0,001 0,006 0,005 -0,004 0,019 0,017
Maatalousyrittdja -0,213 0,043%** 0,051 0,028 0,006%** 0,008 -0,082 0,016%** 0,019
Opiskelija -0,012 0,044 0,062 0,001 0,005 0,007 -0,005 0,017 0,025
Eldkeldinen -0,454 0,052%** 0,048 0,062 0,008%** 0,008 -0,173 0,019%** 0,017
Pitkdaikaistyoton -0,160 0,059%** 0,054 0,020 0,009** 0,008 -0,062 0,023 %% 0,021
Muu -0,152 0,062%* 0,069 0,019 0,009%* 0,010 -0,059 0,024%** 0,026
Kotitalouden koko 0,041 0,008%*** 0,010 -0,005 0,001 %** 0,001 0,016 0,003*** 0,004
Havaintojen lkm 10826 10826 10826
Pseudo R? 0,106
Taulukko 11. Yleisen terveydentilan todenndkoisyyden jdrjestetty probit-mallin

kerroinestimaatit ja marginaalivaikutukset vuonna 2004 (tuloerot

maakunnittain)
2004 Malli 2 Yleinen terveydentila=0 Yleinen terveydentila=3
Muuttuja Kerroin Korjattu Korjaamat. Marginaali-  Korjattu Korjaamat. Marginaali-  Korjattu Korjaamat.

keskivirhe keskivirhe vaikutus keskivirhe keskivirhe vaikutus keskivirhe keskivirhe

Gini-kerroin1 20,031 0,706 0,555 0,004 0,080 0,063 20,012 0,277 0,218
Keskimadr. tulol 1,738 0,809%* 0,865 -0,196 0,088%** 0,098 0,683 0,317** 0,340
Tulot 0,499 0,167*** 0,112 -0,056 0,020%** 0,013 0,196 0,066%** 0,044
Tulot? -0,025 0,009%** 0,014 0,003 0,001%* 0,002 -0,010 0,004 %% 0,005
Ikd -0,061 0,003%** 0,004 0,007 0,000%** 0,001 -0,024 0,001 *** 0,002
Tkd? 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000
Sukupuoli -0,049 0,029* 0,023 0,006 0,003* 0,003 -0,019 0,011* 0,009
Siviilisadty 0,097 0,021%*** 0,027 -0,011 0,002%** 0,003 0,038 0,008%** 0,011
Keskiaste 0,106 0,023%** 0,028 -0,012 0,003 *** 0,003 0,042 0,009%** 0,011
Alin korkea-aste 0,242 0,035%** 0,040 -0,024 0,003%** 0,003 0,096 0,034%** 0,016
Korkea-aste 0,358 0,038*** 0,043 -0,033 0,002%** 0,003 0,142 0,015%** 0,017
Ylempi toimihlé 0,097 0,032%** 0,052 -0,010 0,003%** 0,005 0,038 0,013%** 0,021
Alempi toimihld 0,139 0,031%%* 0,044 -0,014 0,003%%** 0,004 0,055 0,012%%* 0,018
Yrittdja 0,022 0,036 0,046 -0,002 0,004 0,005 0,009 0,014 0,018
Maatalousyrittija -0,172 0,049%** 0,055 0,022 0,007%%** 0,008 -0,066 0,019%** 0,021
Opiskelija 0,028 0,064 0,058 -0,003 0,007 0,006 0,011 0,025 0,023
Elikeldinen -0,481 0,045%%* 0,048 0,067 0,006%** 0,008 -0,182 0,017%%* 0,017
Pitkdaikaisty6ton -0,248 0,027%** 0,052 0,033 0,004%** 0,008 -0,095 0,010%** 0,019
Muu -0,179 0,082%* 0,065 0,023 0,011%* 0,009 -0,069 0,031** 0,024
Kotitalouden koko 0,038 0,007*** 0,010 -0,004 0,001 *** 0,001 0,015 0,003%** 0,004
Havaintojen lkm 10904 10904 10904
Pseudo R 0,113

Taulukoissa 10 ja 11 koulutus-muuttujassa vertailuryhménd ovat perusasteen koulutuksen suorittaneet henkildt ja sosioekonominen asema—muuttujassa
tyontekijdt. Ekvivalenssiskaalana on per capita. Taulukossa esitetéddn havaintojen klusteroinnin huomioivien keskivirheiden lisiksi myos korjaamatto-

mat keskivirheet. Kertoimien tilastollisen merkitsevyyden testaus korjaamattomien keskivirheiden perusteella ei sisélly taulukkoon.
Tilastollisesti merkitseva 10 %:n (*), 5 %:n (**) ja 1 %:n (***) luottamustasolla.
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Maakunnan Gini-kertoimelle ja yleiselle terveydentilalle saadaan taulukossa 10
tilastollisesti merkitsevd negatiivinen yhteys. Tuloerojen kasvaessa yleinen ter-
veydentila heikkenee. Tulos tukee néin ollen tulojen eriarvoisuuden hypoteesin
vahvaa versiota vuonna 2003. Taulukosta 10 ndhdién, ettd alimman ja ylimméan
vastauskategorian marginaalivaikutukset ovat esitetyn teorian mukaisesti eri-
merkkiset: Gini-kertoimen kasvaessa 0,10 yksikk6d huonon tai melko huonon
yleisen terveydentilan todenndkdisyys nousee 1,08 prosenttiyksikkod ja hyvén
terveydentilan todennikoisyys laskee 3,77 prosenttiyksikkéd. Vuoden 2004 osal-
ta maakunnan tuloerojen ja yleisen terveydentilan vilille e1 saada tilastollisesti
merkitsevdd yhteyttd, kun eriarvoisuutta mitataan Gini-kertoimella (ks. taulukko

11)."

Tulokset tuloerojen ja yleisen terveydentilan vélisestd yhteydestd sdilyivit paa-
piirteissddn muuttumattomina, vaikka Gini-kerroin korvattiin maakuntakohtaisel-
la Atkinsonin ja Theilin indeksilld (Pekkala 2008, 102). Tulokset muuttuivat
hieman, kun tuloerot laskettiin seutukunnittain (mt. 103). Gini-kerroin sai nega-
titvisen kertoimen, mutta jdi maakuntakohtaisesta tarkastelusta poiketen vaille
tilastollista merkitsevyyttd vuonna 2003. My0oskddn vuoden 2004 aineistossa ker-
roin ei eronnut nollasta tilastollisesti merkitsevésti, joten yleiselld terveydentilalla

ja seutukunnittain lasketuilla tuloeroilla ei ollut yhteyttd vuosina 2003 ja 2004.

Tutkimuksessa testattiin suhteellisen tulon hypoteesia selvittimalld alueen kes-
kiméadrdisen tulon ja yleisen terveydentilan vilistd yhteyttd. Maakunnan keski-
madrdisen tulon ja yleisen terveydentilan vilille saadaan tilastollisesti merkitsevé
positiivinen yhteys (ks. taulukot 10 ja 11). Myo6s seutukunnan keskiméadrdisen
tulon ja yleisen terveydentilan vililla on tilastollisesti merkitsevd positiivinen

yhteys (Pekkala 2008, 103). Alueen keskiméérdisen tulon kasvaessa yleinen ter-

'’ Estimointitulokset tuloerojen ja yleisen terveydentilan vilisestd yhteydesti eivit muuttuneet, vaikka
Gini-kertoimessa, keskimédirdisessd tulossa sekd tulot-muuttujassa kaytettiin ekvivalenssiskaalana per
capitan sijaan sekd OECD-skaalaa ettd modifioitua OECD-skaalaa.
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veydentila paranee, joten tulos on suhteellisen tulon hypoteesin vastainen. Toi-
saalta on esitetty, ettd yhteison korkea keskiméérdinen tulotaso voi olla tervey-
dentilaa suojaava. Millerin ja Paxsonin (2001, 5) mukaan varakkaiden henkil6i-
den keskittyminen tietylle alueelle voi johtaa esimerkiksi julkishyddykkeisiin
kiytettdvien varojen kasvuun ja ympéristod suojelevien sddnndsten suurempaan

kysyntdan, jotka parantavat siten kaikkien alueella asuvien terveytta.

Myos yksilon tuloilla on tutkimuksen tulosten mukaan yleistd terveydentilaa pa-
rantava vaikutus. Huonon tai melko huonon yleisen terveydentilan todennikdi-
syys pieneni 0,049 ja 0,056 prosenttiyksikkod vuosina 2003 ja 2004, kun tulot
kasvoivat tuhat euroa (ks. taulukot 10 ja 11). Hyvén yleisen terveydentilan to-
dennikoisyys kasvoi vastaavasti 0,177 ja 0,196 prosenttiyksikkod kyseessd ole-

vina vuosina. Tulos on yhtenevéa absoluuttisen tulon hypoteesin kanssa.

Muiden yksilon ja kotitalouden piirteitd kuvaavien muuttujien osalta saadut tu-
lokset ovat pitkélti ennakko-odotusten mukaisia (ks. taulukot 10 ja 11). Tulokset
osoittavat, ettd idn myotéd yleinen terveydentila heikkenee. Toisaalta naiset koke-
vat yleisen terveydentilansa miehid paremmaksi. Vaikka tutkimuksessa aiemmin
esitettyjen tulosten mukaan naisilla on miehid enemmain pitkéaikaissairauksia, se
el ndytd vaikuttavan heidédn itse arvioituun yleiseen terveydentilaan, silld naiset
raportoivat yleisen terveydentilansa miehid paremmaksi. Tuloksista ilmenee
myos, ettd naimisissa olevilla ja suurissa perheissd asuvilla henkil6illd yleinen
terveydentila on muita siviilisddtyryhmii ja pienissé kotitalouksissa asuvia henki-
16itd parempi. Myo6s koulutuksella on yleistd terveydentilaa suojaava vaikutus.
ainoastaan ylemmilld ja alemmilla toimihenkil6illd on tilastollisesti merkitsevasti
parempi yleinen terveydentila. Ennakko-odotusten mukaisesti eldkeldiset, maata-
lousyrittdjét ja pitkdaikaistyottomait kokevat yleisen terveydentilansa muita huo-

nommaksi.
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Taulukko 12. Yleisen terveydentilan todenndkdisyyden jdrjestetty probit-mallin
kerroinestimaatit ja marginaalivaikutukset vuonna 2003 (tuloerot

maakunnittain)
2003 Malli 3 Yleinen terveydentila=0 Yleinen terveydentila=3
Muuttuja Kerroin Korjattu Korjaamat. Marginaali-  Korjattu Korjaamat. Marginaali-  Korjattu Korjaamat.

keskivirhe keskivirhe vaikutus keskivirhe keskivirhe vaikutus keskivirhe keskivirhe

Gini-kerroinl -0,003 1,223 1,513 0,000 0,137 0,170 -0,001 0,482 0,596
Keskimédr. tulol 4,324 0,785%%** 1,054 -0,485 0,097%%* 0,119 1,703 0,307*** 0,415
R 0,071 0,044 0,048 -0,008 0,005 0,005 0,028 0,017 0,019
QR -0,208 0,157 0,174 0,023 0,018 0,019 -0,082 0,062 0,069
Tulot 0,227 0,069%** 0,135 -0,025 0,008%*** 0,015 0,089 0,027%*** 0,053
Tulot® -0,016 0,016 0,017 0,002 0,002 0,002 -0,006 0,006 0,007
Tka -0,060 0,003%** 0,005 0,007 0,000%** 0,001 -0,024 0,001 %** 0,002
Tka? 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000
Sukupuoli -0,045 0,026* 0,023 0,005 0,003* 0,003 -0,018 0,010* 0,009
Siviilisddty 0,077 0,025%** 0,027 -0,009 0,003%** 0,003 0,030 0,010%* 0,011
Keskiaste 0,109 0,035%** 0,028 -0,012 0,004%** 0,003 0,043 0,014%** 0,011
Alin korkea-aste 0,226 0,034%** 0,039 -0,022 0,003%** 0,003 0,090 0,014%** 0,016
Korkea-aste 0,408 0,034%** 0,043 -0,037 0,003%** 0,003 0,162 0,013%** 0,017
Ylempi toimihlo 0,090 0,042%** 0,051 -0,010 0,004** 0,005 0,035 0,017%* 0,020
Alempi toimihl6 0,109 0,036%** 0,045 -0,012 0,004%** 0,004 0,043 0,014%** 0,018
Yrittdja -0,005 0,049 0,045 0,001 0,006 0,005 -0,002 0,019 0,018
Maatalousyrittdja -0,208 0,043%** 0,051 0,027 0,006%** 0,008 -0,080 0,016%** 0,019
Opiskelija -0,004 0,043 0,062 0,000 0,005 0,007 -0,001 0,017 0,025
Eldkeldinen -0,449 0,052%** 0,048 0,0612 0,008%*** 0,008 -0,171 0,019%** 0,017
Pitkdaikaisty6ton -0,136 0,062%* 0,054 0,017 0,009* 0,007 -0,053 0,024** 0,021
Muu -0,135 0,064** 0,070 0,017 0,009* 0,009 -0,052 0,025%* 0,027
Kotitalouden koko 0,049 0,009%** 0,010 -0,006 0,001 *** 0,001 0,019 0,003*** 0,004
Havaintojen lkm 10826 10826 10826
Pseudo R? 0,107

Taulukko 13. Yleisen terveydentilan todenndkoisyyden jdrjestetty probit-mallin
kerroinestimaatit ja marginaalivaikutukset vuonna 2004 (tuloerot

maakunnittain)
2004 Malli 3 Yleinen terveydentila=0 Yleinen terveydentila=3
Muuttuja Kerroin Korjattu Korjaamat. Marginaali-  Korjattu Korjaamat. Marginaali-  Korjattu Korjaamat.

keskivirhe keskivirhe vaikutus keskivirhe keskivirhe vaikutus keskivirhe keskivirhe

Gini-kerroinl -0,755 0,984 1,085 0,085 0,111 0,122 -0,296 0,387 0,426
Keskimddr. tulol 2,234 0,781%** 0,891 -0,252 0,085%** 0,101 0,877 0,306%** 0,350
R -0,006 0,023 0,038 0,001 0,003 0,004 -0,002 0,009 0,015
QR 0,063 0,075 0,136 -0,007 0,009 0,015 0,025 0,029 0,053
Tulot 0,342 0,159%* 0,133 -0,039 0,019%* 0,015 0,134 0,062** 0,052
Tulot? -0,011 0,010 0,020 0,001 0,001 0,002 -0,004 0,004 0,008
Ika -0,062 0,003%** 0,004 0,007 0,000%** 0,001 -0,024 0,001 *** 0,002
Tka? 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000 0,000 0,000%** 0,000
Sukupuoli -0,051 0,028* 0,023 0,006 0,003* 0,003 -0,020 0,011* 0,009
Siviilisadty 0,095 0,021%*** 0,027 -0,011 0,003%** 0,003 0,037 0,008%** 0,011
Keskiaste 0,105 0,023%** 0,028 -0,012 0,003%** 0,003 0,041 0,009%** 0,011
Alin korkea-aste 0,239 0,034%** 0,040 -0,023 0,003%** 0,003 0,095 0,014%** 0,016
Korkea-aste 0,352 0,037*** 0,043 -0,033 0,002%** 0,003 0,139 0,015%** 0,017
Ylempi toimihlo 0,094 0,033%** 0,052 -0,010 0,003%** 0,005 0,037 0,013%** 0,021
Alempi toimihlo 0,137 0,031 %%* 0,044 -0,014 0,003%%** 0,004 0,054 0,012%%* 0,018
Yrittdja 0,028 0,036 0,046 -0,003 0,004 0,005 0,011 0,014 0,018
Maatalousyrittija -0,169 0,049%** 0,055 0,021 0,007%%** 0,008 -0,065 0,019%** 0,021
Opiskelija 0,037 0,065 0,058 -0,004 0,007 0,006 0,015 0,026 0,023
Elédkeldinen -0,474 0,045%** 0,048 0,065 0,006%** 0,008 -0,179 0,017%*%* 0,017
Pitkdaikaisty6ton -0,231 0,020%** 0,053 0,030 0,005%** 0,008 -0,088 0,011%** 0,019
Muu -0,163 0,083%* 0,065 0,021 0,011* 0,009 -0,063 0,031%* 0,025
Kotitalouden koko 0,043 0,008%** 0,010 -0,005 0,001 *** 0,001 0,017 0,003*** 0,004
Havaintojen lkm 10904 10904 10904
Pseudo R’ 0,113

Taulukoissa 12 ja 13 koulutus-muuttujassa vertailuryhméné ovat perusasteen koulutuksen suorittaneet henkildt ja sosioekonominen asema-muuttujassa
tyontekijét. Ekvivalenssiskaalana on per capita. Taulukossa esitetédidn havaintojen klusteroinnin huomioivien keskivirheiden liséiksi my6s korjaamatto-
mat keskivirheet. Kertoimien tilastollisen merkitsevyyden testaus korjaamattomien keskivirheiden perusteella ei sisélly taulukkoon.

Tilastollisesti merkitseva 10 %:n (*), 5 %:n (**) ja 1 %:n (***) luottamustasolla.
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Taulukoissa 12 ja 13 esitetdén mallin 3 estimointitulokset, joiden avulla pyritdan
tekemddn padtelmid tulojen eriarvoisuuden hypoteesin heikosta versiosta. Taulu-

kosta 13 ndhdéén, ettd OR -muuttujan kerroin on hypoteesin mukaisesti positiivi-

nen vuonna 2004. Estimaatti saa hypoteesin vastaisen negatiivisen kertoimen

vuonna 2003. QR -muuttujan parametriestimaatti jaa kuitenkin vaille tilastollista

merkitsevyyttd sekd vuonna 2003 ettd vuonna 2004. Tulokset osoittavat, ettd tu-
loerojen ja yleisen terveydentilan vélinen yhteys ei vaihtele yksiloiden suhteelli-
sen tulotason mukaan. Tulokset eivit tue tulojen eriarvoisuuden hypoteesin
heikkoa versiota. Tuloerot eivit siten nayttdisi olevan haitallisimpia tulojen suh-

teen huono-osaisten terveydelle.

Myos yleisen terveydentilan osalta selvitetddn, muuttuuko tuloerojen ja yleisen
terveydentilan vélinen yhteys, mikéli samanaikaisesti otetaan huomioon alueen
koyhyys ja tarkastellaan, minkdlainen yhteys maakunnittain lasketulla koyhyy-
delld on pitkdaikaissairastavuuteen. Tarkat tulokset on luettavissa Pekkalan
(2008) tutkimuksesta. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd alueen kdyhyyden huo-
mioiminen malleissa ei muuta edelld esitettyjd tuloksia tuloerojen ja yleisen ter-
veydentilan vélisestd yhteydestd. Padlukumitan ja kdyhyyskuilun kerroinestimaa-
tit jadvat tuloksissa vaille tilastollista merkitsevyyttd, joten yleisen terveydentilan

ja maakunnan kdyhyyden vililld ei néin ollen esiinny yhteytta.
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7 Yhteenveto ja johtopaatokset

Tamén tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, minkdlainen tuloerojen ja terveyden
vilinen yhteys on Suomessa. Tutkimusongelma tiivistettiin muutamaan aiheen
kannalta keskeiseen kysymykseen ja kirjallisuudesta johdettuun hypoteesiin.
Tutkimuksessa selvitettiin, minkdlainen yhteys maakunnittain lasketuilla tu-
loeroilla oli yksiloiden pitkdaikaissairastavuuteen ja itse arvioituun yleiseen ter-
veydentilaan Suomessa vuosina 2003 ja 2004. Tutkimuksen ensimméinen
hypoteesi johdettiin tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvasta versiosta, jonka
mukaan tuloerot ovat haitallisia yksiloiden terveydelle. Lisdksi tutkimuksessa
selvitettiin, oliko maakunnan tuloerojen yhteys yksiloiden pitkdaikaissairastavuu-
teen ja yleiseen terveydentilaan erilainen eri tulotasoilla olevien henkil6ihin vilil-
1a vuosina 2003 ja 2004. Tutkimuksen toinen hypoteesi johdettiin tulojen
eriarvoisuuden hypoteesin heikosta versiosta, jonka mukaan tuloerot ovat haital-

lisimpia tulojen suhteen huono-osaisten terveydelle.

Tutkimuksessa aiheen teoreettinen tarkastelu jakautui kolmeen osaan. Ensimmai-
sessd osassa (luku 2) selvitettiin tuloerojen ja kdyhyyden mittaamisen teoriaa, ja
luotiin katsaus tuloeroissa, koyhyydessd ja kansanterveydessd Suomessa viime
vuosina tapahtuneisiin muutoksiin. Toinen osa (luku 3) késitteli tuloerojen ja ter-
veyden vilistd yhteyttd kirjallisuudessa esitettyjen hypoteesien ja vaikutusmeka-
nismien ndakokulmasta. Keskeisend tarkastelukohteena oli tutkimuksen empiiri-
sessd osassa testattava tulojen eriarvoisuuden hypoteesi. Kolmannessa osassa
(luku 4) kaytiin 1dpi viime vuosina julkaistuja pohjoismaalaisia tutkimuksia

tuloerojen yhteydesti terveyteen ja kuolleisuuteen.

Tutkimuksen empiirisen osan (luku 6) tavoitteena oli testata ekonometrisen ana-
lyysin avulla tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa ja heikkoa versiota sekd

selvittdd, muuttuuko tulos tuloerojen ja terveyden vilisestd yhteydestd, mikéli
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samanaikaisesti otetaan huomioon alueellinen koyhyys. Aineistona kéytettiin
Tilastokeskuksen vuosien 2003 ja 2004 tulonjakotilastoja, joihin yhdistettiin Eu-
rostatin tulo- ja elinolotutkimusta (EU-SILC) varten keritystd SILC-aineistosta
yli 15-vuotiaiden suomalaisten pitkdaikaissairastavuutta ja yleistd terveydentilaa
koskevat tiedot. Tédssd tutkimuksessa hyddynnettiin ensimmaistd kertaa Suomes-
sa SILC-aineistosta saatavia tietoja tuloerojen ja terveyden vélisen yhteyden tut-
kimisessa. Aineiston ekonometrinen analyysi suoritettiin probit-mallia ja jérjes-

tettyd probit-mallia kdyttden.

Tutkimuksen empiirisen analyysin keskeinen havainto oli, ettdi maakunnan tu-
loeroilla ja pitkdaikaissairastavuudella ei ollut yhteyttd Suomessa vuosina 2003 ja
2004, eika tuloeroilla havaittu suurempaa pitkéaikaissairastavuutta lisddvad vai-
kutusta tulojen suhteen huono-osaisten kohdalla, kun tuloeroja mitattiin Gini-
kertoimella. Tulokset eivit niiltd osin tukeneet tulojen eriarvoisuuden hypoteesin
vahvaa eivitkd heikkoa versiota (hypoteesit 1 ja 2). Tulokset maakunnan tuloero-
jen ja pitkdaikaissairastavuuden vilisestd yhteydestd sdilyivdt péépiirteissdin
muuttumattomina, vaikka samanaikaisesti otettiin huomioon alueen kdyhyys.
Erids selitys hypoteesin vastaiselle tulokselle voi 10ytyd psykososiaalisen selitys-
mallin kautta. Objektiivisena terveyden mittarina pitkdaikaissairastavuus ei valt-
tdmattad heijasta riittdvisti esimerkiksi yksildiden tuntemuksia tuloerojen kautta
mahdollisesti heikentyvésta sosiaalisesta pddomasta, ja sosiaalisten hierarkioiden
atheuttamasta lisddntyvastd stressistd. Toisaalta on mahdollista, ettd maakunnit-
tain lasketut tuloerot eivit kuvaa riittdvéasti yksiloiden vilistd taloudellista eriar-

voisuutta, eikd tuloerojen ja terveyden vilistd yhteytté tdstd syystd esiinny.

Seutukuntien vilillad tuloerot vaihtelivat aineistossa maakuntia enemmaén, ja seu-
tukuntakohtaisilla tuloeroilla ja pitkdaikaissairastavuudella saatiin maakuntatar-
kastelusta poiketen tilastollisesti merkitsevd positiivinen yhteys vuonna 2003.
Tutkimuksen tulos ei ndiltd osin vastaisi esitettya viitettd siitd, ettd maantieteelli-

sesti pienille alueille lasketut tuloerot eivit heijastaisi riittdvéasti yhteiskunnallista
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eriarvoisuutta, eikd tuloerojen yhteyttd terveyteen téstd syysti esiintyisi (ks. Sub-
ramanian & Kawachi 2004, 82). Tulkinnassa on kuitenkin oltava varovainen,
silld seutukunnan tuloerojen ja pitkdaikaissairastavuuden valilld ei esiintynyt yh-

teyttd vuonna 2004.

Tutkimuksen empiirisen osan toinen keskeinen havainto oli, ettd maakunnan tu-
loeroilla ja yleiselld terveydentilalla oli negatiivinen yhteys vuonna 2003, kun
tuloeroja mitattiin Gini-kertoimella. Tuloerojen ja yleisen terveydentilan vélilla
oli negatiivinen yhteys riippumatta estimoinnissa kéytetysti eriarvoisuusmitasta.
Tulokset tuloerojen ja yleisen terveydentilan vélisestd yhteydesté eivat mydskdan
muuttuneet, vaikka samanaikaisesti huomioitiin maakunnan kdyhyys. Vuonna
2004 tuloerojen ja yleisen terveydentilan vililld ei esiintynyt yhteyttd. Tulokset
tukivat ndin ollen tulojen eriarvoisuuden hypoteesin vahvaa versiota vuoden
2003 osalta (hypoteesi 1). Erds selitys pitkdaikaissairastavuuden osalta saaduista
tuloksista poikkeavalle havainnolle voi loytyd psykososiaalisen selitysmallin
kautta. Pitkdaikaissairastavuutta subjektiivisempana terveyden indikaattorina
yleinen terveydentila voi heijastaa yksiloiden tuntemuksia terveydestddan parem-
min kuin objektiivisesti todettuihin sairauksiin perustuvat terveysmittarit. Sub-
jektiiviseen arvioon perustuva terveyden indikaattori voi reagoida herkemmin
esimerkiksi tuloerojen synnyttimien sosiaalisten hierarkioiden aiheuttamiin tun-
temuksiin ja ithmisten keskindisen vertailun synnyttdméaan stressiin. Tutkimuksen
tulokset osoittivat kuitenkin, ettd tuloerojen ja yleisen terveydentilan vilinen yh-
teys ei vaihdellut yksiloiden suhteellisen tulotason mukaan. Tulokset eivit tuke-
neet tulojen eriarvoisuuden hypoteesin heikkoa versiota (hypoteesi 2), kun
selitettdvand muuttujana oli yleinen terveydentila. Seutukuntakohtaisessa tarkas-
telussa tutkimuksen tulokset eivdt tukeneet tulojen eriarvoisuuden hypoteesin

kumpaakaan versiota yleisen terveydentilan osalta.

Muiden pitkdaikaissairastavuutta ja yleistd terveydentilaa kuvaavien kontrolli-

muuttujien osalta tulokset vastasivat pitkélti ennakko-odotuksia. Tulosten mu-
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kaan sekd maakunnan ettd seutukunnan keskimééraisella tulolla oli positiivinen
yhteys yleiseen terveydentilaan: terveydentila oli parempi niilld alueilla, joissa
keskiméérdinen kaytettdvissd oleva tulo oli korkeampi. Yksilon kaytettdvissd
olevilla tuloilla ja koulutukselle havaittiin odotetusti terveyttid suojaava vaikutus.
Tulojen kasvu ja kouluttautuneisuus pienensivit sekd pitkdaikaissairastavuuden
todenndkoisyyttd ettd paransivat itse arvioitua yleistd terveydentilaa. Sosioeko-
nomisen aseman osalta tuloksista havaittiin, ettd pitkdaikaistyottomét ja eldkeldi-
set olivat sairaampia ja kokivat yleisen terveydentilansa muita sosioekonomisia
ryhmid huonommaksi. Yleinen terveydentila oli ylemmilld ja alemmilla toimi-
henkil6illd muita ryhmid parempi. Odotusten mukaisesti myos ihmissuhteilla ja
sosiaalisella verkostolla oli terveyttid suojaava vaikutus: naimisissa olevat ja suu-
rissa perheissd asuvat henkil6t olivat muita terveempid. Toisaalta pitkdaikaissai-
rastavuuden todennikodisyys kasvoi ja yleinen terveydentila heikkeni odotetusti
1an myo6td. Tuloksista havaittiin myds, ettd naisilla oli miehid enemmin pitkiai-
kaissairauksia, mutta se ei ndyttinyt vaikuttavan heidédn itse arvioimaansa ylei-
seen terveydentilaan, silld naiset raportoivat yleisen terveydentilansa miehid

paremmaksi.

Kasilld olevassa tutkimuksessa tulojen eriarvoisuuden hypoteesia tukevaa ndyttoa
saatiin vuoden 2003 osalta, kun tuloeroja mitattiin Gini-kertoimella sekd maa-
ettd seutukunnittain. MyoOs Norjassa tuloeroilla on havaittu yhteys terveyteen,
kun sitd mitattiin kuolleisuudella (ks. Dahl ym. 2006). Useissa pohjoismaisissa
tutkimuksissa tuloeroilla ja terveydelld ei ole kuitenkaan osoitettu olevan yhteytta
(ks. luvut 4.2 ja 4.3), ja on esitetty, ettd yhteys olisi havaittavissa ainoastaan
maissa, joissa eriarvoisuus on suurta (ks. Subramanian & Kawachi 2004). Tatad
nidkemystd ovat tukeneet myds Suomessa aiemmin julkaistut tutkimukset, joissa
tuloerojen nousun ei ole todettu vaikuttavan haitallisesti terveyteen (ks. Blom-
gren ym. 2004, Martikainen ym. 2004, Bockerman ym. 2007). Kéisilld olevaan
tutkimukseen ndhden poikkeavat tulokset voivat olla seurausta esimerkiksi tut-

kimusten erilaisista terveyden indikaattoreista. Kuten Bockerman ym. (2007, 3)



78 Yhteenveto ja johtopddtokset

huomauttavat, tdsmaéllistd tietoa siitd, mihin terveyden indikaattoreihin tuloerot
vaikuttavat, ei ole. Tassd tutkimuksessa saatiin joitakin viitteitd siitd, ettd maa-
kunnan tuloerot vaikuttivat haitallisemmin subjektiivisesti arvioituun yleiseen
terveydentilaan kuin objektiivisemmin todennettuihin sairauksiin tai vammoihin
perustuvaan terveyden indikaattoriin vuonna 2003. Béckerman ym. (2007) ha-
vaitsivat, ettd naisten kohdalla tuloerojen kasvulla oli kddnteinen yhteys itse arvi-
oituun hyvéidn fyysiseen terveyteen Suomessa. Terveyttd kuvaavan mittarin ja
sukupuolen vaikutusta tuloerojen ja terveyden viliseen yhteyteen olisikin syytd
tutkia lisdd. Kaisilld olevan tutkimuksen hypoteesia osittain tukeneet havainnot
antavat Bockermanin ym. (2007) naisia koskeneiden tulosten ohella viitteita
myos siitd, ettd tuloerojen yhteyttd terveyteen tasaisen tulonjaon maissa, kuten

Suomessa ja muissa Pohjoismaissa olisi selvitettdva tarkemmin.

Vaikka tutkimuksessa tuloerojen hypoteesia tukevaa ndyttdd saatiin vuoden 2003
osalta, ei pitkdaikaissairastavuudella ja yleiselld terveydentilalla esiintynyt tilas-
tollisesti merkitsevdd yhteyttd tuloeroithin vuotta myohemmin. Tuloerojen ja ter-
veyden yhteyttd koskevien johtopddtdsten teossa pelkéstidn yhden vuoden
poikkileikkausaineiston perusteella on oltava varovainen. Blomgren ym. (2004),
Martikainen ym. (2004) ja Bockerman ym. (2007) hyddynsivit tutkimuksissaan
joko usean vuoden paneeliaineistoa tai yhdistettyd aineistoa. Paneeliaineistolla
tehty tarkastelu ei sisdltynyt késilld olevaan tutkimukseen, mutta tutkimuksen
aineistolla olisi mahdollista analysoida kahden vuoden paneelia. Paneeliaineiston
avulla tehtdvat lisdtutkimukset tuloerojen yhteydestd esimerkiksi subjektiivisesti
arvioituun terveydentilaan voisivat olla hyodyllisid, mikéli halutaan tarkastella
ajan myotd tapahtuvia muutoksia ja saada tietoa mahdollisista kausaalivaikutuk-
sista tuloerojen ja terveyden vililla. Késilld olevan tutkimuksen erés rajoitus on,
ettd sen empiiriset testit kuvaavat ensisijaisesti tuloerojen ja terveyden vilistd

korrelaatiota, eikd niiden perusteella voida tehdd pdédtelmié kausaalisuhteista.
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Tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa on myds otettava huomioon, ettd maakunta
ja seutukunta eivét vilttdmattd ole oikeita viiteryhmid, joihin yksildiden vertailu
kohdistuu ja, jonka suhteen tuloeroja tulisi tarkastella. Yksilon viiteryhmi voi
olla yhtd hyvin mikd tahansa muu ryhmi, johon yksiloé kokee kuuluvansa. Tu-
loerot voitaisiin siten laskea esimerkiksi kohorteittain (vrt. Deaton 1999b), ja sel-
vittdd, onko tuloeroilla ja terveydelld tdlloin yhteyttd. Lisdksi suomalaisissa
tutkimuksissa on tuloerojen laskemisessa kdytetty aiemmin pelkistddn Gini-
kerrointa, joka on vain yksi, joskin yleisimmin kiytetty tuloerojen mittari. Olisi
tarkedd selvittdd tarkemmin, minkélainen tuloerojen ja terveyden vilinen yhteys
on, kun tuloerojen laskemisessa kédytetddn muita eriarvoisuusmittoja. Késilla ole-
vassa tutkimuksessa havaittiin, ettd tulokset tuloerojen ja pitkdaikaissairastavuu-
den vilisestd yhteydestd muuttuivat, kun Gini-kerroin korvattiin Theilin
indeksilld ja myos, kun per capita-skaalan sijaan kaytettiin muita ekvivalenssis-
kaaloja. Tutkimusongelmaa olisi hyodyllistd selvittdd lisdd myos niin sanottujen
monitasomallien avulla, silld niiden avulla olisi mahdollista tutkia esimerkiksi

sitd, vaihteleeko tuloerojen ja terveyden vélinen yhteys eri alueiden vililla.

Kasilld olevan tutkimuksen tulokset antoivat joitakin viitteitd tuloerojen kasvun
terveyttd heikentdvistd vaikutuksesta. Tuloksien tulkintaan on kuitenkin suhtau-
duttava kriittisesti, silld tuloerojen ja terveyden vélisen yhteyden tutkimiseen liit-
tyy monia rajoitteita ja vield ratkaisemattomia kysymyksid. Suomessa tuloerojen
ja terveyden vilistd yhteyttd on tutkittu varsin védhdn siitd huolimatta, ettid tu-
loerot ovat kasvaneet merkittdvésti viime vuosina ja viestoryhmien viliset terve-
yserot ovat huomattavan suuret. Aiheesta tarvittaisiin lisdd tietoa, jotta
tutkimustuloksista voidaan tehdid pétevid johtopddtoksid. Tutkimus tuloerojen ja
terveyden vilisestd yhteydestd Suomessa on epdilemattd taipaleensa alkuvaihees-

sa, ja atheesta tehdyille tutkimuksille riittdisi tilaa.
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Liitteet

Liite 1: Estimoinneissa kaytettivit muuttujat ja niiden méiritelmét

Muuttuja

Mairitelma

SELITETTAVAT MUUTTUJAT

Pitkdaikaissairastavuus
Yleinen terveydentila

SELITTAVAT MUUTTUJAT

Aluepiirteitd kuvaavat muuttujat®
Keskimédéréinen tulol

Keskiméardinen tulo2

Gini-kerroinl
Gini-kerroin2
Atkinsonin indeksi
Theilin indeksi
Pailukumitta

Koyhyyskuilu
Yksilon piirteitd kuvaavat muuttujat®
Tulot

Tulot?
R

QR

Tké
Tki?

Sukupuoli
Siviilisaaty

Koulutus

Sosioekonominen asema

Kotitalouden piirteitd kuvaavat muuttujat

Kotitalouden koko

1 jos henkil6llé on pitkéaikaissairauksia, 0 jos ei.
3 jos henkilon terveydentila on hyvi, 2 jos melko hyvi, 1 jos keski-
tasoinen, 0 jos melko huono tai huono.

Maakunnan keskimaérdinen kaytettavissd oleva tulo euroissa jaettu-
na 10°.

Seutukunnan keskiméardinen kéytettavissé oleva tulo euroissa jaet-
tuna 10°.

Maakunnan sisiiset tuloerot Gini-kertoimella mitattuna.
Seutukunnan sisiiset tuloerot Gini-kertoimella mitattuna.
Maakunnan siséiset tuloerot Atkinson-indeksilla (¢ = 1) mitattuna.
Maakunnan sisédiset tuloerot Theilin indeksilld mitattuna.
Maakunnan kdyhyysaste padlukumitalla mitattuna.

Koyhyysraja 60 prosenttia mediaanitulosta.

Maakunnan kdyhyysaste kdyhyyskuilulla mitattuna.

Koyhyysraja 60 prosenttia mediaanitulosta.

Henkilon kiytettivissi olevat tulot euroina jaettuna 10°.
Tulot-muuttuja korotettuna toiseen potenssiin.

Henkilon tulojen desiili maakunnassa.

Maakuntakohtaisen Gini-kertoimen ja henkilon tulojen desiilin
maakunnassa tulo.

Ikd vuosina tarkastelukohteena olevan vuoden (2003/2004) lopussa.
Ikd vuosina tarkastelukohteena olevan vuoden (2003/2004) lopussa
korotettuna toiseen potenssiin.

1 jos henkil6 on mies, 0 jos nainen. (vertailuryhména naiset)

1 jos henkil6 on naimisissa, 0 jos naimaton, eronnut, leski, asumus-
erossa tai siviilisddty tuntematon. (vertailuryhménad ei-naimisissa
olevat henkildt)

Dummy-muuttujia, jotka ilmaisevat, onko henkild suorittanut perus-
asteen, keskiasteen, alimman korkea-asteen vai korkea-asteen koulu-
tuksen. (vertailuryhmina perusasteen koulutuksen suorittaneet)
Dummy-muuttujia, jotka ilmaisevat, onko henkild ylempi toimi-
henkild, alempi toimihenkild, tyontekija, yrittdjd, maatalousyrittdja,
opiskelija, eldkeldinen, pitkdaikaisty6ton vai muu (esim. omaa koti-
taloutta hoitava henkild). (vertailuryhména tyontekijét)

Kotitalouden jdsenten lukumaiéra tarkasteltavana olevan vuoden
(2003/2004) lopussa.

* Aluepiirteitd kuvaavien muuttujien sekd tulot- ja tulot’-muuttujan laskemisessa kéytetiin kolmea ekvi-
valenssiskaalaa, joita ovat per capita, OECD-skaala ja modifioitu OECD-skaala.
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Liite 2
Taulukko 1. Estimoinneissa kdytettdvdit muuttujat, vuoden 2003 aineisto
2003
Muuttuja Keskiarvo Keskihajonta Minimi Maksimi
SELITETTAVAT MUUTTUJAT
Pitkéaikaissairastavuus (n=10829 ) 0,393 0,488 0 1
Naiset (n=5173) 0,420 0,494 0 1
Miehet (n=5656) 0,368 0,482 0 1
Yleinen terveydentila (n=10826) 2,057 1,006 0 3
Naiset (n=5174) 2,066 1,005 0 3
Michet (n=5652) 2,050 1,006 0 3
SELITTAVAT MUUTTUIJAT (n=10826)
Aluepiirteitd kuvaavat muuttujat®
Keskimdardinen tulol 0,143 0,016 0,118 0,168
Keskimdardinen tulo2 0,143 0,019 0,094 0,196
Gini-kerroinl 0,272 0,022 0,230 0,308
Gini-kerroin2 0,267 0,036 0,161 0,413
Atkinsonin indeksi 0,120 0,021 0,085 0,159
Theilin indeksi 0,150 0,053 0,088 0,272
Padlukumitta 0,137 0,043 0,083 0,227
Koyhyyskuilu 0,030 0,011 0,012 0,061
Yksilon piirteitd kuvaavat muuttujat
Tulot” 0,167 0,181 0 11,173
(Tulot?)® 0,061 1,323 0 124,30
R 6,557 2,980 1 10
QR® 1,796 0,857 0,230 3,077
Ika 47,061 16,591 16 96
Tk’ 2490,00 1620,92 256 9216
Sukupuoli 0,522 0,4995 0 1
Siviilisdéty 0,540 0,498 0 1
Koulutus:
Perusaste 0,319 0,466 0 1
Keskiaste 0,397 0,489 0 1
Alin korkea-aste 0,134 0,341 0 1
Korkea-aste 0,150 0,357 0 1
Sosioekonominen asema:
Ylempi toimihenkild 0,131 0,337 0 1
Alempi toimihenkild 0,143 0,350 0 1
Tyontekija 0,136 0,343 0 1
Yrittdja 0,117 0,322 0 1
Maatalousyrittdja 0,068 0,253 0 1
Opiskelija 0,081 0,274 0 1
Eldkeldinen 0,228 0,420 0 1
Pitkaaikaisty6ton 0,059 0,236 0 1
Muu 0,036 0,186 0 1
Kotitalouden piirteitd kuvaavat muuttujat
Kotitalouden koko 2,579 1,405 1 16

“Ekvivalenssiskaalana per capita, °Q = Gini-kerroinl
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Liite 2
Taulukko 2. Estimoinneissa kdytettdvdt muuttujat, vuoden 2004 aineisto
2004
Muuttuja Keskiarvo Keskihajonta Minimi Maksimi
SELITETTAVAT MUUTTUJAT
Yleinen terveydentila (n=10904) 2,053 1,007 0 3
Naiset (n=5513) 2,064 1,005 0 3
Miehet (n=5391) 2,041 1,010 0 3
Yleinen terveydentila (n=10904) 2,053 1,007 0 3
Naiset (n=5513) 2,064 1,005 0 3
Miehet (n=5391) 2,041 1,010 0 3
SELITTAVAT MUUTTUJAT (n=10904)
Aluepiirteitd kuvaavat muuttujat®
Keskimaaridinen tulol 0,151 0,018 0,123 0,181
Keskimairiinen tulo2 0,151 0,021 0,108 0,226
Gini-kerroinl 0,278 0,027 0,228 0,310
Gini-kerroin2 0,274 0,037 0,162 0,435
Atkinsonin indeksi 0,126 0,026 0,081 0,158
Theilin indeksi 0,170 0,065 0,089 0,260
Pédlukumitta 0,129 0,047 0,080 0,236
Koyhyyskuilu 0,028 0,012 0,017 0,061
Yksilon piirteitd kuvaavat muuttujat
Tulot® 0,171 0,212 0 14,595
(Tulot?)? 0,074 2,199 0 213,009
R 6,401 3,015 1 10
QR® 1,793 0,887 0,228 3,010
Ika 46,613 17,287 16 96
Tkd’ 2471,54 1680,26 256 9216
Sukupuoli 0,494 0,500 0 1
Siviilisddty 0,523 0,499 0 1
Koulutus:
Perusaste 0,315 0,465 0 1
Keskiaste 0,410 0,492 0 1
Alin korkea-aste 0,125 0,331 0 1
Korkea-aste 0,150 0,357 0 1
Sosioekonominen asema:
Ylempi toimihenkild 0,124 0,330 0 1
Alempi toimihenkil6 0,149 0,356 0 1
Tyontekija 0,133 0,340 0 1
Yrittdjd 0,101 0,302 0 1
Maatalousyrittija 0,055 0,229 0 1
Opiskelija 0,096 0,294 0 1
Eldkeldinen 0,234 0,423 0 1
Pitkéaikaisty6ton 0,066 0,248 0 1
Muu 0,041 0,198 0 1
Kotitalouden piirteitd kuvaavat muuttujat
Kotitalouden koko 2,581 1,416 1 16

*Ekvivalenssiskaalana per capita, ° Q = Gini-kerroin1
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