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1. Tutkimuksen ladhtékohdat

1.1. Tutkimuksen tausta ja tavoitteet

1.1.1. Pekka Kuusen jalanjdljissd 2000-luvun terveyspoliittisiin tasa-
arvotavoitteisiin

Pekka Kuusi kirjasi ”1960-luvun sosiaalipolitiikka” -teoksessaan nykyisen sosiaali- ja terveyspolitiikan
peruspilarit. Hin nimesi terveydenhuollon tehtiviéksi vieston terveydentilan kohottamisen ja asetti ter-
veyspolitiikan tavoitteiksi “ladkintdpalvelusten tasaisen jakautumisen terveydenhoidollisen tarpeen mu-
kaan" (Kuusi 1968, 275-276). 1960-luvulla sosiaalipolitiikan reformistien mielesti keskeisin vieston
hyvinvoinnin este oli yhteiskunnan epidoikeudenmukaisuus. Uskottiin, ettd resursseja riittdvisti lisdidmal-
14 ja jakamalla tasaisemmin eri viestoryhmien ja alueiden kesken, koyhyys ja huono-osaisuus véihenisi-
vit. (Rauhala 2000, 61-69.) Niistd ldhtokohdista voidaan tarkastella myos nykyistd suomalaista terveys-
polititkkaa. Sen keskeiset padmaiirit ovat vieston terveyden ja toimintakyvyn lisédminen, viestoryhmit-
tdisten terveyserojen kaventaminen ja palvelujen saatavuuden parantaminen (Sosiaali- ja terveysministe-
10 2004b, 5). Neljdn vuosikymmenen aikana suomalaisten terveydentila on kohentunut, mutta viesto-

ryhmien viliset erot ovat edelleen suuret: 1960-luvun terveystavoitteet ovat yhéd ajankohtaisia.

Terveyspalvelujen kiyttod koskeva tutkimusperinne perustuu niin ikddn 1960-luvulle, yleisen sairausva-
kuutuksen voimaantulon (1964) yhteyteen. Sairausvakuutuslain yksi keskeinen tavoite oli avohoitopal-
velujen kiyton taloudellisten esteiden poistaminen. Kansalaisia ldhelld olevien avohuollon palvelujen ja
niitd tukevien hoitomuotojen lisddminen kalliin laitoshoidon supistamiseksi kdynnistyi kansanterveys-
lain (1972) avulla. Kansanterveyslaki vaikutti palvelujen tarjontaan médrittdaessdin avohoitopalvelujen

tuottamisen kuntien tehtiviksi. Vuonna 1978 sdiddetty tydterveyshuoltolaki korosti erityisesti tydpaikoil-



la tapahtuvaa ehkiisevid terveydenhuoltoa. Suomen perustuslain (731/1999) ohella nédiden lakien, kan-
sainvilisten terveyssididdosten ja ammattihenkiloston eettisten ohjeiden avulla on pyritty vastaamaan
suomalaisvieston terveyshaasteisiin. Sosiaali- ja terveyspalvelujen perustan muodostavat kuntien jérjes-
tdmit verorahoitteiset toiminnat. Yksityinen palvelutarjonta tdydentédd, paikkaa ja tuo vaihtoehtoja kun-

nallisille palveluille.

Merkittdavi kansalaisten tasa-arvoon liittyvd kysymys on julkisen ja yksityisen palvelutarjonnan vaihtelu
paikkakunnittain. Vuoden 2001 julkisen sektorin laédkirilakon virittimai tiedotusvilineissi kdyty keskus-
telu yksityisen ja julkisen terveydenhuollon tydnjaosta, terveydenhuollon rahoitusongelmista, henkilos-
tokysymyksisti ja kansalaisten hoitoon padsyn oikeudesta on jatkunut vilkkaana niihin pdiviin saakka.
Tutkimuksent liittyy tdhén terveydenhuollon julkisen ja yksityisen sektorin tematiikkaan. Viestotutki-
musaineistoa hyviksi kédyttden tarkastelen, onko julkisia, yksityisid tai tydterveyshuollon ldadkidripalvelu-
ja kiyttaneiden ihmisryhmien vélilld 10ydettdvissi eroja, ja voidaanko eri sektoreiden lddkéripalvelujen
valintaa selittidi joillakin yhteisill tekijoilld. Toteutuneen palvelujen kdyton perusteella pyrin myos ar-

vioimaan, ovatko lddkéripalvelut kaikkien saatavissa, kuten terveyspoliittiset tavoitteet edellyttivit.

Tutkimukseni perustuu Kansanelédkelaitoksen ja Stakesin toteuttamaan, vuonna 1996 kerittyyn haastat-
teluaineistoon ja valottaa siten tilannetta noin vuosikymmen sitten. 1990-luvun puolivilissd Suomi oli
nousemassa jaloilleen laman kurimuksesta. 2000-luvulle tultaessa tilanne on kohentunut: valtion talous
on kehittynyt myonteisesti ja tyottomyysluvut alentuneet. 1990-luvulla alkanut tuloerojen kasvu on silti
jatkunut edelleen. Moni putosi kelkasta, jédi pysyvdsti tyottomiksi, ylivelkaiseksi ja koyhiksi (esim. liva-

r1 2000).

Terveydenhuoltojérjestelmi on kuluneen kymmenen vuoden aikana kokenut joitakin muutoksia. Huhti-

kuussa 2003 tuli voimaan Sosiaali- ja terveysministerion asetus ldikevaihdosta (210/2003), jonka mu-



kaan apteekkien on tarjottava asiakkailleen edullisinta tai lihes edullisinta rinnakkaisldékettd ja asiakas
itse pddttid, haluaako vaihtaa lddkkeensd edullisempaan. Kaksi vuotta myohemmin voimaan astuivat
lakimuutokset hoitoon pédédsyn turvaamisesta (855-858/2004), joissa médritelldin, missi ajassa asiak-
kaan on péastiva ladketieteellisesti tarpeelliseen hoitoon. Uusista terveydenhuollon linjavedoista huo-
limatta Suomen terveydenhuoltojirjestelmé on piaipiirteissdin pysynyt vakaana. Myos terveyspalvelujen
valinta ja kiyttotottumukset ovat melko vakiintuneita, eikéd esimerkiksi hinnan muuntelu vaikuta nithin
(Aaltonen 1996). Tulokset ovatkin siten péddosin yleistettdvissd myos tdménhetkisti terveyspalvelujirjes-
telmid arvioitaessa. Terveys on keskeinen hyvinvointitekijd (Karisto 1984), ja tatd kautta tutkielma liit-

tyy vahvasti hyvinvointitutkimuksen perinteeseen.

Terveyspalvelujen kiyttod ja hoitoon hakeutumista on sosiaalitutkimuksissa ldhestytty viime vuosina
muun muassa palvelujen kysynnén taloudellisesta ndkokulmasta (Hikkinen ym. 1995; 1996), palvelujen
laadun ldhtokohdista (Mintyselkd ym. 2006; Tuorila 2000) ja perinteisten terveyspalvelujen
kysyntdmallien sovelluksista (Arinen 1992; Viinamiki 1997). Terveyspalvelujen tarpeen osoittimina on
kaytetty tietoja kuolleisuudesta ja sairastavuudesta ja terveyspalvelujen kdytostd (Luoto ym. 1999).
Hoidon tarvetta on arvioitu myos erilaisilla sosiaalisiin indikaattoreihin perustuvilla laskennallisilla
mittareilla (Hakkinen ym. 1995; Hikkinen ym. 1996; Klaukka 2002). Useissa tutkimuksissa
tietoldhteind on kéytetty rinnan tilasto-, rekisteri- ja véaestdtutkimustietoja (Kalimo ym. 1997; Klaukka ja
Maljanen 2001).

Omassa tutkimuksessani palvelujen kdyton luokittelukriteerind on Ronald Andersenin (1968) kehittiméa
makrososiologinen kisitemalli, jonka mukaan ldédkiripalveluiden kidyttoon vaikuttavat toisaalta asiakas-
lahtoiset tekijit, toisaalta palvelujen saatavuus. Julkisten ja yksityisten lddkéripalveluiden ohella tutki-
muskohteenani ovat tyoterveyshuollon lddkéripalvelut, joista toistaiseksi on vastaavaa tietoa koottu var-

sin vdhén. Tyoikéisen vieston ikddntyminen ja tydmarkkinoiden nopeat muutokset ovat viime vuosina
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nostaneet tyoterveyshuollon merkittidviksi yhteiskunnalliseksi toimijaksi. Ndiden kolmen ladkérisektorin

lisiksi arvioin suomalaisille tyypillistd eri lddkéripalvelujen rinnakkaista kayttod.

1.1.2. Léhtékohtana Ronald Andersenin terveyspalvelujen kysyntdmalli

Suomessa terveys nidhdiidn osaksi yhteiskuntapolitiikkaa. Terveysnikokohdat ovat jossain médérin muka-
na ldhes kaikessa poliittisessa ja yhteiskunnallisessa pédidtoksenteossa. Terveyspolitiikan keinoin pyritdin
takaamaan ihmisille mahdollisimman hyvi terveys, turvaamaan palvelujen saanti oikeudenmukaisesti ja
huolehtimaan etenkin huono-osaisten tarpeista. (esim. Sosiaali- ja terveysministerio 2004b). Terveyspal-
velujen kiyton teoreettiset 1dhtokohdat vaihtelevat, mutta viime kddessd hoidon tarpeen subjektiivinen
kokeminen on se tekiji, joka johtaa palvelujen kysyntiin ja niiden kdyttoon (Telles ja Pollack 1981).
Usein terveyspalvelujen tarvetta onkin arvioitu joko vieston ilmoittaman pitkdaikaissairastavuuden tai
koetun terveydentilan perusteella. Ndiden mittareiden on osoitettu ennustavan hyvin palvelujen kiytto4,

kuolleisuutta ja sairastavuutta (esim. Carr-Hill ym. 1994; Klavus ja Hikkinen 2000, 128-129).

Terveyspalvelujen kysynnin ja kdyton tarkastelun taustalla on yleensa jokin teoria tai teoriaa hyddynti-
va mallinnus, jonka avulla pelkistetdin palvelujen kdyttoon liittyvaa todellisuutta ja etsitddn ilmioon
vaikuttavia keskeisid tekijoitd. Arinen (1992) jakaa nimé empiiriset sovellukset kolmeen paétyyppiin:
taloustieteellisiin, sosiaalipsykologisiin ja sosiologisiin malleihin (mt., 10). Taloustieteellisten kysynté-
teorioiden mukaan ihmiset pyrkivit maksimoimaan hyvinvointiaan. Terveys nihddin hyodykkeena,
jonka saavuttamiseksi tai ylldpitdmiseksi yksilot kdyttavét erilaisia terveyspanoksia kuten terveyspalve-
luja. Terveyspalvelujen kysynté riippuu ndiden panosten hinnasta: taloudellisista ja ajallisista uhrauksis-
ta seki palvelujen tuottajan, yleensa ladkérin, padtoksistd. (Sintonen ym. 1997.) Sosiaalipsykologisissa
malleissa tarkastellaan terveyspalvelujen kiyton midrdaytymistd yksilon terveys- ja sairauskayttaytymi-

sen pohjalta. Tarkeimmait palvelujen kdyttoon johtavat tekijit ovat yksilon nikemys omasta terveydenti-
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lastaan ja koetut oireet. Yksilon kdyttdytymiseen vaikuttavat sosiaalinen ympdristo, aiemmat kokemuk-
set terveyspalveluista ja terveysasenteet. Sosiologisissa malleissa selvitetdén terveyspalvelujen kdyttoad
useiden erilaisten yhteiskuntaan ja palvelujérjestelmadn liittyvien tekijoiden, palvelujen saatavuuden

sekd yksilon ominaisuuksien tai eldméntilanteen avulla. (Arinen 1992, 9-11.)

Ronald Andersenin tutkimusten (Andersen 1968; 1975) taustalla vaikuttivat 1960—70 -luvuilla Yhdys-
valloissa terveydenhuollon huikeaksi kohonneista kustannuksista, resurssien niukkuudesta ja palvelujen
yhdenvertaisesta saatavuudesta kirvonneet yhteiskunnalliset ja poliittiset viittelyt. Valottamalla terveys-
palvelujen kdyton syitd haluttiin 10ytda ratkaisuja rahoitusongelmiin. Tutkimuksen keinoin etsittiin myds
yhteisti poliittista linjaa terveydenhuollon oikeudenmukaisuuden méérittdmiseksi ja yhdenmukaisten

kiytantdjen luomiseksi (Andersen 1968; 5).

Andersenin kehittdma kdyttdytymisteoreettinen malli terveyspalvelujen kéytostd on erddnlainen yleinen
systeeminen kdsitemalli, joka siséltda piirteitd epidemiologiasta, sosiologiasta ja taloustieteesti (vrt.
Hékkinen 1992, 32—-34). Andersenin mielesti joillakin yksil6illd on taipumus kayttdd palveluja enem-
min kuin toisilla. T4t taipumusta Andersen nimitti altistavaksi (predisposing) ulottuvuudeksi. Alttius
palvelujen kdyttoon on ennustettavissa yksilon demografisista, sosiaaliseen rakenteeseen liittyvistd ja
asenteellis-uskomuksellisista ominaispiirteistd. Demografisia tekijoitd Andersenin tutkimushankkeissa
olivat perheen pddmiehen ikd, sukupuoli ja siviilisddty. Esimerkiksi ikd heijastuu palvelujen kiyttoon
voimakkaasti siksi, ettd eri-ikdisilld on erityyppisid sairauksia ja idn myo6té sairastavuus yleensé lisdén-

tyy.

Sosiaalisen rakenteen ominaispiirteet, kuten koulutus, ammatti tai etninen tausta, kertovat perheen ela-

méintavoista ja liittyvit yksilon sosiaaliseen yhteisdon ja kdyttdytymismalleihin ja ovat sitd kautta yh-
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teydessd my0s terveyspalvelujen kdyttoon. Terveydenhuoltoon, lddkéreihin ja sairauksiin liittyvit usko-

mukset puolestaan vaikuttavat paljon siithen, miten nopeasti tai usein hoitoon hakeudutaan.

Riittdvien valmiuksien liséksi palvelujen kiytto edellyttdd olosuhteita, jotka mahdollistavat hoitoon péa-
syn. Nditd Andersen nimitti palvelujen kdytt6d mahdollistavaksi (enabling) ulottuvuudeksi. Sen Ander-
sen katsoi muodostuvan sekd perheen omista resursseista ettd yhteiskunnan panostuksista. Perheen sisdi-
sid palvelujen kéytt6d mahdollistavia ominaisuuksia ovat perheen tulot, sééstot, sairauskuluja kattava
yksityinen vakuutus ja sddnnollinen hoitosuhde. Yhteiskunnallinen komponentti liittyy perheen asuin-
alueeseen: mitd enemmain alueella on tarjolla terveydenhuoltopalveluja ja hoitohenkilkuntaa, sitd vai-
vattomampaa on pddstd hoitoon. Runsaasta palvelutarjonnasta seuraa tervetti kilpailua, mikéd alentaa
asiakkaiden kustannuspaineita. Andersenin mielestd vaihtoehtoisia palveluja tarjoavalla asuinalueella
suhtaudutaan myds myonteisemmin palvelujen hyddyntdmiseen kuin sellaisilla paikkakunnilla, joissa

palvelutarjonta on niukkaa ja yksipuolista.

Altistavan ja mahdollistavan ulottuvuuden liséksi yksil6lld on oltava terveysongelmia tai ainakin jonkin-
lainen epdily sellaisista kdyttddkseen palveluja. Tarve on siten valttiméton drsyke, véliton syy hoitoon
hakeutumiselle. Tdma tarve voi olla joko terveydenhuollon ammattilaisten maarittiméaa tai se voi perus-
tua yksilén omiin aikaisempiin kokemuksiin tai subjektiivisiin tuntemukseen terveydestddn. Perheiden
vililld on suuria eroja siind, miten oireisiin suhtaudutaan. Mitd harjaantuneempia yksil6t ovat palvelujen
kiytossd ja mitd paremmin omaa terveydentilaa kyetdén arvioimaan, sitd enemmin palvelujen kaytossa

korostuvat altistavat ja mahdollistavat komponentit. (Andersen 1968; 1975.)

Andersenin tutkimusten keskeisin havainto oli palvelujen kdyton taustalla vaikuttavien tekijéiden suuri
vaihtelu perherakenteen mukaan. Perheet, joissa on kasvavia lapsia tai ikddntyneitd perheenjisenié sekd

suuret perheet kdyttivit palveluja eniten. Perhetyypin ohella vain sairastavuus ja sddnnéllinen hoitosuh-
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de ennustivat hyvin palvelujen kaytt6d. Tutun ladkirin luo mentiin helposti, kun vaivoja ilmaantui. Ter-

veysuskomukset sen sijaan vaikuttivat vain vihin ladkérissdkdynteihin. (Andersen 1968, 59-64.)

Andersenin tutkimuksissa tarkasteluperiodi oli vuoden mittainen. Norjalaiset Arne S. Andersen ja Petter
Laake kokeilivat Andersenin mallin toimivuutta kahden viikon aikana tapahtuvien lddkarissidkdyntien
syiden selvittimiseen. Eniten lddkarikdyntien maaria lisdsivit palvelujen tarpeeseen liittyvét tekijat.
Kéyntien taustalla vaikuttavat tekijét vaihtelivat sen mukaan, oliko kyseessé ensi- vai uusintakdynti 144-
kérin vastaanotolla. Sukupuolen merkitys korostui jatkokdyntien yhteydessé: naiset olivat tissa suhtees-
sa miehid selvisti aktiivisempia. Tdméin Andersen ja Laake olettivat johtuvan siitd, etti naiset suhtautu-
vat miehid vakavammin omaan terveyteensd ja hyvinvointiinsa. Alueelliset vaihtelut ja palvelujen tar-
jonta vaikuttivat myos paljon enemmén jatkokdynteihin kuin ensimmaéiseen yhteydenottoon palveluja
tarjoavaan organisaatioon. Titd Andersen ja Laake perustelivat silld, ettd 144kéarilla on merkittdva osuus
sairautta ja hoitoa koskevassa paitoksenteossa. Ensi- ja jatkokdyntien erilaisten kdyttdytymis- ja valinta-

prosessien vuoksi niité tulisi tarkastella erilaisilla menetelmilld. (Andersen ja Laake 1987.)

Hékkinen on arvioinut systeemisid malleja viitoskirjassaan (1992). Hinen mielestiin niiden avulla ei
ole mahdollista tarkastella kovin syvillisesti palvelujen kdyttod suhteessa muihin yhteiskuntapoliittisiin
muuttujien vélisid vuorovaikutussuhteita. Systeemisten mallien kdyttdminen onkin Hakkisen mukaan

kyseenalaista, mikéli niilld pyritdén ilmididen yksityiskohtaiseen ja analyyttiseen selvittimiseen. (mt.,

33)

Omassa tyossidni Andersenin systeeminen kysyntdmalli toimii ldhinnd viitteellisend luokittelun apuvili-
neend pyrkiessini selvittdmiin, kuinka suuri osa sektoreiden kiytostd selittyy eri tekijoilld. Tdménkal-
taisissa yhteyksissd malleja on kdytetty runsaasti, ja niihin ne sopivat riittivén hyvin (vrt. Hakkinen

1992, 34).
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1.1.3. Tutkimustehtdvd ja tutkielman sisdlto

Tutkimuksessa selvitetdin, mitki tekijit vaikuttavat suomalaisten, 25-64 -vuotiaiden lddkiripalvelujen
valintaan. Lihtoolettamukseni on, ettd ihmisten valintaa sdételevit useat erityyppiset tekijit. Hoitoon
hakeutumisen taustalla voivat vaikuttaa henkilon eliméntilanne, kuten ikd, sukupuoli, tietyt hankitut
valmiudet tai kiinnostus omasta terveydesti (kdyttoon altistavat tekijit). Toisaalta palvelujen kayttod
ohjaavat henkilon sosioekonominen asema, asuinalue ja muut mahdollisuudet ylipditddn saavuttaa pal-
velut (kidyttod mahdollistavat tekijit). Hoidon tarpeen kimmokkeena on oltava myos jonkinlaisia tervey-
dellisii syitd, esimerkiksi runsaasti lddkinnallistd tai muuta hoitoa vaativat sairaudet (tarpeisiin liittyvét
tekijat). Naistd 1dhtokohdista palvelujen kiyttd on yhteydessa paitsi ihmisten yksilollisiin ominaisuuksiin

myos yhteiskunnan kansalaisiinsa kohdistamiin terveyspanoksiin.

Terveyteen liittyvé ulottuvuus on "suuri tuntematon", meité jokaista yhtd sattumanvaraisesti kohtaava
ennalta arvaamaton tekijd. Joillakin henkilokohtaisilla (itse hankituilla tai perityilld) ominaisuuksilla,
kuten hyvi koulutus ja korkea sosioekonominen asema, tai terveyspalveluiden saatavuus- ja tarjontateki-
joilla on ihmisten terveyttd uusintava tai sitd heikentdvi vaikutus (Lahelma ja Koskinen 2002). Mahdol-
lisuus kéyttdd terveyspalveluja on niin ikédidn vahvasti sidoksissa my0s terveyttd ja palvelujédrjestelmii
koskevaan tietoon, taloudellisiin voimavaroihin ja akuutin tarpeen vakavuuteen (Keskiméki ym. 2002).
Rajanveto erityyppisten indikaattoreiden vililld on usein vaikeaa. Lisdksi hyvilld kuten huonoillakin
tekijoilld on taipumus kasautua (Lahelma ja Koskinen 2002). Onko niin, ettéd terveyspalvelujen kédytossa
suotuisat resurssit kasautuvat joillekin viestoryhmille samalla kun jotkut muut jadvit selvisti vihem-
mille? Vai ovatko vuosikymmenten ponnistelut terveyspalvelujen hyvistd ja yhdenvertaisesta saatavuu-
desta vihdoin toteutuneet? Ja voiko nidihin kysymyksiin ylipddtddn vastata vain tarkastelemalla viesto-

kyselyllad kerittyjd tietoja?
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Nami kysymykset mielessini tarkastelen vuonna 1996 kerétyn laajan valtakunnallisen haastatteluaineis-
ton valossa kunnallisten, yksityisten ja tyoterveyshuollon lddkérissdkidyntejd seké eri palveluntuottajien
rinnakkaista kdyttod. Tutkimusaineiston mahdollisen "ikdfintymisen" olen ottanut huomioon arvioimalla
suomalaista terveydenhuoltojirjestelméd sekd 1990-luvun puolivilissi ettéd sen jidlkeen. Tutkielmassani
pyrin vastaamaan kysymyksiin, millaiset tekijit selittdvét eri ladkirisektoreiden kiyttod, ja missd miirin
palvelujen yhdenvertaiseen saatavuuteen tdhtdédvit tavoitteet ovat toteutuneet tdmén tutkimusaineiston

perusteella.

Tutkielman sisdlto

Terveyspalvelujen tarjonta, muun muassa etédisyys palveluista, hinta ja kattavuus vaikuttavat niiden kiyt-
toon (Nyman 1993; Teperi 2005). Palvelujen jarjestdmisen taustalla on aina ideologioita ja toimintasdén-
tojd. Tutkielmani ongelmanasettelun kannalta tillaisia keskeisid tekijoitd ovat terveyden- ja sairaanhoi-
toa ja terveyspalvelujdrjestelmii ohjaavat tavoitteet, rahoitus seké vastuu- ja tydnjakokysymykset. Naitd
asioita kisittelen luvussa 1.2. Terveyden ja sairauden merkityssiséllot vaihtelevat niin kulttuurisesti,
ajallisesti kuin yksilgittdinkin. Terveyden tutkimus on téstd syystd usein osoittautunut ongelmalliseksi ja
nidkokulmasta riippuu, millaisiin késitesisdltoihin paadytddn (vrt. Blaxter 1990; Bowling 1991; Mander-
backa 1995). Terveyspalvelujen kidyton tutkimuksissa terveys- ja sairauskdsitteet korostuvat erityisesti
siksi, ettd hiiriot terveydentilassa ovat syy palvelujen kiytolle. Tapoja, joilla terveyskisitystd on opera-
tionalisoitu kiytdannon tutkimuksissa, esittelen luvussa 1.3. Samassa luvussa kuvaan nikemyksii siitd,
miten yhdenmukaisilla palveluilla voidaan edistii terveyden tasaista jakautumista viestotasolla. Luku
1.4. sisdltdd koosteen keskeisimmisti terveyspalvelujen kiyttod koskevista tutkimuksista ja niiden 16y-
doksistd. Luvussa 2 esittelen tutkimusaineiston muuttujat ja kiyttdméni menetelmét seké rajaan tutki-

musongelman. Luku 3 paljastaa tutkimuksen tulokset; eri sektoreita yhdistdvit ja erottavat tekijit. Mo-
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nimuuttuja-analyysit syventdvit alustavia 10ytjd. Luvussa 4 esitidn yhteenvedon havainnoistani. Piitin
tarkastelun lukuun 5, jossa pohdin tulosten merkitysté ja niiden terveyspoliittista vaikutusta. Lopussa

esitdn myos arvioni tutkimuksen luotettavuudesta ja virheldhteista.

1.2. Suomalaisen terveydenhuoltojdrjestelmdn

erityispiirteet

1.2.1. Suomalaisen terveyspolitiikan keskeiset tavoitteet ja perusta

Suomalaisen terveyspolitiikan keskeinen padmédri on niin sanottu tasotavoite eli vieston keskimiadrai-
sen terveydentilan parantaminen ja odotettavissa olevan elinajan pidentiminen. Tdhén tavoitteeseen on
pyritty esimerkiksi ennaltachkdisemailld keskeisid kansantauteja ja niiden vaaratekijoitd, vihentimalla
sairauksien ja tapaturmien aiheuttamia toimintakyvyn rajoituksia ja edistamilld vieston yleistd hyvin-
vointia erilaisten terveysohjelmien avulla. (esim. Kangas 2002; Melkas ym. 2005; Sosiaali- ja terveys-

ministerio 2004b.)

Toinen terveyspolitilkkamme péitavoite on alueellisten, sosioekonomisten ja muiden viestoryhmittiis-
ten terveyserojen kaventaminen eli jakaumatavoite. Kéytdnnon toimintalinjauksissa jakaumatavoite né-
kyy muun muassa pyrkimyksissé tasoittaa sairaudesta aiheutuvia kustannuksia sairasvakuutuskorvaus-
jarjestelmin avulla ja jirjestdd kaikille kansalaisille riittdvasti laadukkaita ja vaikuttavia palveluja koh-
tuuhintaan tai maksutta asuinpaikasta tai asemasta riippumatta. (Kangas ym. 2002, 12; Sosiaali- ja ter-

veysministerio 2004b.)

Hyvé terveydentila ja sen tasainen jakautuminen viestossa julkisen vallan vastuulla on kirjattu jo
Kansanterveyslakiin vuonna 1972. Terveyden tasainen jakautuminen edellyttid, ettd tavoitteisiin

pyrittidessd otetaan huomioon erityisesti kaikkein sairaimmat viestoryhmat (Melkas ym. 2005, 32).
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otetaan huomioon erityisesti kaikkein sairaimmat védestoryhmét (Melkas ym. 2005, 32). Véestoryhmien
vilisten terveyserojen kaventaminen ja poistaminen ja toimenpiteiden kohdentaminen riskiryhmiin vah-
vistettiin vuonna 1986 hallituksen terveyspoliittisena selontekona eduskunnalle hyviksytyssd Terveytti
kaikille vuoteen 2000 mennessé -ohjelmassa. Terveyspalvelujirjestelméissd huomiota kiinnitettiin palve-
lujen laadun parantamiseen, alueellisten erojen tasoittamiseen seki palvelujen inhimillisyyden, jousta-

vuuden ja jatkuvuuden turvaamiseen (Sosiaali- ja terveysministerio 1988, 105-108).

1990-luvun alkuvuosien laman, suurtydttomyyden, julkisen talouden vaikeuksien ja kansainvilisten
muutosten seurauksena kansalliset terveystavoitteet arvioitiin uudelleen. Siinéd yhteydessd myos Terveyt-
td kaikille -ohjelma uudistettiin. Viestoryhmien vilisten terveyserojen kaventaminen mainittiin ensim-
miisend kahdeksasta ratkaisevan tirkeiksi luonnehdituista ohjelman osa-alueista. Sen mukaan “koko
vieston terveyteen vaikuttavien keinojen liséksi tulee toteuttaa toimenpiteiti, joista erityisesti huonoim-
massa asemassa olevat voivat hyotyd”. Terveyspalvelujdrjestelmin osalta tima tarkoitti viestovastuupe-

riaatteen korostumista palvelujen tarjonnassa. (Sosiaali- ja terveysministerio 1993, 25.)

Kansanterveyslakiin vuonna 1978 tehtyjen muutosten avulla tydterveyshuolto liitettiin osaksi peruster-
veydenhuoltoa. Vuonna 1991 lain sisiltod uudistettiin tydmarkkinajirjestojen sopimuksella tyokykya
ylldpitdvistd toiminnasta tyopaikoilla. Keskeiset tyoterveyshuollon jirjestamisen ja sisidllon periaatteet
otettiin kdyttoon 1990-luvun puolivilissid. Tyoterveyshuoltolain tavoitteena on ehkiistéd terveysvaaroja ja
parantaa tyooloja, tyontekijoiden terveytti ja toimintakykyd. Hyvi tyoterveyshuoltokdytidnto korostaa
yhteistyotd, tarveldhtoisyyttd ja laatua. (Kauppinen 2003; Résidnen 2005.) Vuoden 2002 alusta voimaan-
tulleessa tyoterveyshuoltolain uudistuksessa (21.12.2001/1383) on kiinnitetty huomioita tyontekijoiden

terveyden ja tyokyvyn ylldpitdmiseen ja edistimiseen koko tyduran ajan.



18

Keviilla 2001 julkistettu valtioneuvoston periaatepditos Terveys 2015 -kansanterveysohjelma on tuo-
rein kansallinen terveyspoliittinen ohjelma. Strategiassa esitetddn kahdeksan kansanterveytti koskevaa
tavoitetta ja 36 toimintaa linjaavaa kannanottoa. Ohjelmassa tuodaan esille sekd sosiaalisen ettéd alueelli-
sen syrjaytymiskehityksen voimistumisen riski. Terveyspolitiikan onnistumisen edellytyksenéd ohjelmas-
sa nihdidn sosioekonomisten ryhmien ja eri alueiden viestdjen terveyserojen kasvamisen ehkiisy ja
aiempaa tehokkaampi toiminta viestollisten erojen pienentdmiseksi (Valtioneuvosto 2001, 13). Lama-
vuodet ndkyivit ohjelman sisédllossi: strategian padpaino on terveyden edistimisessi, ei niinkdin terve-
yspalvelujédrjestelmin kehittdimisessd. Palvelujirjestelmén perustan muodostavat edelleen verorahoittei-
set kunnalliset palvelut. Niiden tehokkuuteen, laatuun, vaikuttavuuteen ja tasapuolisuuteen kiinnitetdin
kuitenkin entistd enemmén huomiota. Tiedon saanti terveydesti ja palveluista tulee taata sosioekonomi-
sesta asemasta ja syntyperdsti riippumatta. Terveyden edistimiseksi voidaan tarvittaessa turvautua osto-

palveluihin. (Valtioneuvosto 2001.)

Tyoterveyshuollon palvelujédrjestelmii koskevat strategian ydinalueet liittyvit palvelujen jirjestdamiseen
kaikille yhdenvertaisesti. Huomiota kiinnitetiin epétyypillisiin tydsuhteisiin, pieniin tydpaikkoihin, yrit-

tdjiin ja muihin omaa tyoti tekevien palvelujen turvaamiseen. (Sosiaali- ja terveysministerié 2004a.)

Terveyden asema ja julkisen vallan vastuu véeston terveydesti vahvistettiin perustuslain uudistuksessa
vuonna 2000. Paavo Lipposen toisen hallituskauden ohjelmassa terveyspalvelujen turvaaminen ja ter-
veyden edistiminen sdddettiin julkisen vallan velvollisuudeksi. Ohjelmassa véeston terveyden ja toimin-
takyvyn edistdminen asetettiin julkista ja yleistd paitoksentekoa ja toimintaa ohjaavaksi ja sithen vaikut-
tavaksi tekijdksi. Toimintalinjojen vahvistamisen taustalla oli muun muassa terveyttid koskevan vastuun
korostuminen Euroopan yhteison perustamissopimuksessa. (Valtioneuvosto 2001, 8-9.) Palvelujarjes-
telméd koskevat keskeiset kannanotot koskivat lasten ja nuorten psykiatrian hoidon kehittamisti, 144k-

keiden vaihtoa edullisimpaan eli niin sanottua geneeristd substituutiota sekéd kuntien tulopohjan vahvis-
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tamista ja valtionosuuksien korotuksia. Lisdrahoitusta jirjestettiin syntyneiden jonojen purkuun. Palvelu-

jarjestelmien kehittdmishankkeissa painopiste oli hoidon laatusuosituksissa.

Matti Vanhasen hallitusohjelma vuodelta 2003 jatkoi samojen linjauksen mukaan, mutta korosti edelti-
Jadnsd enemmaén perusterveydenhuollon aseman vahvistamista tietoteknologiaa hyodyntimalld, seudulli-
sella yhteistyolld, toimivalla tyonjaolla ja hoitoketjuilla. Erikoissairaanhoidon kalliita hoitoja esitettiin
siirrettdviksi valtion rahoitusvastuulle. Vanhasen hallitusohjelmassa kiinnitettiin erityistd huomiota hoi-
tohenkildston aseman parantamiseen muun muassa tyoolosuhteita kohentamalla, jirjestamillé tayden-
nyskoulutusta ja palkkapolitiikan tarkistuksella. (www.valtioneuvosto.fi/tiedostot/pdf/fi/33278.pdf;

www.valtioneuvosto.fi/tiedostot/pdf/fi/39357.pdf)

Vuoden 2003 hallitusohjelman tueksi talvella 2002 laaditussa Kansallisessa projektissa terveydenhuol-
lon tulevaisuuden turvaamiseksi esitettiin kahdeksankohtainen kehittimisohjelma, jossa késiteltiin muun
muassa terveyden edistdmistd, palvelujdrjestelmii, asiakasmaksuja ja terveydenhuollon rahoitusta. Yh-
tend, ja eniten julkisuutta saaneena kehittdmiskohteena esitettiin hoidon saatavuuden méirittdminen.
Esityksen mukaan kiireellinen hoito on saatava viiveettd. Muissa tilanteissa potilaan tulee saada perus-
terveydenhuollon ammattilaisen ensiarvio kolmen piivin kuluessa ensimmaéisestid yhteenotosta. Erikois-
sairaanhoidon ldédkirin ensiarvioon on péddstdvi kolmen viikon kuluessa ldhetteen kirjoittamisesta ja
ladketieteellisesti perusteltuun hoitoon kolmessa, viimeistidin kuudessa kuukaudessa. Hoitoon pddsyn

toteutumisen aikarajaksi asetettiin joulukuu 2005. (Sosiaali- ja terveysministerié 2002.)

Sosiaali- ja terveysministerion vuoden 2006 alun tiedotteiden mukaan (ks. www. stm.fi/Resource-
phx/vastt/tervh/thindex.htx) erikoissairaanhoidon tilanne yli kuusi kuukautta jonottaneilla on helpottanut
merkittdvisti kaikissa sairaanhoitopiireissd. Pitkid jonotusaikoja on edelleen ldhinni ortopediassa ja

psykiatriassa. Perusterveydenhoidossa 92 prosenttia terveyskeskuksista voi taata hoidon tarpeen arvioin-
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nin kolmen piivin sisélld. 25 prosenttia asiakkaista asuu alueilla, joilla ongelmia hoitoon piisyssd aika-
rajojen puitteissa on ajoittain. Kahdella prosentilla ongelmia esiintyy jatkuvasti. Hoitoon péédsyi haittaa-
vat useimmiten terveyskeskusladkéri- tai muun henkilokunnan vaje sekd tekniset, muun muassa tietojér-

jestelmiin ja puhelinkeskustoimintaan liittyvét ongelmat.

Useiden arvioiden mukaan Suomen terveyspolitiikka on viime vuosikymmenten aikana padpiirteissdin
edennyt valittujen toimintalinjojen mukaisesti. Védeston terveydentila on parantunut, miti osoittavat kes-
kimiirdisen elinajan pidentyminen, yleisimpien verenkiertoelinsairauksien seké tuki- ja liitkuntaelinsai-
rauksien esiintyvyyden vidheneminen ja subjektiivisesti koetun terveydentilan tason koheneminen.(esim.
Arinen ym. 1998; Aromaa ja Koskinen 2002.) Tdma on ollut osaksi seurausta elinolojen jatkuvasta pa-
ranemisesta, mutta myos elintapamuutokset, sairauksien ehkdisy ja hoitomuotojen kehittyminen ovat
edesauttaneet myonteistd kehitystd. Terveys- ja yhteiskuntapoliittisin toimin kavennettavissa olevia tai
ehkdistidvid suuria terveyseroja eri vaestoryhmien, kuten sukupuolten, alueiden, koulutus-, sosiaali- ja
tuloryhmien vililld on edelleen, ja joiltakin osin erot ovat viime vuosina jopa kasvaneet (Karvonen ja
Rintala 2004; Martelin ym. 2005). Viéeston ikdintyminen, huoli hoitohenkil6ston riittdvyydesti ja kus-
tannusrasitteiden siirtyminen yhi enemmin asiakkaiden vastuulle tuovat ldhitulevaisuudessa uusia pai-

neita sosiaaliturvajérjestelmaille, erityisesti terveydenhuoltopalveluille.

1.2.2. Suomalaisen terveydenhuoltojdrjestelmdn toimintamalli

Julkinen sektori vastaa palvelutuotannosta

Sosiaali- ja terveysministerid vastaa terveydenhuollon toiminnasta ja sen periaatteellista luonteesta ja
linjauksista, mutta ei midrittele yksityiskohtaisesti palvelujen laajuutta tai jarjestimistapaa. Vastuu ter-

veydenhuollon palveluista kuuluu julkiselle sektorille, erityisesti kunnille. Niiden tehtdvana on huolehtia
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siitd, ettd sekd perus- ettd erikoissairaanhoitopalvelut ovat kaikkien kansalaisten saatavilla. Perustervey-
denhuollon palveluita annetaan kuntien terveyskeskuksissa, tydterveydenhuollossa ja yksityisilla ladki-
riasemilla. Kuntien perusterveydenhuoltopalvelut voidaan tuottaa yksittdisen kunnan tai kuntaryhmien
toimintana tai hankkimalla ne ostopalveluina yksityissektorilta. Erikoissairaanhoidon jérjestimisvastuu
on kuntien muodostamalla 21 sairaanhoitopiirilld. (Sosiaali- ja terveysministerio 2004b.) Erikoissairaan-
hoito on porrastetun terveydenhuollon toinen kerros, toisin sanoen pééstikseen palveluihin, tulee asiak-

kaalla olla ladkérin ldhete, ellei kyse ole idkillisestd hoitoa vaativasta tilanteesta (Teperi 2005, 356).

Pddvastuun terveydenhuollon palvelujen tuotannosta kantaa siis julkinen sektori. Tdmé nékyy selvésti
palvelujen kdytossd: vuonna 1996 perusterveydenhuollon lddkirikdynteja tehtiin terveyskeskuksissa
10,65 miljoonaa kappaletta. Yksityisid yleisldadkirikidyntejd tehtiin samaan aikaan 1,8 ja yksityisid tyo-
terveyshuollon kiyntejd 1,2 miljoonaa kappaletta. 2000-luvulla kdyntiméérit ovat pysyneet julkisella
sektorilla suunnilleen samoina, muissa kdyntimédrissi on tapahtunut hieman muutoksia. Vuonna 2003
terveyskeskuskiyntejd oli 9,44, yksityisid yleisladkarikdyntejd 1,0 ja tydterveyshuollon kédyntejd 1,9.

(Sosiaali- ja terveydenhuollon...2001; 2004).

Terveyskeskusten palvelutarjonta on laaja: kansanterveyslain mukaan terveyskeskukset vastaavat sai-
raan- ja kotisairaanhoidon palveluista, sairaankuljetuksista, neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskelijater-
veydestd, hammashuollosta, terveysneuvonnasta, terveystarkastuksista sekéd kuntoutus- ja mielenterveys-
palveluista. Kunnan terveyskeskuksen on jirjestettivd myos tydterveyshuollon palvelut niitd haluaville

yrityksille. (Sosiaali- ja terveysministerio 2004b.)

Perinteisen terveyskeskusjirjestelmén rinnalle Suomessa on vuodesta 1986 alkaen vakiinnuttanut ase-
maansa viestovastuun toimintamalli. Tdmén, niin kutsutun omaléikérijarjestelmén perusajatus on, ettd

yksittdinen lddkéri on vastuussa hinelle sovituista henkil6isti. Perinteisen hoitojérjestelmén ja omal&da-
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kirikdaytdnnon liséksi vastuu nimetystéd viestostd voidaan jakaa terveydenhuollon ammattilaisista koos-
tuville ryhmille. Kunnilla on mahdollisuus valita mieleisensé hoitofilosofia. Omaldikérijirjestelméin on
alun perin kuulunut mahdollisuus pééstd kolmen pdivén sisdlld oman lddkérinsd vastaanotolle. 1990-
luvun puolivilissi alle puolet ja vuonna 2003 kaksi kolmasosaa viestostd kuului jérjestelmén piiriin.
Tutkimusaineistossani omaléddkérijirjestelmén vakiintumattomuus nikyi vield jossain méérin: noin 40
prosenttia kaikista haastatelluista ja 45 prosenttia sairauden vuoksi ladkirissi kidyneisti tiesi terveyskes-
kuksen nimenneen heille oman lddkérin (vrt. Arinen ym. 1998, 51). Pienissd kunnissa viestdvastuu on
toteutunut suuria kuntia nopeammin. Viestovastuun myoti paivystyspotilaiden mééird on vihentynyt,
palvelujen saatavuus, hoidon jatkuvuus ja suhteet erikoissairaanhoitoon ovat parantuneet. Omal&ékéri-
jarjestelmi ei ole kasvattanut kunnan kokonaisterveydenhuollon menoja. (Mattila 2005; Paunio 1997,

33-34.)

Yksityinen sektori tdydentdd julkisia palveluja

Yksityisten terveyspalvelujen tuottajat ovat itsenédisid ammatinharjoittajia. Toiminta rahoitetaan asia-
kasmaksuilla, joista sairausvakuutus korvaa kiyttéjille tietyn osan. Kun julkinen terveydenhuolto ldhtee
yhteishyvin perusajatuksesta, yksityisessé terveydenhuollossa korostuu palvelujen tuottaminen elinkei-
nona (Tuorila 2000, 28). Terveyspalvelujen markkinaperuste sisiltdd merkityksid, jotka tuottavat yhteis-
kunnallisia valtarakenteita. Siithen kuuluu se, ettd palvelujen tuottajat pyrkivit maksimoimaan etunsa, ja
ettd he voivat valita haluavatko kidydid kauppaa vai eivit (vrt. Niiranen 2000, 16). Suomalaisessa yksityi-
sessi terveydenhuollossa ei kuitenkaan voida puhua puhtaasta kaupallisesta toiminnasta, silld sairausva-
kuutusjérjestelmén ansiosta toiminta on kédytinnossa osittain julkista. Puhtaasti yksityisid palveluja ovat
ainoastaan kosmeettisista syistd tehtivét tutkimus- ja hoitotoimenpiteet. Eniten yksityisid terveyspalvelu-

ja tuotetaan fysioterapiassa, ladkérin vastaanotto- ja laboratoriotoiminnassa sekd tydterveyshuollossa
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(Sosiaali- ja terveysministerié 2004b, 17). Voimakkaimmin kasvaneet yksityisen terveydenhuollon alat

ovat ladkérin vastaanottotoiminta ja tydterveyshuollon palvelut (Kauppinen ym. 2004, 97).

Laskennallisesti noin joka kolmannella kerralla terveydenhuoltopalveluja tarvitsevat henkil6t asioivat
yksityiselld sektorilla (esim. Mattila 2005, 354). Yksityisten ldaédkiripalvelujen tarjonta jakautuu alueit-
tain osittain kiinteisesti terveyskeskuspalveluihin ndhden. Yksityissektorin palvelut ovat kuitenkin kes-
kittyneet paikkoihin, joissa on riittdvasti maksukykyisid asiakkaita eli Eteld-Suomeen ja kaupunkialueil-
le, joten haja-asutusalueet jadviat usein kokonaan vaille yksityisid palveluja (Kokko ja Niskanen 1995;
Tuorila 2000, 30). Eniten kéytetyt yksityislddkiripalvelut ovat pddasiassa erikoisldédkiripalveluja, joiden
tarjonta julkisessa terveydenhuollossa on usein riittdmétonti tai joiden jonotusajat ovat pitkid (Kalimo
ym. 1997). Kansanelédkelaitoksen sairausvakuutustilaston (2004) mukaan erikoisaloista eniten kdytetyt
ovat silmitaudit, gynekologia ja kirurgia. Seuraavaksi eniten kédyntejd tehdidin psykiatriassa sekd korva-,

nend- ja kurkkutaudeissa.

Yksityiset terveydenhuoltopalvelut eivit pelkéstiin paikkaa julkisten palvelujen riittiméttomyyttd, vaan
Tuorilan sanoin ne "my0s 10ytavit markkinansa sellaisista tutkimus- ja hoitotoimenpiteistd, joita julki-
nen sektori ei tarjoa lainkaan” (Tuorila 2000, 23). Esimerkkeini tillaisista monopolituotteista Tuorila
mainitsee sairaansijoja sisiltdvit hoitolaitokset, kuntoutuslaitokset seki kylpylit ja vaihtoehtoisia hoitoja

antavat hoitopaikat.

1990-1uvulla yksityisten palvelujen kidyttimisestd atheutuvat kulut kasvoivat julkisen sektorin palveluja
selvisti suuremmiksi. Tdma johtuu siitd, ettd lamavuosien seurauksena terveydenhuollon palvelumaksut
nousivat ja samanaikaisesti korotettiin sairausvakuutuksen omavastuuosuuksia (Keskimiki ym. 2002,
284). Taloudellisen laskusuhdanteen aikana yksityisen sektorin kiyttd viaheni, mutta 2000-luvun alku-

vuosina kidyntimédrit ovat jilleen hieman nousseet (Klaukka ja Maljanen 2001, 911; Mattila 2005, 354).
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Tyoterveyshuolto tyoympdriston ja tyontekijdan asialla

Parhaimmillaan ty0 antaa eliméén sisiltod, ylldpitdd ja edistdd ihmisen hyvinvointia ja terveyttd. Tyossi

jaksaminen ja tyohyvinvointi perustuvat yhteensopivuuteen, tasapainoon ja joustoon tyon, tyontekijin ja

tyoyhteison suhteessa (Ahola 2001). Hyvinvoiva henkildsto ja yrityksen menestyminen liitetdén nykyisin
my®0s kiintedsti toisiinsa. Kattavat tydterveyshuollon palvelut nihdddnkin useissa yrityksissi jarkevini ja
taloudellisina investointeina (Otala ja Ahonen 2003; Tuomi 2000; vrt. my6ds Kankaanpéd ja Suhonen

2000).

Tyoterveyshuoltolaki (1383/2001) velvoittaa tydnantajat jarjestiméédn palveluksessaan oleville tyonteki-
joille tyoterveyspalvelut. Ehkiisevien terveyspalvelujen lisidksi tyontekijoille voidaan antaa myos sai-
raanhoito- ja muita terveydenhoitopalveluja. Suomessa tyoterveyshuolto kattaa nykyisin yli 90 prosenttia
toisen palveluksessa olevista tyontekijoistd. Maatalousyrittdjistd palvelujen piiriin kuuluu noin puolet ja
muista omaa tyotd tekevisti yrittdjistd joka kolmas (Piirainen ym. 2003, 31). TyOnantaja voi jirjestdd
tyoterveyspalvelut itse tai ostaa ne kunnallisilta tai yksityisiltd palvelujen tuottajilta. Kuntien terveyskes-
kukset ovat avainasemassa tydterveyspalvelujen jirjestamisessd etenkin maaseudulla, jossa ei ole vaih-
toehtoisia palveluntuottajia. Niiden piiriin kuuluu yli kolmannes kaikista yritysten henkildasiakkaista ja

yli puolet kaikista yritysasiakkaista (Kauppinen ym. 2003, 297).

Kuten yllé olevat luvut osoittavat, kasvu tydterveyshuollon sektorilla on ollut huomattava. Tyoterveys-
huollosta on viimeisen kymmenen vuoden aikana tullut merkittdavi litketoiminta-alue, ja uutena toimin-
tamuotona markkinaosuuttaan ovat kasvattaneet yritysten ja yhdistysten paikalliset liittoutumat. Tyonte-

kijén kannalta miellyttivad on se, ettd tyopaikkaterveydenhuollon palvelut, sairaanhoito mukaan lukien,



25

ovat toisen palveluksessa oleville maksuttomia riippumatta siitd, miten tyonantaja on niméi palvelut jir-

jestinyt.

Tyoeldmiédn nopeat muutokset, kansainvilistyminen ja monimuotoiset tyosuhteet, tydvédeston ikddntymi-
nen ja uudet kuormitustekijit asettavat jatkuvasti paineita ja kehittimisvaatimuksia tySterveyshuollon
palveluille. Yksilosuuntautuneen toiminnan rinnalla on alettu korostaa tyoyhteisdjen toimivuuden ja

hyvien johtamistapojen merkitystd tyossi jaksamiselle (Otala ja Ahonen 2003, 122).

1.2.3. Julkisten ja yksityisten terveyspalvelujen rahoitusperusta

Terveydenhuoltoa rahoittavat Suomen valtio, kunnat, Kansanelidkelaitos, tyonantajat ja kotitaloudet.
Julkiset terveyspalvelut perustuvat verovaroihin, yksityiset kotitalouksien ja Kansaneldkelaitoksen mak-
suosuuksiin. Tdmaé roolijako on viime aikoina jossain méérin himértynyt, kun kunnissa on verovaroin

alettu ostaa yksityisid terveyspalveluja paikkaamaan niukkaa julkista palvelutarjontaa.

Terveydenhuollon resursointiin vaikuttavat muun muassa kansantalouden kehitys, sisdinen muuttoliike,
henkiloston palkkakustannukset ja vieston ikdrakenteessa tapahtuvat muutokset (Huttunen 2002). Kun-
tien ja Kansaneldkelaitoksen suhteellinen osuus palvelujen rahoittajana on viime vuosina kasvanut sa-
malla kun valtion osuus on pienentynyt. Terveydenhuollon kokonaismenot ovat kasvaneet vuoden 1996
7,5 miljardista eurosta 10,7 miljardiin euroon vuonna 2003. Vuonna 1996 valtion rahoitti menoista 24
prosenttia, kunnat 38, Kansaneldkelaitos 14 ja kotitaloudet 20 prosenttia. Jilkimmaisend vuotena valtion
osuus oli pudonnut 18:aan ja kuntien noussut 43 prosenttiin. Kansanelikelaitoksen osuus oli 16 ja koti-
talouksien 19 prosenttia. (Kansaneldkelaitoksen...2005; Terveyspalvelujen kustannukset...2001.) Koti-
talouksien vastuu terveyspalvelujen rahoituksesta on kasvanut yhdeksi EU-maiden korkeimmista (Tepe-

ri 2005, 339).
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Valtio, kunnat ja asiakkaat kunnallisten terveyspalvelujen maksajina

Julkisen terveydenhuollon palveluista vdhin yli puolet rahoitetaan kunnallisveroilla ja noin kuudesosa
valtionosuuksilla. Loppuosuus katetaan erilaisilla maksutuloilla, muun muassa asiakasmaksuilla. Julki-
sen terveydenhuollon menot olivat vuonna 1996 6,5 ja vuonna 2003 8,2 miljardia euroa. Lihes puolet
menoista muodostui vuodeosastohoidosta ja vajaa kolmannes avohoidosta. Ladkkeiden osuus nettome-

noista oli noin 10 prosenttia.(Kansanelédkelaitoksen... 2005.)

Lamavuosien julkistalouden vaikeudet nékyivit terveydenhuollon poliittisessa kontekstissa valtion ra-
hoituksen jakoperusteiden uudistamisena, rahoitusosuuden pienenemiseni ja palvelutuotantoa sdételevi-
en normien miirin minimoimisena (Lehto 2003, 237). Merkittidvin palvelujirjestelmiin heijastuva
muutos oli vuonna 1993 toteutettu valtionapulainsdddintouudistus. Tehtidvidkohtaisesta, asukasperustei-
sesta, kuntien kantokykyluokan mukaan myonnetyisti valtionavuista siirryttiin laskennallisiin avustuk-
siin, joissa avustukset madrdytyvit kunnan pinta-alan ja asukastiheyden, tyottomyysasteen seki asukkai-
den ikdryhmien koon ja sairastavuuden perusteella (Helin ja Oulasvirta 2000, 110-111). Valtionapujér-
jestelmién tarkistuksen yhteydessid vuonna 1997 sen laskennallisiin perusteisiin otettiin kdyttoon myos

kuntien omarahoituskdytdnto.

Valtionosuusuudistuksella pyrittiin kunnallisen itsehallinnon vahvistamiseen seké toimintojen taloudel-
lisuuden ja tehokkuuden edistdmiseen. Uusi jédrjestelmi antoi kunnille mahdollisuuden jérjestid keskei-
set terveys- ja sosiaalipalvelut haluamallaan tavalla. (Huttunen 2002, 8.) 1990-luvun hallinnolliset muu-
tokset siirsivit myOs ohjausvaltaa valtiolta kunnille. Palvelujen kidyton alueellisten erojen on timén
vuoksi sanottu heijastavan ainakin osittain eroja paikallisen tason toimintapolitiikassa (Klavus ja Hikki-

nen 2000, 126). Muutosten voi kuitenkin my®os tulkita hajaannuttavan aiemmin lujasti keskitettyi ohja-



27

usta eri tahojen kesken. Lehto (2003) on todennut, ettid kuntien ndkdkulmasta lukuisten normien, suosi-
tusten, palvelujen myynti- ja yhteistyotarjousten myo6td kuntiin kohdistuvat uudet pakkotilanteet ovat

pikemminkin fragmentoineet kuin heikentineet ohjausvaltaa (mt., 240).

Valtionosuusuudistus merkitsi myos askelta valtakunnallisesta suunnitelmataloudesta terveyspalvelujen
ainakin osittaisen markkinatalouden suuntaan. Kunnan tehtivéani on kilpailuttaa terveydenhuoltopalve-
lujen tarjoajia voidakseen valita parhaiten tarpeitaan vastaava vaihtoehto. Kilpailun uskotaan parantavan
kustannustietoisuutta ja tehokkuutta, kannustavan arvioimaan tarkemmin palvelujen hinta-laatu suhdet-
ta, lisddvan hoitokdytidntojen kriittistd arviointia, tuovan kustannussdéstojd ja viime kiddessé laskevan
palvelujen hintoja (Pekurinen 1994, 11). Kilpailu luo my6s edellytyksiéd palvelutuotannon joustoille,
jolloin voidaan nopeasti reagoida kysynnéssé tapahtuviin muutoksiin (Melin ja Paunio 2002, 18-21).
Kuntien ja kuntayhtymien yksityisiltd ja kolmannelta sektorilta ostamien terveydenhoitopalvelujen mii-
rd on toistaiseksi ollut Suomessa vihdinen. Erikoissairaanhoidon palveluista vajaa prosentti ja peruster-
veydenhuollon palveluista vajaa kaksi prosenttia ostetaan yksityisiltid palveluntuottajilta tai kolmannelta
sektorilta (Sosiaali- ja terveysministerié 2003, 110). Toistaiseksi vaisun markkinaehtoisen palvelutuo-

tannon osuuden arvellaan kasvavan nopeasti tulevaisuudessa (esim. Melin ja Paunio 2002, 19).

Ostopalveluja on kiihdyttinyt pula ammattitaitoisen henkiloston saatavuudesta. Uutena ilmiond 2000-
luvun alussa Suomeen on syntynyt yrityksid, jotka vuokraavat lddkéri- ja hoitohenkilokuntaa terveyskes-
kuksille. Suurin osa terveyskeskuksista on kdyttdnyt néitd palveluja ainakin yopéivystyksissd. Vuokrayri-
tykset ovat synnyttineet tervettd kilpailua terveydenhuollossa. Pienissd, syrjdisissd kunnissa, joissa kil-
pailevia yrityksii ei ole saatavilla, vuokrahenkiloston kédyttd voi kuitenkin kasvattaa kunnan avotervey-
denhuollon menoja. Suurimpana epikohtana vuokrahenkilostokdytinnolle on nihty pitkdaikaisten hoi-
tosuhteiden puuttuminen, miki on myos ristiriidassa kunnallisen vdestovastuuperiaatteen kanssa. (Mik-

kola ym. 2004, 15-19.)
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Yhtend vaihtoehtoisena hyvinvointipalvelujen organisointi- ja rahoitusmuotona on useissa EU-maissa
kokeiltu palvelusetelisovellusten kiyttod, jolla tarkoitetaan palvelurahaa tai rajattua kiyttésummaa jo-
honkin ennalta méirittyyn kiyttokohteeseen. Myos Suomessa kunnat ovat voineet jérjestid palveluja
palvelusetelin avulla. Lasten pdivdhoidosta ja omaishoidon vapaasta jirjestetyistd palvelusetelikokeiluis-
ta saadut kokemukset ovat olleet Stakesin mukaan myonteisid (Mikkola 2003, 55-56). Palveluseteli voi
olla yksi keino taata kuntalaisten hoitotakuun edellyttdmé pikainen hoitoon piisy ladkéripulaa potevilla

paikkakunnilla (vrt. Kokko 2004, 15).

Leikkauksista huolimatta valtionosuusjérjestelmi tasaa kuntien viélisid eroja tulopohjassa. Pienissd kun-
nissa terveydenhuoltomenojen satunnainen vaihtelu lisdd epdvarmuutta, ja suuret vaihtelut voivat horjut-
taa pienen kunnan taloutta voimakkaasti. Lisdksi kuntien tulopohjaa heikentévit tydikidisen vdeston
muuttoliike ja korkeana pysyvi tyottomyys. Kuntien viliset erot ovat néisti syistd suuria. Ratkaisukei-
noina on ehdotettu pienten kuntien yhdistdmisté ja kuntien vélisten yhteistydmuotojen tehostamista.

(esim. Huttunen 2002; Mikkola ym. 2002; Valtonen ja Rissanen 2003.)

Sairausvakuutuslaki tasoittaa kulukorvauksia yksityissektorin palveluista

Suomessa asuva henkild on vakuutettu sairauden varalta sairausvakuutuslain mukaisesti. Vakuutetulla
on oikeus saada korvausta tarpeellisen sairaanhoidon kustannuksista. Kansaneldkelaitoksen hallinnoima
sairausvakuutus rahoitetaan tyonantajien ja vakuutettujen maksuosuuksilla. Vakuutusrahaston riittavyy-

destd vastaa valtio. (Niemeld ja Salminen 2002, 33; Sosiaali- ja terveysministerio 2004a, 21.)

Sairaanhoitovakuutuksen painopisteet ovat liikehoidon, matkakorvauksista aiheutuvien kustannusten,
yksityissektorin tuottamien erikoislddkiripalvelujen seké tyonantajien jarjestimin tyoterveyshuollon

kustannusten korvaamisessa. Julkisen sairaanhoitovakuutuksen keskeisii tavoitteita ovat terveyspalvelu-
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jen tarpeellisen kidyton edistdminen, valinnanvapauden lisdiminen terveyspalvelujen kiytossi, sairaiden
henkil6iden turvallisuuden parantaminen ja yleisten terveyspoliittisten pddméérien tukeminen (Morri

1997, 13; Niemeli ja Salminen 2002, 33).

Vuonna 2004 sairausvakuutus korvasi lddkédrinpalveluja kaikkiaan 64,6' miljoonaa euroa. Vuodesta
1996 lisdystd on ollut 7,6 miljoonaa euroa. Vuonna 1996 korvausten saajia oli 1,3 ja vuonna 2003 1,5
miljoonaa henkilod. Alimmillaan korvausten saajien mééréd oli vuonna 1994, jolloin heitd oli 1,26 mil-
joonaa. Yksityissektorin ladkéripalvelujen kiytostd sairausvakuutus korvaa kiyttédjélle vajaan kolman-
neksen; kaksi kolmasosaa kustannuksista jdd asiakkaan itse maksettaviksi. Viimeisen kymmenen vuoden
aikana omavastuuosuus on kasvanut liki 10 prosenttia. (Kansanelédkelaitoksen... 2005) Kansanelikelai-
toksen maksamien korvausten tason lasku ja terveydenhuollon asiakasmaksujen hintojen korotukset ovat
Johtaneet sithen, ettd tdlld hetkelld pienituloiset kdyttavit kiytettdvissi olevista tuloistaan suurituloisia
suuremman osan terveydenhuoltopalveluihinsa (Teperi 2005, 339). Sairausvakuutustaksat ovat jddneet
siind madrin jdlkeen niiden todellisista kustannuksista, ettd Kansanelédkelaitoksen johdossa on toisinaan
viritelty keskustelua omavastuuosuuksien tarkistuksesta. Ehdotukseen on suhtauduttu myds kriittisesti:

korvaustason nostaminen saattaisi korottaa yksityisten palvelujen hintoja entisestdédn (esim. Helsingin

Sanomat 6.3.2006).

Tyonantajalla on sairausvakuutuslain nojalla oikeus saada korvausta tydterveyshuollon jirjestdimisen
aitheuttamista kuluista. Korvaus méérdytyy tyontekijdkohtaisen laskennallisen enimméisméairin mukaan
ja on télld hetkelld enintidin 60 prosenttia Kansanelidkelaitoksen hyviksymisti kustannuksista. Enim-
miismadrat madritellddn hyvin tydterveyshuoltokidytdnnon edellyttimien voimavarojen perusteella ja

madrit tarkistetaan vuosittain. Myos yrittdjilld ja muilla omaa tyotiin tekevilld on oikeus saada korvaus-

" Tyénantajan jirjestimdn tyopaikkaterveydenhuollon korvaamat lédikdrissékéiynnit eiviit sisclly tissd kuvattuihin lddkdrissd-
kaynteihin. Tyoterveyshuollosta maksetaan tyonantajalle tyoterveyshuollon korvauksia hakemusten perusteella erillddn muis-
ta sairausvakuutuskorvauksista. Luvut eivdt mydskddn sisdlld muita asiakkaalle yksityissektorin kdytostd koituvia tutkimus- tai
hoitokustannuksia, kuten laboratorio- tai kuvantamispalveluja.
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ta oman tyoterveyshuoltonsa kustannuksista. Viimeisimmat tydterveyshuollon rekisteritiedot ovat vuo-
delta 2002: tydterveyshuollon kustannukset olivat tuolloin 341 miljoonaa euroa ja niistd maksettiin kor-

vauksia 153 miljoonaa euroa. (Kansanelidkelaitoksen...2005.)

Yksityiset palveluntuottajat saavat tukea toimintansa ylldpitimiseksi ja kehittdmiseksi muun muassa
kunnilta, Kauppa- ja teollisuusministerioltd sekd Maa- ja metsidtalousministerioltd. Merkittdvin tukimuo-
to on Raha-automaattiyhdistyksen sosiaali- ja terveysjirjestoille myontdmét avustukset. (Kauppinen ym.

2004, 102).

1.3. Tutkimuksen keskeiset kdsitteet: terveys, sairaus ja

terveyspalvelujen kdyton tasainen jakautuminen viestossd

Terveyden ja sairauden monet ulottuvuudet

Hyvinvointitutkimuksessa terveys liitetddn usein tarpeentyydytykseen tai sitd pidetdén toimintaresurssi-
na. Tdmad ajatus heijastuu myos WHO:n médrittelylinjassa terveydestd, ei vain sairauden puuttumisena
vaan tdydelliseni fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilana. Terveysldhtoistd, positiivista
terveyskésitystd on luonnehdittu siind méirin 1dealistiseksi ja vaikeasti operationalisoitavaksi, ettid kéy-
tdnnon tutkimustoiminnassa terveytti on ldhestytty sen negaation, sairauskésitteen kautta (esim. Karisto
1984, 57-61; Manderbacka 1995, 12). Niin on tehty esimerkiksi von Wrightin analyyseissa, joissa me-
nettelyd on perusteltu silld, ettid elimiston epétyydyttiville toiminnalle on aina 10ydettivissé jokin syy,
kun sen sijaan elimiston normaalitilalla ei syytd samassa mielesséd ole (von Wright 1972, 56). Sairauslih-

toinen nikokulma tarkoittaa, ettd tarkastelun kohteeksi valitaan terveyden sijaan vaivat, taudit, voimava-
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rojen puutteet, heikentyneet kyvyt suoriutua arkieldmissi, epamiellyttdvit tuntemukset, oireet tai héiriot

(Ahola 1992; Bowling 1991; Jylhd 1985; Twaddle 1974).

Terveyden teoreettisissa médrittelyissi viitataan yleensi liddketieteelliseen, subjektiiviseen tai sosiaali-
seen ldhestymistapaan. Ladketieteellisessé terveysmallissa huonolla terveydelld tarkoitetaan tautia eli
yleensi ladkérin toteamaa patologiaa tai poikkeamista fysiologisista tai psyykkisistd normeista (Mander-
backa 1995, 13). Useat tutkijat ovat korostaneet sairaus- ja tautikésitteiden merkityseroja (esim. Enge-
strom 2003; Karisto 1984; Manderbacka 1995). Tauti on tietty sairauden lddketieteellisesti tismennetty
osa. Tautien voidaan sanoa olevan my®os sellaisia elinten ja aistimien toimintakyvyn tai sen
uusintamisprosessin héirioitd, jotka ovat laidketieteellisesti tunnistettavissa (Rimpeld 1980). Sairaus sen
sijaan on tulosta elinten tai aistimien epityydyttavistd toiminnasta eli taudista. Sairaus on siis se
varsinainen signaali, jonka ihminen kokee hyvinvoinnin vajeena ja johon hén pyrkii vaikuttamaan
toimintansa kautta esimerkiksi hakeutumalla hoitoon. Tautia laajemman sairauden késitteen avulla
terveydelliset haitat voidaan liittid myds muiden sosiaalisten ilmididen yhteyteen. Taudin objektiiviset

merkit ndyttdytyvat kuitenkin vain lddketieteen asiantuntijoille (Engestrom 2003, 320).

Subjektiivisessa terveysmallissa terveydelli tarkoitetaan yksilon omia tuntemuksia tilastaan (Mander-
backa 1995, 13). Subjektiivisesti koetulla terveydelld viitataan usein tautitilojen ja nithin liittyvien kéyt-
tdytymismuutosten kognitiivisiin heijastumiin, joiden perusteella ihminen tietdd sairastavansa jotakin
tautia. Karisto (1984) korostaa, ettd kyse on paljolti asioiden merkityksistd ja merkityssisalloistd thmisel-
le eli siitd, miten sairaus heijastuu yksilon koettuun hyvinvointiin (mt., 68-72). My6s Engestrom huo-
mauttaa, ettd ihmiset rakentavat kuvaa omasta hyvinvoinnistaan seki liddketieteellisen etti ei-
ladketieteellisen tiedon perusteella. Ladketieteen kuva itsestd muodostuu omista aikaisemmista sairaus-
ja hoitokokemuksista ja sairaustietimyksestd. Ei-lidketieteellinen tieto perustuu arkieldmin tapahtumiin

ja olosuhteisiin. (Engestrom 2003, 313.)
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Blaxterin (1990) mukaan sairautta voidaan perustellusti 1dhestyd koettujen epamiellyttdvien tuntemusten
ja oireiden nidkokulmasta. Vaikka koettujen oireiden ja lddketieteellisen diagnoosin vililld ei valttiméatta
olisikaan suoraviivaista yhteyttd, yksilo saa niistd oman kédyttdytymisensd kannalta tirkedi tietoa (mt.,
32). Myos Jylhd (1985) seki Kinnunen ja Rasku (1994) korostavat, ettd ihmisen ajatukset ja tulkinnat
omasta terveydesti ovat relevantteja ldhestymistapoja ihmisen kokemusmaailmaan. Terveyspalvelujen
kdyton yhteydessd terveydentilassa havaitut epamiellyttivit tuntemukset ja oireet ovat ratkaisevassa
asemassa, silld pitkilti niiden perusteella thmiset arvioivat, milloin on syytd hakeutua palvelujen piiriin

(Telles ja Pollack 1981).

Oireiden merkitys korostuu mielenterveyden hdiridissd. Mielenterveyden heikkeneminen ja psyykkisten
oireiden esiintyminen on yleistynyt Suomessa viime vuosien aikana. Vaikeista mielenterveyden ongel-
mista varsinkin depressio on johtanut 1990-luvulta ldhtien entistd useammin tyokyvyttomyyseldkkeelle
(Kansaneldkelaitoksen...2005). Mielenterveys on aina vuorovaikutuksellista: se on suhteessa olemista
jonkun kanssa ja heijastaa yhteison kulttuurisia ja sosiaalisia arvostuksia. Klockars (1994) korostaa
psyykkisten sairauksien tutkimuksessa subjektiivisten kokemusten merkitysté siksi, ettd ihmiset arvioi-
vat oireensa, terveytensd ja tyokykynsa pitkilti suhteessa muiden ikdistensd ihmisten ja tyotovereidensa
hyvinvointiin (mt., 234-235). Mielenterveys ymmirretidin usein my0s niin abstraktina késitteend, ettei
sitd sellaisenaan voida médritelld tai tutkia samalla lailla spesifisti kuin tauteja ja sairauksia, joilla on
jokin tietty biologinen perusta ja selked tutkimusmenetelmé héirion havaitsemiseksi (Viinamiki 1997,

21-23).

Sairauden ihmisen hyvinvoinnille aiheuttama haitta liittyy olennaisesti sosiaalisen toimintakyvyn heik-
kenemiseen. Purola (1972) on erottanut laédketieteellisen ja subjektiivisen ulottuvuuden lisdksi terveyden

sosiaalisen osa-alueen, jossa terveys korostuu voimavarana. Terveyden resurssimerkitykseen viitattaessa
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puhutaan myos sen funktionaalisesta ulottuvuudesta (Manderbacka 1995; Parsons 1958). Ndkokulma
korostaa ithmisen itsensi arvioimaa kykydi selviytyd normaaleista tehtidvistd ja odotuksista. Toimintaky-
vyn aleneminen on merkki sairaudesta. Terveyden ydintehtidvi on tyon tekeminen, tuottaminen ja toi-
minta. Terveys on tidlloin Parsonsin sanoin: ”yksilon kykyi suoriutua tehokkaasti niistd rooleista ja teh-
tdvistd, joihin hinet on sosiaalistettu” (Parsons 1958, 176). Parsons tihdensi, ettd sosiaalinen sairauden-
tila on luonteeltaan yleinen ja samanlainen kaikille sairaille, ja ldédketieteellisesti sairaudesta sen erottaa
sairaan rooliin asettuminen. Sairaus antaa ihmiselle oikeuden vetédytyi tavanomaisista velvoitteista eten-
kin, jos kyse on viliaikaisesta ja akuutista olotilan muutoksesta (Parsons 1951, 436-437). Funktionaali-
nen ajattelumalli korostaa siis terveyden yhteiskunnallista kdyttotarkoitusta. Taménkaltaisilla ajatuksilla
onkin perusteltu esimerkiksi tydvoiman saatavuutta ja viestollistd uusiutumista (Karisto 1984, 81).
Funktionaalinen ajattelu on vaikuttanut merkittavisti myos tyoterveyshuoltopalvelujen kehittiimiseen;

lainsdddannossé se on nihtidvissd esimerkiksi ammatillisen tyokyvyttomyyden médrittelyssa.

Erilaisissa eliménvaiheissa ja jopa eri puhetilanteissa terveys rakennetaan ja mééritelldén eri tavoin.
Nuoret kytkevit terveyden hyvikuntoisuuteen, fyysiseen voimaan ja energisyyteen. Vanhemmiten terve-
ys médrittyy ensisijaisesti suhteessa toimintakykyyn ja selviytymiseen. Myos sukupuolten vililléd terveys
ymmdrretidin eri tavoin. Naiset médrittelevit terveyden miehid laaja-alaisemmin ja liittdvit sen miehid
useammin sosiaalisiin suhteisiin. Naisten ja miesten erilaisten ajatusmallien taustalla vaikuttavat erot
sairastavuudessa ja terveyskiyttdytymisessd sekéd sukupuolten erilaiset tehtidvit ja asema yhteiskunnassa.
Sukupuolittain muotoutunut identiteetti ja kdyttdytymismallit heijastuvat myds suhtautumisessa tervey-
teen ja sairauksiin. Viime aikoina on kiinnitetty huomiota siihen, ettd molemmilla sukupuolilla esiinty-
vit sairaudet ilmeneviit eri tavoin naisilla ja miehilld, miki luo paineita etenkin kliinisen lidketieteen

kaytantoihin. Naiset ja miehet eivdat myoskéddn ryhmini ole sisdisesti homogeenisia. (Luoto ym. 2003.)
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Paitsi ik ja sukupuoli, my6s oma koettu terveydentila, koulutus ja sosiaalinen asema vaikuttavat tapaan,
jolla terveyttd madritellaén (esim. Blaxter 1990; Manderbacka 1995). Silti vain harvoin sairaus merkit-
see tdydellistd toimintakyvyttomyyttd. Kyse on pikemminkin toimintakyvyn asteittaisesta vaihtelusta.

Puhtaasti lddketieteellisissd hoitokdytinnoissd jako terveisiin ja sairaisiin on pitkélti sopimuksenvaraista

(Karisto 1984, 66).

Perinteisessi terveystutkimuksessa ja erityisesti terveyspalvelujirjestelméd kisittelevissd hankkeissa
ladketieteellinen terveysnidkokulma ja kvantitatiivinen tutkimusote ovat olleet vallitsevia. Lidketieteen
asiantuntemus ja lidketiedeinstituution rooli on ollut keskeinen. Viime aikoina ldédketieteellisten ja niille
vaihtoehtoisten hoitomuotojen runsas esilldolo on lisénnyt ihmisten terveystietoutta. Myds Suomessa on
tuotu esiin potilaan ja lddkérin vuorovaikutussuhdetta, erilaisia sairauden kokemuksista puhumisen tapo-
ja ja eri merkityssiséltdjen tulkintoja terveydenhuollon rajapinnassa (esim. Honkasalo ja Hinkkanen
2003; Sorjonen ym. 2001). Laadullisen tutkimusotteen, erilaisten tapausselvitysten ja omakohtaisten
kokemusten julkiset tarinat ovat avanneet uusia ndkokulmia terveyden ja sairauksien merkitysten ym-
mirtdmiselle myods maallikkojen keskuudessa. Perinteisen sairaan roolin tilalle, jossa sairastunut on vain
passiivinen vastaanottaja, on modernissa potilaskehityksesséd noussut potilaan itsemédédrddmisoikeutta
korostava asiakkaan rooli. Potilaan ja lddkérin vélilld vallitseva selvi hierarkia on kyseenalaistunut. Yha
useammin potilaat astuvat refleksiivisistd vastaanottajista tietoisen ja valistuneen asiakas-kuluttajan
asemaan ja valitsevat itse haluamansa hoidon, l4d4kérin ja hoitomuodot. Myos pitkédaikaissairaiden omien
kokemusten huomioon ottaminen sairauksien hoitoprosessissa on lisddntynyt. Téllainen yksilokohtainen,
arjen eliméd helpottava tieto ei kilpaile ldidkédrikunnan asiantuntijuuden kanssa, mutta sen merkitys on
oleellinen ihmisten toiminnan ja terveyskésitysten muokkaajana. Myos passiiviseen sairaan rooliin heit-
tdytyminen on hankaloitunut kulttuurissa, joka korostaa sairauden haltuunottoa ja terveyden ylldpitimi-

sen velvollisuutta. (vrt. Kangas 2003.)
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Tami ndkokulma on tirked myds omassa terveyspalvelujen kédyttod ja niiden taustoja selvittdvissi ana-
lyysissani, vaikka tutkimusmetodini noudattaakin perinteisti ldidketieteen paradigmaa. Tutkimusaineis-
toni on koottu etukédteen formuloidulla kyselylomakkeella, terveys- ja sairauskésitteiti ei haastatteluti-
lanteessa médritelty, eikd haastateltavien ndkemyksid kisitteiden merkityksisté tiedusteltu. Subjektiiviset
kokemukset ja uskomukset heijastuvat tydssdni selvimmin tuloksiin, jotka késittelevit haastateltujen
omia arvioita terveydentilastaan ja sairauksien aiheuttamaa haittaa eliméssddn. Haastatellut myos itse
nimesivit sairautensa ja oireensa, jotka myohemmin koodattiin lddketieteen tautiluokkiin asiantuntija-
raadin voimin. Tamén aineiston tuloksia tulkitessani lahtokohtanani on, etteivit ihmiset sattumanvarai-
sesti ajaudu joihinkin palveluihin, vaan valitsevat lddkérinsé ja hoitonsa harkitsevina, hyotyjé ja haittoja

puntaroivina toimijoina.

Mitd terveyskysely mittaa?

Kéytinnon terveystutkimuksissa lddketieteen terveyskésitteen on osoitettu ihmisten itse ilmoittamien
terveystietojen vastaavan varsin hyvin ldadkérin arvioita etenkin, jos kyse on konkreettisista ja yksiselit-
teisistd vaivoista. Esimerkiksi Mini-Suomi -tutkimuksessa oman ilmoituksen todettiin aliarvioivan mie-
lenterveyden hiirioditd, mutta antavan terveystarkastusten kanssa yhdenmukaisen kuvan pitkédaikaisesta

sairastavuudesta ja sen suhteellisesta vaihtelusta viestoryhmittdin (Aromaa ym. 1989).

Ihmiset ottavat omissa tulkinnoissaan huomioon paitsi taudin myos sen aiheuttaman koetun haitan. To-
dettujen tautien raportointivirheet liittyvit yleensd joko haluttomuuteen kertoa omista vaivoista, muisti-
virheisiin tai siihen, ettei taudeista atheudu oireita eiké haittaa. Toteamattomien tautien aliraportointia
tapahtuu muun muassa siksi, ettd osa taudeista on vaikea tunnistaa itse. Lisiksi sairaudet voidaan tulkita
my0s normaaleina ikddntymis- tai kulumisprosesseina. (Manderbacka 1995, 23) Eris rajoittava tekiji

itsearvioinnissa on myos se, kykeneeko thminen ilmaisemaan itselldédn esiintyvid oireita. Ladketieteellis-
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td sanastoa siséltiviin kysymyksiin ei osata vastata, elleivit niissi esiintyvét kisitteet ole tuttuja (Karisto

1984, 111).

Yhdenvertaiset palvelut edistdvdit terveyden tasaista jakautumista viestossd

Kaikki Suomessa asuvat ovat oikeutettuja kiyttaméédn asuinkuntansa ylldpitimii terveyspalveluja; suo-
malainen julkinen palvelujirjestelméd on my6s alueellisesti kattava. Terveys- ja muiden yhteiskuntapo-
liittisten toimenpiteiden ansiosta alueelliset ja sukupuolten viliset erot sairastavuudessa ja kuolleisuu-
dessa ovat viime vuosikymmenien aikana kaventuneet. My0s terveyskdyttdytymisessi esiintyneet suuret
itd-lansi-erot ovat aiempaa pienemmaét. Myonteinen kehitys on néyttényt, ettd viestdryhmien vilisiin
terveyseroihin on mahdollista vaikuttaa. Se on osoittanut my®os, ettd palvelujirjestelmaé liittyy vahvasti

kansalaisten yhdenvertaisuuden tukemiseen. (esim. Aromaa ja Koskinen 2002; Kangas ym. 2002.)

Yleisesti vdeston terveydentila on Suomessa kehittynyt monessa suhteessa hyviin suuntaan: miesten ja
naisten elinaika on jatkuvasti pidentynyt, terveiden elinvuosien odote on kasvanut, sydédn- ja verisuoni-
tautien, tapaturmien ja itsemurhien aiheuttama tyoikédisten kuolleisuus on pienentynyt ja ihmisten oma
arvio terveydentilastaan on aikaisempaa myonteisempi (Aromaa ja Koskinen 2002). Terveyteen vaikut-
tavista elintavoista tupakointi ja ravitsemus sekéd vapaa-ajan litkunta ovat kehittyneet toivottuun suun-
taan (Koponen ja Aromaa 2005, 277-279). Myonteisestd kehityksestd huolimatta terveydentilan kohen-
tuminen ei ole tapahtunut tasaisesti koko véestossd. Sosioekonomiset terveyserot ovat edelleen suuret,
huono-osaisten terveys on selvisti muita heikompi ja osittain nimé erot ovat jopa kirjistyneet (Aromaa

ym. 2005; Kangas ym. 2002).
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Palvelujdrjestelmdn rakenteelliset tekijdt ylldpitdvdt kansalaisten eriarvoisuutta

Palvelujen tarpeenmukaisen kidyton ja terveyserojen kaventumisen kannalta on tirkedd, ettd kaikilla va-
estoryhmilld on yhdenvertaiset mahdollisuudet kiyttid tarvitsemiaan palveluja ja siten edistidi ja yllapi-
tdd hyvinvointiaan. Erot palvelujen saatavuudessa, kiytossi tai laadussa voivat jopa suurentaa terveys-
eroja. Suomalaisessa terveydenhuoltojérjestelmissé rakenteellisia, epitasa-arvoa ylldpitivid tekijoitd
ovat esimerkiksi joidenkin palvelujen korkeat asiakasmaksut, lisimaksut tiettyjen palvelujen saamiseksi
seki tyoterveyspalvelujen laadun ja kattavuuden vaihtelut toimialoittain (Keskiméki 2005, 404). Suo-
messa varsin laaja yksityissektorin kdytté kuvaa julkisten palvelujen vihiisté tarjontaa. Yksityissektorin
kautta potilaiden ohjaus jatkohoitoon on usein helpompaa ja nopeampaa kuin julkisella sektorilla. Yksi-
tyisten palvelujen kautta saadut hoidot voivat olla myds julkisia tehokkaampia (vrt. Keskiméki 2005,

405-409).

Vuoden 1993 alusta ldhtien kunnat ovat voineet perid maksua terveyskeskusten yleislddkiripalveluista
(Sosiaali- ja terveysministerio 1992/734). Terveyskeskusmaksun kédyttdonoton tavoitteena oli niin kutsu-
tun hyvinvointitappion pienentdminen. Hyvinvointitappiolla tarkoitetaan tilannetta, joka syntyy kun ter-
veydenhuollon rajallisia voimavaroja kiytetddn tai kohdennetaan epétarkoituksenmukaisesti. Sintosen
ym. (1997) mukaan perimmaltiddn hyvinvointitappiossa on kyse palvelujen kéyttdjien asenteiden holty-

misestd, koska ei itse tarvitse vastata hoitokustannuksista. (mt., 59.)

Julkisten terveyspalvelujen hinnoittelua on myos arvosteltu. Ahlamaa-Tuompo ym. (1997) ovat korosta-
neet, ettd hinta on julkisten palvelujen rahoitusmuoto, joka rasittaa enemmaén pieni- kuin suurituloisia eli
muuttaa rahoitusrakennetta regressiivisen suuntaan. Asiakasmaksut koetaan eri tuloryhmissi eri tavoin,
minkd vuoksi ne voivat osaltaan pahentaa viestoryhmien vélisid terveyseroja. Hinnoittelu voi leikata

paitsi tarpeetonta, myos tarpeellista palvelukysyntidd. Selvimmin tdmé kohdistuu juuri vdhiosaisiin asi-
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akkaisiin. (mt., 63.) Keskiméden ym. (2002) mielestd korkeat asiakasmaksut ja omavastuuosuudet ovat
ongelmallisia ylipditdén terveyspolitiikan tavoitteiden kannalta. Vaikka kustannustekijét eivit ehké suo-
ranaisesti estd palvelujen kiytt6d, niiden vuoksi voidaan lykétd hoitoon hakeutumista tai kiyttdd hoitoon

madrittyjd ladkkeitd annettuja ohjeita vihemmén. (mt., 285-286.)

Palvelujen saatavuuteen ja kansalaisten yhdenvertaisuuteen liittyy myos riippumattomuus palvelujen
kayttod koskevasta tiedosta. Kuntien erilainen palvelutarjonta ja ihmisten erilaiset valmiudet palvelujen
kiytossid asettavat kansalaiset eriarvoisiin rooleihin: koulutetuilla, aktiivisilla, varakkailla ja oikeuksis-
taan tietoisilla asiakkailla on runsaasti mahdollisuuksia vertailla ja valita itselleen sopivia palveluja. (vrt.
Niiranen 2000, 17.) Asiakkaiden tausta, olosuhteet ja mahdollisuudet ymmirtii hoito-ohjeita ja terveys-
valistusta tulisi ottaa huomioon kaikessa palvelutarjonnassa (Keskimiki ym. 2002, 283). Merkitykseton-
td el ole myoskiin se, miten palveluista tiedotetaan ja miten niitd markkinoidaan (ks. esim. Tuorila

2000), 74-76).

1.4. Miten terveyspalvelujen kdyttod on tutkimuksissa

selitetty

1.4.1. Tulot ja asuinalue korostuvat palvelujen kéyton tasa-
arvotarkasteluissa

Sairastavuuden tuloihin liittyvé eriarvoisuus oli 1990-luvun vaihteessa Suomessa huomattavaa. Tama
ilmeni Héakkisen (1992) viitoskirjatutkimuksesta, jossa hén selvitti tasa-arvon ja oikeudenmukaisuuden
toteutumista terveyspalvelujen kidytossd. Hiakkisen havainnot perustuivat Kansaneldkelaitoksen vuonna
1987 kerddmiin Terveysturvan viestotutkimusaineistoon. Eriarvoisuus oli suurta pitkdaikaissairasta-

vuudessa, koetussa terveydentilassa, psyykkisessi oireilussa ja sairauspdivien médrissi. Psyykkinen
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oireilu vaihteli tuloryhmittiin siten, etti masentuneisuus, unettomuus ja huonomuistisuus olivat tyypilli-
sid vihdvaraisilla henkiloilld. Ylirasittuneisuutta esiintyi eniten suurituloisilla. Tautiluokittain sairasta-
vuuden eriarvoisuus korostui verenkiertoelinten sairauksissa, tuki- ja liikkuntaelinsairauksissa sekd tapa-
turmissa. Pienituloiset kédyttivit eniten sairaaloiden vuodeosastohoitoja, ylempiin tuloluokkiin kohdis-
tuivat yksityislddkéritoiminta, yksityinen tutkimus ja hoito. Tulojen ja koulutuksen lisddntyminen ja
ammattiin liittyvien terveysriskien viheneminen vaikuttivat myonteisesti terveydentilaan. Terveyspalve-
luiden kokonaiskdyttdé miadrdytyi silti enemmaén tarpeen kuin maksukyvyn perusteella, ja terveydenhuol-
tojédrjestelmi onnistui tasaamaan tuloerojen vaikutusta palvelujen kidytossd. Tamén perusteella Hikkinen
katsoi, ettd terveyspalveluihin liittyvit tasa-arvotavoitteet toteutuivat ainakin mééréllisesti melko hyvin

(mt., 293).

Kansanelikelaitoksen Terveysturvan viestotutkimukset olivat myds Nymanin ldhdeaineistoina terveys-
palvelujen kiyton tasa-arvotavoitteiden toteutumista kisittelevissd tutkimushankkeessa vuonna 1993.
Terveyspalvelujen kiytossi esiintyi vdestoryhmittéisid eroja ikdryhmien, sukupuolten, perheen tulojen,
padmiehen koulutuksen, asuinpaikan syrjdisyyden ja kunnan kantokykyluokan vililld. Naiset kayttivit
miehid enemmén niin ladkkeitd, vitamiinivalmisteita kuin julkisia ja yksityisid ladkéripalvelujakin. Lai-
kiripalvelujen kdyton lisdintyminen 1dn myoti johtui pitkédaikaissairastavuuden yleistymisestd. Sairasta-
vuudesta riippumatta ylemmissé tuloluokissa ldidkkeiti ja palveluja kédytettiin enemmén kuin alimmissa
tuloviidenneksissd, mutta ladkirissdkédyntien tuloluokittainen kokonaisvaihtelu ei ollut tilastollisesti
merkitseviid. Mitid korkeampi oli perheen padmiehen koulutusaste, sitd enemmén perheessi asioitiin yk-
sityis- ja tyopaikkalddkireiden vastaanotolla. Selvisti eniten eroja oli perheiden asuinkuntien valilla:
lahelld palveluja ja varakkaissa kunnissa asuvat kiyttivit eniten avoterveydenhuollon palveluja. Alue-
erojen taustalla vaikuttivat Nymanin mukaan yksityis- ja tydterveyshuollon sektoreiden keskittyminen
viestorikkaisiin ja varakkaisiin asutuskeskuksiin; suuren sairastavuuden alueilla sen sijaan palveluja ei

ollut riittdvisti tarjolla. Suomalaisten jakautuminen tulotason ja asuinalueen mukaan jyrkésti kunnallis-



40

ten tai yksityisten ladkidripalvelujen kéyttédjiksi ei Nymanin mielesti voi olla terveys- ja sosiaalipoliittis-
ten tasa-arvotavoitteiden mukaista. Nyman piti pienituloisten kannalta huolestuttavana myods 1990-luvun
alussa toteutettuja hoitomaksujen korotuksia ja taloudellisen laman aiheuttamaa tulotason alenemista.
Muilta osin Nyman katsoi tulosten osoittavan terveyspolitiikan tasa-arvotavoitteiden toteutuneen melko

hyvin suomalaisessa perusterveydenhuollossa.

Terveyspalvelujen kidyton sosiaaliryhmittéisid eroja ja niisséd tapahtuneita muutoksia on viime vuosina
selvitetty useissa Stakesin tutkimuksissa (esim. Hikkinen 2003; Keskiméki ym. 2002; Keskimiki 1997;
ym. Palosuo 2004). Avosairaanhoidon kédyton sosiaaliryhméerot ovat pitkilla aikavélilld selvisti kaven-
tuneet, mutta 2000-luvullakin eriarvoisuus palvelujen kidytdssid on ilmeinen. Suhteutettuna sosiaaliryh-
mittdisiin sairastavuuseroihin alempiin tuloluokkiin kuuluneet kiyttivat ylempid tuloluokkia vihemmén
avohoidon ladkéripalveluja. Alemmissa tuloryhmissé terveyspalvelut haetaan terveyskeskuksista ja sai-
raaloiden poliklinikoilta, mutta kirurgisia hoitojaksoja on sairaaloiden hoitoilmoitusrekisteritietojen mu-
kaan ylemmissd tuloryhmissé viisi kertaa enemmén kuin alimmassa tuloviidenneksessi. Sepelvaltimo-
taudin kirurgisissa toimenpiteissi sosiaaliryhmittdiset erot ovat kaventuneet, mutta esimerkiksi harmaa-

kaihileikkauksissa kehitys on ollut pdinvastainen. (Keskimiki 2005, 406—407.)

Sairaaloiden hoitokdytintojen erojen taustalla on 10ydettivisséd ainakin kaksi syytd: kunnallisten sairaa-
loiden erikoismaksuluokkajirjestelmaé ja yksityissektorin tehokas jatkohoitoon ohjaus. Erikoismaksuluo-
kan jonotusajat ovat kirurgisissa toimenpiteissd yleistd maksuluokkaa lyhyempid, ja usein erikoismaksu-
luokan potilas saa sairaalalidhetteen suoraan sairaalassa hinti hoitavalta ladkariltd (Keskimiki 1997, 13).
Avoterveydenhuollon sosioekonomisten terveyserojen syiksi ndhdédédn ainakin osittain yksityisten ja tyo-
terveyshuollon palveluiden erilainen alueellinen kattavuus ja palveluiden sisillolliset erot. Puutteita on
erityisesti syrjdseuduilla ja ammattialoilla, joissa tyontekijoiden tydmarkkina-asema on epidvarma ja so-

siaalinen asema huono (Keskimiki ym. 2002, 287). Universalistisen hyvinvointipolitiikan rinnalla tulisi
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heikommassa asemassa oleville kohdistaa suhteellisesti suurempaa tukea yhteiskuntapoliittisin toimen-
pitein (Palosuo 2004, 27). Tyo6terveyspalveluja korvaavia palveluja voisi jarjestdd myos tyottomille ja
lyhytaikaisissa tydsuhteissa tyoskenteleville ja ennaltaehkiisevien palvelujen tulisi kattaa laajasti koko

viesto (Keskimiki ym. 2002, 292).

1.4.2. Terveyspalveluiden kysyntddn vaikuttavat monet tekijd, usein
ratkaisee palvelujen laatu

Kliinisesti merkittivien oireiden miiri, terveyspalvelujen saatavuus ja saavutettavuus sekd koulutus-
tausta ja terveysasenteet selittivit parhaiten ensikédyntejd Stollerin (1982) vanhusten terveyspalvelujen
kayttoon liittyvéssi tutkimuksessa. Ladkirikdyntien médriad sddtelivit huoli omasta terveydentilasta ja
sen heikentymisen vaikutuksesta fyysisiin toimintoihin seki henkilon taloudellinen tilanne. Myods An-
dersen ja Laake (1987) sekéd Hulka ja Wheat (1985) pdityivit analyysiensa perusteella siihen, ettd poti-
laan terveydentila on tirkein palvelujen kysyntédéd ohjaava tekijd. Potilaslidhtoisyys on tyypillistd ensi-

kiynneille, 144kérin vaikutus sen sijaan on merkittdvi uusintatarkastusten, jatkotutkimusten ja sairaala

hoitopédivien méddrdaytymisessd. Seki ensi- ettd seurantakdyntien médrii lisdsivit eniten henkilon aiem-

mat krooniset sairaudet, sairauspdivien miird ja uudet sairastumiset.

Turussa vuonna 1990 tehdyssé tutkimuksessa selvitettiin, mitkd ominaisuudet tekevét asiakkaasta terve-
yskeskuspalvelujen suurkuluttajan (Karlsson ym. 1994). Tulosten mukaan palveluiden suurkiyttdjilld oli
matala koulutustaso, ja he kuuluivat alempaan sosiaaliluokkaan kuin muut terveyskeskusasiakkaat. Heil-
14 oli my0s keskimiirdistd enemmén fyysisid ja psykosomaattisia sairauksia ja he olivat usein tyokyvyt-
tomyyseldkkeellda. Hyypidn (1997) helsinkildisistd suurkdyttédjistd tehdyssé selvityksessd kaksi kolmesta
yli 20 kertaa terveyspalveluja kédyttineistd oli naisia. Miesten aiheuttamasta suurkdytostd kaupungille

koituneet menot olivat kuitenkin selvisti suuremmat kuin naisten menot. Palvelujen suurkdyttéjilla
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kayntikohtaiset kustannukset jdivit kaiken kaikkiaan muita pienemmiksi, miki viittasi sithen, ettd osa
suurkdytostd on rutiiniluonteisia tarkastuskidyntejd (mt., 40). Kaikkiaan avohoidon kéyttdjistd vajaa nelja

prosenttia oli palvelujen suurkayttdjid.

Terveyspalvelujen kidyton vaihtelun yhdeksi merkittiviksi selittdjiksi on viimeaikaisissa amerikkalaisis-
sa tutkimuksissa (esim. Mehl-Madrona 1998) 16ydetty se, minkélaiseen sairausvakuutus- tai maksujér-
jestelmiin potilas on kuulunut. Suomessa samansuuntaisia tuloksia on saatu tutkittaessa lasten ladkéri-
palvelujen kiyttod. Lasten lddkérissdkiyntien kokonaisméiri tai sairastavuus eivit Takalan ym. (2002)
Kansanelidkelaitoksen viestdtutkimusaineistoon perustuvassa tutkimuksessa olleet yhteydessd vanhem-
pien sosiaaliseen asemaan. Yksityislddkéarissi kdynnit olivat kuitenkin sitd yleisempié, mitd korkeampi
oli vanhempien sosiaalinen asema: hyvituloisten ja hyvin koulutettujen perheiden lapsilla oli yksityinen
sairausvakuutus keskimédraistd useammin ja he kdyttivit muita lapsia enemmin yksityislddkireiden
palveluja (mt., 4203). Vakuutusjérjestelmiin kytkeytyvistd moraalisesta palvelujen ylikdyton vaarasta
ovat julkisessa keskustelussa varoittaneet Elo ja Myllykangas (Helsingin Sanomat 12.1.2004). Nykyjér-
jestelmin sijaan Elon ja Myllykankaan mielesti tulisi jdrjestdd enemmin palveluja kuukausipalkkaisessa
julkisessa terveydenhuollossa tai kilpailutettuina ostopalveluina, mik hillitsisi vakuutusperusteista pal-

velujen ylikdyttoa.

Tuorilan yksityisten terveydenhuoltopalvelujen kiyttijien oikeuksia selvittavissi vaitoskirjatutkimuk-
sessa (2000) Tuorilan haastattelemat henkil6t esittivit perusteluina yksityisen sektorin valinnalleen pal-
velujen nopean saatavuuden ja tyytyméattomyyden julkisen sektorin tarjoamiin palveluihin. Yksityisten
palvelujen kiytto ei ollut haastatelluille itsestdédn selvé valinta. Pikemminkin Tuorilan mielesti néytti
siltd, ettd jos julkinen sektori kykenisi vastaamaan terveydenhuoltopalveluja tarvitsevien ithmisten tarpei-
siin heiddn odotustensa mukaisesti, he mielellddn kéyttaisivit julkisia palveluja (mt., 76). Haastatellut

edellyttivit palveluilta helppoa saatavuutta, muun muassa kaikkien tarvittavien palvelujen saamista sa-
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masta paikasta. Vaivattomuuden ohella asiakkaat odottivat saavansa hyvéd kohtelua palvelujen tarjoajal-

ta.

Asiakkaan saama kohtelu osoittautui merkittiviksi terveyspalvelujen kysyntdd ohjaavaksi laatutekijiksi
myos Aaltosen sosiaaliturvan vaihtoehtoja kisittelevéssi tutkimuksessa (1996). Yksityisten terveyspal-
velujen paremmuus julkisiin nihden perustui palvelujen parempaan laatuun; kunnallisten palvelujen
vakiintuneen kédyton taustalla oli niiden edullinen hinta. Aaltosen haastattelemat henkil6t arvioivat yksi-
tyisid terveyspalveluja selvisti julkisia paremmiksi riippumatta siitd, mité palveluja he olivat kiytténeet.
Kunnallisia terveyspalveluja kdytti suurin osa viestOstd; yksityisid terveyspalveluja suosivat erityisesti
varakkaat ithmiset. Sosioekonomisista ryhmistd ylemmit toimihenkil6t hyodynsivit parhaiten kumpaakin

palvelusektoria.

Terveyspalvelujen kidyton taustoja on selvitetty myos tutkielmatasolla. Eriksson (1992) tarkasteli kysely-
aineistoon perustuvassa pro gradu -tyossidin faktorianalyysin avulla julkisten ja yksityisten terveyspalve-
luiden valintaan vaikuttavia tekijoitd. Eriksson havaitsi, ettéd julkisia palveluja kdytetiin erityisesti sil-
loin, kun kyseessd on pitkédaikainen terveysongelma. Yksityislddkéariin turvaudutaan, kun palveluja tarvi-
taan nopeasti. Yksityisen sektorin kdyttod puolsivat yksityinen sairausvakuutus, palvelujen hyvé saata-
vuus ja palvelujen tehokas markkinointi. Merkittidvin yksityislddkérille hakeutumisen este oli hoitokus-
tannusten kalleus. Julkisen sektorin kdyttdd vaikeuttivat hoidon saannin nopeus ja potilaiden riittimétén

huomiointi hoitoprosessissa.

1.4.3. Ketkd kdyttdvdt julkista, ketkd yksityistd sektoria?

Kansanelidkelaitoksen kansallisista terveyshaastatteluaineistoista on laadittu useita seikkaperiisid selvi-

tyksii terveyspalvelujen kdyton jakautumisesta eri sektoreiden kesken. Viimeisen, vuoden 1995/96 ai-
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neiston tutkimusraportista kdy ilmi, ettd vuonna 1996 suomalainen aikuisviesto teki sairauden vuoksi
16,5 miljoonaa kdyntid avohoidon ladkdrille. Vuodesta 1987 lddkédrissdkdyntien médrat olivat lisdénty-
neet kaikissa tuloryhmissé, eniten alimmassa ja kolmannessa, vihiten ylimmassé tuloviidenneksessa.
Ladkérissdkdyntien lisddntyminen oli tapahtunut enimmékseen terveyskeskuslddkirillé ja sairaalan poli-
klinikoilla; yksityisen sektorin ja tydterveyshuollon kdyntiméérat olivat pysyneet likimain vuoden 1987
tasolla. Kdyntiméérisséd tapahtuneiden muutosten syyksi tutkimusraportissa oletettiin omaldikérijarjes-
telmin yleistymisen. (Arinen ym. 1998, 37—42.) Yleinen taloudellinen ahdinko ja lddkérissdkidyntien
asiakkaille koituvien kustannusten nousu lienee myos hillinnyt yksityissektorin kdyntiméérien kasvua.
Laman seuraukset ndkyivit myos raportin tydterveyshuollon kiéyttidjirakenteessa tapahtuneessa muutok-
sessa: alle 25-vuotiaiden kdyntiméarit olivat vihentyneet kolmannekseen vuoden 1987 tasosta (mt., 41,

101).

Julkisen ja yksityisen sektorin kédyttdd ja kustannuksia késittelevén artikkelin (Kalimo ym. 1997) mu-
kaan hoidossa kédyneistd yli 15-vuotiaista suomalaisista joka neljéds asioi vuonna 1996 yksityislaakirissa,
yhtd moni sairaalan poliklinikalla ja joka kuudes tyoterveyslddkirilld. Eniten kéytettiin terveyskeskus-
ladkirin palveluja (64 prosenttia viestostd). Joka kahdeskymmenes tapasi lddkérin jossakin muualla,
esimerkiksi kotonaan. Kaksi kolmesta hoidossa kidyneisti oli kidynyt ainoastaan yhdessé hoitopaikassa;
joka kolmannella oli useampia hoitopaikkoja. Yleisimmit kahden hoitopaikan yhdistelmit olivat terve-
yskeskus ja poliklinikka sekéd yksityisladkéri ja terveyskeskus. Tavallisin kolmen hoitopaikan yhdistelméa

oli yksityisladkiri, terveyskeskus ja poliklinikka. (mt., 42—43.)

Keskiméirin eniten kdyntejd kertyi niille, jotka olivat kédyttdneet rinnakkain julkisia ja yksityisid ladkéri-
palveluja. Rinnakkaiskiyttéjit olivat myos tarkastelun sairain ryhmé koetun terveyden, pitkédaikaissairas-
tavuuden ja sairauspdivien méédrin avulla mitattuna. Vihiten kidyntejd oli yksityissektorin asiakkailla.

Miehet asioivat hieman enemmaén julkisella puolella, silti naiset olivat kiyttdjind enemmistoni kaikilla
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sektoreilla. Tulotaso oli yksityissektorin asiakkailla selviésti korkeampi kuin julkista sektoria kéytténeil-
l4. Yksityisladkéariasiakkaita oli eniten pddkaupunkiseudulla. Kdyntiméérien ja kiyntien sisdllosti kéytet-
tavissi olleiden tietojen perusteella palvelujen pédllekkiistd kidyttdd ndytti esiintyvin vain vdahidn. (mt.,

44-50.)

2000-luvun taitteessa yksityislddkirikdynneistd valtaosa oli Klaukan ja Maljasen selvityksen (2001) mu-
kaan kiyntejd erikoislddkirin vastaanotolle. Eniten kédynteji tehtiin gynekologille ja silmélddkirille.
Keski-ikiiset asioivat tyypillisesti gynekologin tai psykiatrin luona, ikdéintyneet hakeutuivat sisédtauti- ja
silmélddkérille. Yksityissektorin asiakaskunnasta suurin osa oli tyoikéisid, ikdryhmén kokoon nihden
suhteellisesti eniten yksityisldadkirilld kdvivit kuitenkin ikddntyneen henkilot. Naisten osuus yksityissek-
torin asiakkaista ja yksityissektorikdynneistd oli noin kaksi kolmasosaa. Vuonna 1999 joka kolmas nai-
nen oli asioinut yksityissektorilla. Tyoterveyshuollon ja yksityissektorin kédytto lisdédntyi selvisti tulojen
kasvaessa, silti eniten ansaitsevatkin kdyttivit enemmin julkisia kuin yksityisid lddkiripalveluja, ja suu-
rin osa yksityissektorin asiakkaista oli muita kuin hyvituloisia. Tdmén vuoksi Klaukka ja Maljanen ko-
rostavatkin yksityissektorin roolia julkisen terveydenhuollon tiydentijind, toisin sanoen "julkiselta sek-
torilta tai tydterveyshuollosta haetaan peruspalvelut, mutta joidenkin erikoispalveluiden tarpeessa tur-

vaudutaan myos yksityissektoriin" (mt., 913).

Mintyseldn ym. (2006) ladkéripalvelujen kédyttod ja laatua selvittdvissd alustavissa tutkimustuloksissa
kidy ilmi, ettd monipuolisesta alueellisesta lddkéritarjonnasta huolimatta niiden kdytossi ja koetussa sai-
rastavuudessa on alueellisia ja vdestoryhmittéisid eroja. Useammin kuin kerran palveluja kiyttaneiden
osuus oli suurempi terveyskeskuslidkérin vastaanotolla kuin muissa palveluissa. Miehistd hieman suu-
rempi osa oli kiynyt tydterveyslidkédrin vastaanotolla, mutta muita lddkéripalveluja naiset olivat kaytta-
neet miehid enemmin. Tyoikiisistd vajaa puolet oli kdyttinyt tyoterveysldadkiripalveluja. Viaestovastuun

piiriin kuuluneet kiyttivit tyoterveysldidkiripalveluja enemmén kuin muut. Vilittdmasti tai viimeistddn
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kolmen péivin kuluessa lddkérin vastaanotolle katsoi pddsevinsd suurin osa. Vain kuusi prosenttia tutki-

tuista arvioi joutuvansa odottamaan piidsyd vastaanotolle yli kaksi viikkoa. (mt., 5288-5290.)

2. Tutkimusaineisto ja -menetelmat

2.1. Tutkimusaineisto

Tutkimusaineistoni on Kansanelidkelaitoksen ja Stakesin vuonna 1996 yhdessi toteuttaman Terveyden-
huollon véestotutkimuksen aikuisosa. Siithen kuului 3 614 kotitaloutta; haastateltuja henkilité oli kaik-
kiaan 7 294. Aineiston otannassa kiytettiin yksiasteista ositettua ryvédsotantaa, jossa rypiiné olivat koti-

taloudet. Tiedot kerdttiin henkilokohtaisina kdyntihaastatteluina 5.4.-21.6.1996.

Terveydenhuollon véestotutkimusaineisto siséltid kotitalouskohtaisia tietoja perheen sairauskuluista ja
mahdollisuuksista kédyttdd terveyspalveluja sekd haastateltujen terveydentilaa ja toimintakykyd, terveys-
ja sosiaalipalvelujen kiytto4 ja terveyteen vaikuttavia elintapoja seki erditi tautiryhmiéd koskevia tietoja.

Aineistossa on myds muutamia rekistereistd poimittuja kotitalouskohtaisia taustatietoja.

Terveydenhuollon viestotutkimus on toteutettu yhteensé viisi kertaa vuodesta 1964 lihtien. Kaikista
tutkimuksista on tuotettu useita vieston terveyttd ja terveyspalveluiden kiyttod selvittidvid raportteja ja

artikkeleita.
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2.2. Aineiston muuttujat

Palvelujen kiyttoon altistavilla tekijoilléd tarkoitan tutkimuksessani yksiloon liittyvid demografisia, sosi-
aalista rakennetta ja terveysasenteita kuvaavia ominaispiirteitd. Demografisia tekijoitd tarkastelussani
ovat vastaajan iki ja sukupuoli. Ikéd on laskettu rekisteritiedoista saadun syntyméajan perusteella ja su-

kupuoli tiedusteltiin haastattelutilanteessa.

Sosiaalisen rakenteen tekijéind aineistossani ovat vastaajan koulutustaso ja tyomarkkina-asema. Perus-
koulutusta kuvaavan muuttujan vaihtoehdot olivat 1) ylioppilastutkinto 2) keski- tai peruskoulu ja 3)
kansakoulu tai vihemman. Lisdksi tiedusteltiin, oliko henkilolld 1) korkeakoulututkinto 2) ammatillinen
opistotutkinto 3) ammattikoulututkinto tai 4) ammatillinen kurssi suoritettuna. Haastatellun tyomarkki-
na-asema maédrittyi sen mukaan, oliko hin 1) tyossd 2) tyoton 3) lomautettu 4) elidkkeelld 5) opiskelija 6)
koululainen 7) varusmies vai 8) omaa kotitaloutta hoitava. Tutkimuksessani olen késitellyt muuttujaa
kolmiluokkaisena: tydssi oloa osoittavat vaihtoehdot 1 ja 3, ty6ttomyyttd vaihtoehto 2 ja muuta tyo-

markkina-asemaa vaihtoehdot 4-8.

Vastaajan terveysasenteen mittarina kiytin henkilon suhdetta tupakointiin ja hammastarkastuksissa
kayntiin. Tupakoinnin yleisyyttd kuvaavat vastausvaihtoehdot olivat 1) sdfinnollisesti 2) satunnaisesti ja
3) ei lainkaan. Hammasladdkirilld kiynnin sddnnollisyyttéd tiedusteltiin kysymykselld: ”Onko teilld tapana
kidyda hammasladkérissi 1) sddnnollisesti tarkastusta varten 2) vain silloin, kun on sirkya ja jotain vai-
vaa vai 3) ei koskaan?”” Andersenin médrittimad myonteistd terveysasennetta tutkielmassani osoittavat

kysymyksissé vaihtoehto 1.

? Asiointi hammaslidkdrissd vain pakottavasta syystd viittaa tutkielmassa henkilon vélinpitimdittomddn asennoitumiseen
terveydentilastaan. Tamd ldhtdoletus on puhtaasti teoreettinen ja yksinkertaistava. Kayttdytymisen taustalla voi piilld aivan
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Terveyspalvelujen kiyttod mahdollistavilla tekijoilld kuvaan ithmisten resursseja saada kidyttoonsi tarjol-
la olevia palveluja. Ne riippuvat sekéd perheen omista etti yhteiskunnan voimavaroista.. Edelliseen ryh-
médn kuuluvat tutkielmassani kotitalouden tulot ja perheen koettu taloudellinen tilanne, sairaus- tai 144-
kekuluja korvaava vakuutus, hoitosuhteen vakituisuus, palvelujen etiisyys, asuinalueen taajama-aste ja
oma arvioi lddkéripalveluiden riittavyydestd. Ladkiripalvelujen kidyttod mahdollistavia yhteiskunnan

voimavaroja tarkastelen tutkimuksessani kuntakohtaisella sairastavuusindeksilla.

Tulotiedot perustuvat haastateltujen omaan ilmoitukseen kotitalouksien tuloista. Vastaajat ilmoittivat
tuloryhmén, johon perheen kuukausitulot veroja vihentdmatti sijoittuivat. Tutkimusaineistossa vastaaji-
en tulotason tarkastelussa kdytin niin kutsuttua vanhaa OECD -ekvivalenssi-kaavaa, joka mahdollistaa
yksilotasolla viestoryhmittidisten erojen havainnoimisen (vrt. Himéildinen 2004, 21; Ritakallio 2000,
24). Henkilbaineisto on jaettu viiteen yhtd suureen osaan eli tuloviidennekseen kotitalouden kulutusyk-
sikkod kohti laskettujen bruttotulojen perusteella. OECD-kulutusyksikkodasteikossa ensimméinen aikui-
nen saa painon 1,0, muut aikuiset 0,7, ja kukin alle 18-vuotias lapsi saa painon 0,5. Tulojen lisidksi vas-
taajilta tiedusteltiin arvioita perheensi taloudellisesta tilanteesta. Kysymykselld haluttiin selvittda tyyty-
viisyyttd yleiseen taloudelliseen eliméntilanteeseen, eiki esimerkiksi tilapdisesti rahapulasta tai vastaa-
vasta syystd johtuvaa tyytyméttomyyttd. Kysymyksen vaihtoehdot olivat 1) hyvi 2) melko hyvi 3) keski-
tasoinen 4) melko huono tai 5) huono. Aineiston analyyseissa yhdistin positiiviset ja negatiiviset vasta-
usvaihtoehdot keskendin. Yksityisten vakuutusjédrjestelmien merkitysti arvioin sen mukaan, saiko hen-
kilo yksityisladkirikdynneistd ”Kela-korvauksen lisdksi korvausta yksityiseltd vakuutusyhtioltd”. Kysy-

myksen vastausvaihtoehdot olivat kyll4 ja ei.

toisenlaiset syyt: taloudellisten resurssien niukkuus, hammaslddkdrilld kdynnin pelot tai terveyteen ja sairauksiin liittyvd
tiedon puute. Tdssd tarkastelussa on kuitenkin oletettu, ettd ahkerasti hammaslddkdrissd asioivat henkilot huolehtivat keski-
mddrdistd paremmin myds muusta hyvinvoinnistaan.
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Vakituinen hoitosuhde tarkoittaa tissé tarkastelussa joko kunnallista omaldikérid tai jotain muuta tiettyi
yleisladkirid, johon henkild tarvittaessa ottaa yhteyttd. Tyollisiltd ja lomautetuilta tiedusteltiin lisdksi,
oliko ladkiri samalla henkilon tydterveysldédkiri. Vastausvaihtoehdot kysymyksissa olivat kylld ja ei.

Omalédkirikysymykseen saattoi vastata myos vaihtoehdolla ”ei osaa sanoa”.

Ladkaripalveluiden etédisyyttd vastaajat arvioivat kilometreinéd ldhimmalle tai parhaiden liikenneyhteyk-
sien pddssd olevalle terveyskeskus- tai yksityisldadkirin vastaanottopaikalle, jossa oli lddkérin vastaanotto
saannollisesti vahintddn kolmena piivind viikossa. Arviota pyydettiin, vaikka vastaaja tavallisesti olisi
kidynyt muualla kuin ldhimmin l144kérin vastaanotolla. Vastaajien késityksid asuinalueensa terveyskes-
kusladkiri- ja yksityislddkéripalveluiden riittdvyydesti tiedusteltiin vastausvaihtoehdoilla 1) kylld 2) ei

3) ei osaa arvioida ja 4) ei tieda.

Perheen asuinalueen taajama-asteen luokitteli haastattelija. Asuinalue saattoi olla 1) kaupungin keskusta
2) esikaupunkialue tai 14hio 3) maaseudun kuntakeskus 4) muu kylé tai taajama 5) haja-asutusalue. Tut-
kimuksessani yhdistin keskenddn muuttujan vastausluokat 1 ja 2, sekd luokat 3—5. Ensimméinen kuvaa

kaupunkimaista, jilkimméinen maaseutumaista asuinympéaristod.

Kansanelidkelaitoksessa suunniteltu ja kdyttoon otettu sairastavuusindeksi muodostuu tyokyvyttomyys-
eldkkeelld olevien tyoikdisten ja erityiskorvattaviin lddkkeisiin oikeutettujen henkildiden seké kuollei-
suuden kuntakohtaisista viestdosuuksista. Indeksi on nididen kolmen osaindeksin ikédvakioitu keskiarvo
ja se on laskettu jokaiselle Suomen kunnalle. Sairastavuusindeksi kertoo, miten tervetti tai sairasta alu-
een véestd on suhteessa koko maan keskiarvoon. Mittarilla voidaan karkealla tasolla arvioida, jos ei suo-
ranaisesti alueen terveyspalveluiden tarjontaa, niin ainakin sen tarvetta. (Klaukka 2002) Indeksiluku

vaihteli tutkimusaineistossa arvojen 65,0—150,0 vililla. Koko maan vieston keskitunnuslukua kuvaa
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indeksiarvo sata. Tutkimuksessani kidytéin sairastavuusindeksid luokiteltuna muuttujana; muuttujan

muodostin jakamalla aineiston havaintoméérien mukaan kolmeen suunnilleen yhti suureen osaan.

Alimpaan, alhaisen sairausindeksin luokkaan kuului koko aineistossa kaikkiaan 119 kuntaa, joiden las-
kennallinen ikédvakioitu indeksiarvo oli pienempi kuin 95,2. Tdmén ryhmén tyypillisid kuntia olivat Hel-
singin ja joidenkin vauraiden piidkaupunkiseudun kaupunkien liséksi Linsi-Suomen ruotsinkieliset pie-
net kaupungit ja saaristokunnat. Keskitason sairastavuusindeksin kuntien indeksiarvo oli 95,01-104,95.
Ryhmissd oli yhteensd 110 kuntaa. Ryhméén kuuluivat useitmmat maan suurista viestokeskuksia kuten
Turku, Tampere, Jyviskyld, Lahti ja Vantaa sekd muutamia pienii Itd- ja Pohjois-Suomen maaseutukun-
tia. Korkean sairausindeksiarvon, 105,0 ylittidneitd alueita olivat aineiston pienet, syrjdseutujen kunnat ja
muutamat [ti-Suomen kaupungit. Korkean sairastavuuden kuntia oli aineistossa kaikkiaan 185. Sairaus-
indeksi jakaa kunnat vieston terveydentilan mukaan keskenddn yhdenmukaisiin ryhmiin, siksi sen avulla
voidaan esimerkiksi 144ni- tai sairaanhoitopiirijakoa tdasméllisemmin kuvata alueellista ladkiripalvelui-

den tarvetta. Aineiston kuntakohtaiset indeksiarvot esitetdin taulukoituina tutkielman liitteessa.

Muutamissa tydterveyssektorin tarkasteluissa olen kiyttdnyt myos vain tyollisid ja lomautettuja koskevia
kysymyksid. Tyoterveyspalvelujen kattavuutta selvitettiin kysymaélld, kuuluiko tydopaikan tyoterveyshuol-
toon my®0s sairauksien hoito. Liséksi tiedusteltiin menettiko henkilo palkkaa tai tydtuloa, jos hin kidvi
tydaikana ladkérissd. Edellisen kysymyksen vastausvaihtoehdot olivat 1) kylli 2) ei 3) ei osaa sanoa.

Jalkimmadiseen vastattiin kyll4 tai ei.

Ladkaripalveluiden tarpeeseen liittyvét tekijit ovat palvelujen kdyton vilittomid syitd. Tutkielmassani
tarveindikaattoreita ovat vastaajan ilmoittamat omaa terveyttd ja lddkkeiden kayttod sekid ladkérissakidyn-
tien madrdd ja niistd koituvia kustannuksia kuvaavat tiedot. Terveyttd tarkastelen koetun terveydentilan,

pitkdaikaissairastavuuden, sairaudesta aiheutuvan haitan, hoidon tarpeen ja psyykkisen oireilun mukaan.
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Koetun terveydentilan kysymyksessi tiedusteltiin, onko vastaajan terveydentila 1) hyvi 2) melko hyvi 3)
keskitasoinen 4) melko huono tai 5) huono. Vastausluokkien positiiviset ja negatiiviset vaihtoehdot on
tarkastelussa yhdistetty. Pitkdaikaissairastavuutta selvitettiin kysymykselld, onko vastaajalla jokin vaiva
tai vamma, joka vdhentii tyo- tai toimintakykyé tai jokin pitkdaikainen sairaus. Sairaudesta Kysyttiin
vield, haittaako se henkilon tyoté tai jokapédiviisid toimia. Vastausvaihtoehdot molemmissa kysymyksis-

séd olivat kyll4 ja ei.

Hoidon tarpeen indikaattori perustuu ensimméiseen, vuonna 1964 kerittyyn Terveydenhuollon viesto-
tutkimusaineistoon. Muuttuja on rakennettu useista terveydentilaa ja sairauksia koskevista kysymyksistd,
joissa selvitettiin, oliko henkil6illd pitkédaikaissairauksia, ja jos oli, niin miti sairauksia ne olivat. Lisiksi
tutkituilta kysyttiin, olivatko he olleet sairauden johdosta vuodepotilaina ja yhteydessa ladkériin. Saira-
uksien laatua koskevat tiedot miiritettiin kansainvéliseen tautinimistoon perustuvan tautiluokituksen
mukaan. Joukko ladkireitd (kaksi yleisladkéarid, kaksi sisdtautiladkarid, yksi keuhkosairauksien, yksi ki-
rurgisten sairauksien, yksi naistentautien ja synnytysten, yksi ortopedisen kirurgian, yksi psykiatrian ja
yksi reumasairauksien erikoisldédkiri) arvioi kunkin taudin kohdalla keskimééréisen sairaalahoidon, 144-
kirihoidon, rontgen- ja laboratoriotutkimusten, ldikehoidon ja muun (kirurgisen, fysikaalisen yms.) hoi-
don tarpeen. Tdma tarve pisteytettiin asteikolla 0-3. Arviointiin vaikutti myos se, tulkittiinko kyseinen
tautiluokka akuutiksi vai pitkdaikaiseksi sairaudeksi. Tautiluokan hoidon kokonaistarpeen pistemédra
laskettiin eri hoitolajien tarpeita kuvaavien suhteellisten pisteméérien keskiarvojen summana. Pistemii-
rd osoittaa, kuinka monta kertaa keskiméérin tiettyi tautia sairastava henkil6 asioi avohoidon ladkérivas-

taanotolla yhden vuoden aikana. (Kalimo ja Sievers 1967; Purola ym. 1971, 73-74.)

Kyseiselld menettelylld laskin tdimin tutkimusaineiston henkildille heiddn ilmoittamiensa tautiluokkien
hoidon tarpeen pisteluvut. Haastatelluilla, joilla pitkdaikaissairauksia oli vain yksi, hoidon tarve muo-

dostui suoraan kyseisen sairauden osoittamien hoitopisteiden perusteella. Niille ihmisille, joilla sairauk-
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sia oli useita, ensimmaéisen sairauden pistemédridén liséttiin puolet muiden tautien yhteenlasketuista pis-
teistd. Ajatus perustuu siihen, ettd mennessiin ladkiriin yhden taudin vuoksi, asiakas voi samalla puhua

kaikista muistakin vaivoistaan.

Hoidon tarvetta osoittavat pistemiirit saattavat yksilotasolla olla epitarkkoja, eiké niiden perusteella voi
tehdi péadtelmid hoidon absoluuttisen kokonaistarpeen suuruudesta. Menetelma sopii kuitenkin hyvin
aineiston sisdiseen vertailuun, ja viestotasolla sitd voidaan pitdi luotettavana sairauksien vaikeusasteen
osoittimena. Hoidon tarpeen pisteméérd vaihteli tdssd aineistossa arvojen 0,2—12,7 vililld. Luokiteltu
muuttuja muodostettiin jakamalla aineisto kahteen osaan. Mediaania (12,56) pienemmiit arvot viittasivat
vihdiseen hoidon tarpeeseen, sitd korkeammat arvot osoittivat keskiméérdistd suurempaa hoidon tarvet-

ta.

Psyykkisti oireilua tiedusteltiin kysymalld, onko vastaajaa viime aikoina vaivannut ylirasittuneisuus,
alakuloisuus tai masentuneisuus, hermostuneisuus tai jannittyneisyys, voimattomuus tai visymys tai
unettomuus. Vastausvaihtoehdot kussakin viidessi oireryhméssé olivat kylld ja ei. Tarkastelussani kédytin

yksittdisid oirekysymyksid ja jatkuvana muuttujana oireista muodostettua summamuuttujaa.

Laikkeiden kéytosti kysyttiin, oliko henkilolld haastatteluhetkelld kdytossdédn ladkéarin madraamid ladk-
keitd. Liséksi tiedusteltiin, onko vastaaja “kiyttianyt eilen tai toissapdivdnid mitdin ilman reseptid saata-
vaa ladkettd, vitamiinivalmistetta, luonnonlédédkettd, rohdosvalmistetta tai homeopaattista tuotetta”. Ky-

symyksiin vastattiin vaihtoehdoin 1) kylld ja 2) ei.

Ladkarissdkdyntien médrid selvitettiin tiedustelemalla haastatteluvuoden aikana oman sairauden vuoksi
tehtyjd kédyntikertoja terveyskeskusliikdrilld, sairaalan poliklinikalla, tyopaikan tyoterveysladkirillg,

yksityisladkarilld, kotona tai jossakin muualla. Tyoterveysladkarikidyntejd tiedusteltiin vain tyossi olevil-
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ta ja lomautetuilta. Ladkirissdkdyntien madrdd tarkastelin eri vaihtoehdoista muodostamallani summa-
muuttujalla sekd koko vuotta kisittdvind lukuarvoina. Viimeksi mainittu saadaan kiyttdmaélld laskukaa-
vaa 365 x kiyntikertojen miird / pdivit vuoden alusta haastattelupdiviin. Vuositason lddkirikdynteja
olen arvioinut my0s sen mukaan, oliko henkil6lld enemmin kuin kymmenen kdyntikertaa vuodessa.
Sairauksista koituneet kulut muodostuivat kaikista perheen itse haastatteluvuoden aikana maksamista
kustannuksista, joista on vihennetty sairausvakuutuksen, vakuutusyhtididen, kuntien sosiaalitoimistojen
ja avustuskassojen maksamat korvaukset (Arinen 1998, 69). Tutkimusaineistossa sairauskuluista on

muodostettu laskennallinen muuttuja perheen koon mukaan.

2.3. Terveydenhuollon palvelusektoreiden mddrittely ja

tarkastelun rajaus

Ryhmittelin tutkimusaineistooni kuuluvat henkilot neljdédn eri kategoriaan sen mukaan, mité lddkéripal-
veluja he olivat haastatteluvuoden aikana kéyttineet. Julkisen sektorin kdyttijid olivat henkilot, jotka
olivat oman sairautensa vuoksi kidyneet terveyskeskuslddkérin vastaanotolla tai sairaalan poliklinikalla,
mutta eivit olleet kédyttineet muita avoterveydenhuollon ldédkiripalveluja. Sithen kuului yhteensd 1301
henkil6d. Yksityisen sektorin kdyttdjaryhmé koostui niistd 275 henkil6sti, jotka olivat asioineet vain
yksityisladkarilld. Tyoterveyshuollon sektori muodostui ainoastaan tyoterveyslidkaripalveluja kaytti-
neistd henkiloistd. Heitéd oli aineistossa 336. Kaikki nimé ryhmit edustivat niin kutsuttua puhdasta sek-
torikdyttod, toisin sanoen palveluja oli hankittu vain yhdeltd palvelujentuottajataholta. Palvelujen rin-
nakkaiskayttdjilla oli sen sijaan vdhintiin yksi ladkarissdkiynti julkisella sektorilla ja ainakin yksi kédynti
yksityiselld ladkarilla tai tyoterveysladkérilld. Lisdksi he olivat voineet tavata lddkérin jossain muualla,

esimerkiksi kotonaan. Rinnakkain eri sektoreita kéyttineiti oli aineistossa yhteensd 534 henkilod. Kiyt-
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tdmini tutkimusaineiston koko oli 2 446 henkil6d. Taulukosta 1 kdy ilmi, miten aineisto jakautui eri

sektoreiden kesken.

Taulukko 1. Tutkimusaineiston jakautuminen sen mukaan, mitd lddkdrisektoria haastatellut olivat haas-

tatteluvuoden aikana pddasiallisesti kdyttineet.

Tutkimuksen ladkarisektorit Henkil6ita %
Julkinen 1301 53
Yksityinen 275 11
Tydterveyshuolto 336 14
Rinnakkaiskéytté 534 22
Yhteensé 2446 100

Haastateltujen lddkarissdkdyntien kertyméaika oli enimmilldéin viisi ja puoli kuukautta, vihimmilld4n
kolme kuukautta. Lyhyen tarkastelujakson vuoksi etenkin sellaiset henkilot, joilla lddkérissdkdyntejd oli
vihdn, ovat voineet tulla luokitelluiksi ryhméén, johon he pidemmaillé tarkastelujaksolla eivit kuuluisi.
Siten puhtaan julkisen sektorin kdyttdjind voi olla henkiloitid, jotka ovat edellisen vuoden yksityissekto-
rin tai tyoterveyshuollon lddkérissdkdynnin jilkeen jatkohoidossa sairaalan poliklinikalla ja kuuluisivat
palvelujen rinnakkaiskiyttdjien ryhmién. Pidempi tarkasteluaika olisi ilmeisesti kasvattanut juuri sekto-

reiden rinnakkaiskédyton osuutta.

2.4. Tutkimusaineiston tilastollinen kdsittely: tunnusluvut

ja monimuuttujamenetelmd

Aineiston alustavassa tarkastelussa arvioin lddkirisektoreiden eroja jakauma- ja keskiarvolukujen avulla.
Jakaumatulosten testauksessa kéytin khiin neli¢ -testii ja keskiarvoissa yksisuuntaista varianssianalyy-
sia. Menettelyn avulla hain aineistosta tekijoitd, joiden suhteen eri lddkérisektoreita padasiallisesti kayt-

taneet poikkeavat toisistaan eniten. Tulosten perusteella poimin muuttujat aineiston tilastolliseen jatko-
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kisittelyyn. Monimuuttujamenetelméksi valitsin logistisen binomisen regressioanalyysin, jossa selitetté-

vind muuttujina ovat ladkérisektorit yksi kerrallaan.

Logistinen regressioanalyysi

Regressioanalyysissa yhden tai useamman selittdvén tekijdn avulla pyritdédn selittiméén jotakin ilmi6ta.
Tyypillinen tutkimusongelma on kysyd, mitké selittivit muuttujat selittivit — ja miten — tietyn kriteeri-
muuttujan havaittua vaihtelua. Logistista regressioanalyysia kdytetdédn silloin, kun selitettivd muuttuja
on luokka-arvoinen ja selittdvit muuttujat ovat jatkuvia tai luokka-arvoisia. Luokka-arvoiset muuttujat
voivat olla kaksi- tai useampiluokkaisia. Kaksiarvoisella muuttujalla tarkoitetaan, ettd on jokin ilmio,
joka esiintyy tai ei esiinny. Logistisella mallilla etsitdédn selittdjid, jotka vaikuttavat selitettdvén ilmion
todennikdisyyteen. Myos jatkuvia muuttujia voidaan analysoida logistisen regression avulla; tdlloin seli-
tettdvat muuttujat muunnetaan ennen analyysia luokittelumuuttujiksi. (esim. Metsdmuuronen 2001, 78.)
Ndin on toimittu my0s tdmén aineiston kisittelyssi: eri sektoreille tehtyjé ladkarikdyntimédrid osoittavat

muuttujat muunnettiin sektorin kidyttod kuvaaviksi muuttujiksi.

Logistinen regressioanalyysi soveltuu parhaiten kahteen tilanteeseen. Yhtééltd voidaan etsid laajan muut-
tujajoukon keskeltd niité tekijoitd, jotka yhdessi kykenevit selittiméén jotakin ilmi6td. Toisaalta silld
voidaan tutkia jo aiemmin tirkeiksi tiedettyjen muuttujien osuutta selittdvind tekijoind. Ndiden kahden
tdssd tutkimuksessa esiintyvén perustilanteen lisédksi regressioanalyysilla voidaan testata my®os sitd, olisi-
vatko tietyt muuttujat parempia selittéd)id kuin toiset. Menetelma sopii my0ds uusien — aineistoon kuulu-

mattomien — havaintojen ennustamiseen. (Kanniainen 1999, 38; Metsdmuuronen 2001, 78.)

Logistisessa regressioanalyysissa lasketaan siis todennékdisyys sille, ettd selitettivd muuttuja (y) saa

arvon 1. Matemaattisesti tima voidaan esittid lausekkeella:
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Piy=1 =

1+e ®* 1% * Pk¥k)

Kaavassa x,.. xx ovat selittdvid muuttujia. Niiden painokertoimet b;... by estimoidaan tutkimusai-
neistossa. Termi b, viittaa vakioon, joka myos lasketaan analyysin kuluessa. € on luonnollisen logarit-
min kantaluku eli neperin luku, jonka arvo on noin 2,718. Logistisessa regressioanalyysissa kiytetddn
suurimman uskottavuuden (maximum-likehood) -menetelméd, miki tarkoittaa sité, ettd kéytetty tilasto-
ohjelma etsii kertoimet, joiden avulla 16ydettiisiin mahdollisimman uskottavasti havaittujen arvojen

lahell4 olevat arvot. (Metsdmuuronen 2001, 80-82; SPSS for Windows...1993.)

Koska logistisessa regressioanalyysissa etsitddn yhteyttd asioiden vélilld, on mahdollista, ettd yksikiin
tekijd saadussa mallissa ei vilttdmatti ole syy tutkittavalle selitettdville tekijélle. Mikéli analyysiin vali-

taan epdoleellisia muuttujia, ovat tulokset enemmaén tai vihemmén epdvarmoja tai epidvakaita.

Mallin hyvyyden arviointi

Regressiokertoimen tulkintaa lihestytifin useimmiten niin kutsutun vedonlyontisuhteen eli odds ration
(e®) nikokulmasta. Se kertoo riskin kuulua tiettyyn ryhméén tilanteessa, kun selittdvdan muuttujan arvos-
sa tapahtuu yhden yksikon muutos. Tutkittaessa esimerkiksi sairastuneisuutta vedonlyontisuhteen arvo
kaksi tarkoittaa, ettd sairastumisen riski on kaksinkertainen, kun selittdvin muuttajan arvo kasvaa yhdel-
14 yksikollda. Mikili vedonlyontisuhde on pienempi kuin yksi, vaikkapa 0,5, sairastumisen riski pienenee

50 prosenttia, kun selittdvin muuttujan arvossa tapahtuu yhden yksikon muutos. Tulkintaa kdytetiin
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silloin kun selittdjd on luokkamuuttuja ja yksi luokka on valittu vertailuluokaksi. (Metsdmuuronen 2000,

90)

Logistisessa regressioanalyysissa ei ole vaatimusta muuttujien jakaumille. Kuitenkin malli on sta-
biilimpi, jos selittdjdt noudattavat normaalijakaumaa. Selittdjien vélinen korrelointi eli niin kutsuttu mul-
tikollineaarisuus sen sijaan on haitaksi. Kun selittdvid muuttujia on useita, voidaan logistinen malli teh-
di askeltamalla, jolloin malliin valikoituvat vain tilastollisesti merkitsevit selittavit muuttujat. (Kanni-
ainen 1999, 41; Metsamuuronen 2001, 82.) Lisddvissd menettelyssd, jota tdssd tutkimuksessa on péddasi-
allisesti kdytetty, multikollineaariset muuttujat eivit tuota ongelmaa, silld vain yksi niisti tulee malliin,

mikili muilla ei ole selitysastetta lisddvad vaikutusta.

Monimuuttujamallissa ohjelman suorittama muuttujien valinta on tekninen, jolloin muuttujien joukosta
voi pudota pois ilmion kannalta oleellisiakin tekijoitd. Télloin saattaa joskus olla jarkevad hieman ke-
ventdd muuttujien pudottamiskriteereitd. Ndin on menetelty joissakin tilanteissa myds timén aineiston

analyyseissa; vihiten muuttujia siséltdvéd malli el vilttdmittd ole teoreettisesti paras.

Logistisen mallin hyvyyttd eli sitd, miten hyvin malli ennustaa havainnon kuulumisen sithen ryhméén,
johon se alun perin luokittui, voidaan arvioida SPSS -ohjelmistossa luokittelutaulukolla tai visuaalisesti
histogrammin avulla. Arviointivélineeni kédytetddn usein myos mallin ja havaitun suhdetta kuvaavaa
tunnuslukua, likelihood'a, ja sen logaritmia kerrottuna -2:1la. Tédssé tydssd mallin hyvyyttd osoittaa like-
lihood -arvoja hyddyntévi testisuure, Nagelgerken R?, jonka avulla tarkastellaan mallin selittdimén va-
rianssin osuutta. Nagelkerken R? kertoo suoraan, minki osuuden havaitusta ilmiosti malli pystyy selit-

tdmain. (vrt. Metsamuuronen 2001, 82-94.)
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3. Sektoreiden erot ja niiden valintaa ohjaavat tekijat

3.1. Eniten eroja sosioekonomisessa asemassa, palvelujen

saatavuudessa ja terveydentilassa

3.1.1. Koulutustaustassa ja tyomarkkina-asemassa suuria eroja

Taulukko 2. Lddkdrisektoreiden kdyttoon altistavia tekijoitd; vastausjakaumat sektoreittain.

o Julkinen  Yksityinen Tyéterveys- Rinnakkais-
Henkllo'{qef sektori %  sektori%  huolto %  kéytté % Yhteensd %
lukumédrd — Noq301)  (N=275)  (N=336)  (N=534)  (N=2446)

Suku- Nainen 1345 54 60 42 62 55 i
puoli Mies 1101 46 40 58 38 45

Yhteensa 2 446 100 100 100 100 100
Perus- Ylioppilastutkinto 557 19 32 29 24 23 *ok ok
koulutus Keski- tai peruskoulu 795 32 33 33 33 33

Kansak. tai vahemmén tai perusk. kesken 1084 49 35 38 43 44

Yhteensa 2 436 100 100 100 100 100
Jatko- Korkeakoulu 243 8 16 13 10 10 * ok
koulutus Amm. opisto, ammattikoulu tai -kurssi 1583 63 63 69 69 65

Ei mitdéan ed. mainituista 619 30 21 18 22 25

Yhteensa 2 445 100 100 100 100 100
Ty6markkina- Tydssa 1678 57 74 100 74 69 LI
asema Tyo6ton 269 16 7 0 9 11

Jokin muu (esim. opiskelija, elakkeelld) 499 27 19 0 17 20

Yhteensa 2 446 100 100 100 100 100
Ty6ttémdnd  On ollut ty6ttdmana 453 28 23 17 18 23 A
vuosina Ei ole ollut ty6ttémana 1498 72 77 83 82 77
1993-1996  Yhteensa 1951 100 100 100 100 100
Kéy Saanndllisesti 1324 53 73 61 65 59 *E
hammas- Vain tarvittaessa tai ei koskaan 911 a7 27 39 35 a1
lddkérissd Yhteensa 2235 100 100 100 100 100
Tupakointi Ei lainkaan 567 46 49 42 53 47 *

Saanndllisesti tai satunnaisesti 629 54 51 58 47 53

Yhteensa 1196 100 100 100 100 100

((*) p<0,05; (**) p<0,01; (***) p<0,001. Merkitsevyytta osoittavat tdhdet tarkoittavat kyseisen muuttujan sisélla esiintyvié tilastollisesti
merkitsevié eroja.)

Haastateltujen keski-iké aineistossa oli 44 vuotta. Keskimiirin nuorimpia olivat tydterveyshuollon asi-
akkaat, 42-vuotiaita. ldltddn vanhimpia, keskimiirin 45-vuotiaita, olivat eri sektoreita rinnakkain kéyt-
taneet henkilot. Julkisen ja yksityisen sektorin kiyttdjien keski-iki oli 44 vuotta. Kaikilla muilla paitsi
tyoterveyshuollon sektorilla naisten osuus kéyttdjistd oli miehid suurempi. Suurimmillaan naisten osuus

oli sektoreita rinnakkain kéyttineiden ryhméssd, toiseksi suurinta yksityissektorilla.
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Sosioekonominen asema oli tilastollisesti merkitsevésséd (p<0,000) yhteydessi sektorin kdyttoon seki
koulutuksen ettd tydmarkkina-aseman suhteen. Julkisen sektorin asiakkailla oli muita selvisti heikompi
koulutustausta: noin joka toisella peruskoulutusta oli korkeintaan kansakoulun verran ja vailla mitiin
jatkokoulutusta oli ryhmisti ldhes joka kolmas. Ylioppilastutkinto oli joka viidennelld ja korkeakoulu-
tutkinto kahdeksalla prosentilla kunnallisen palvelusektorin asiakkaista. Tdssd ryhmissd myos henkiloi-
den tydmarkkina-asema poikkesi muista ryhmisté selvésti. Lahes puolet heisti oli tydttomid, opiskelijoi-
ta tai eldkeldisid ja joka neljdnnelli oli ldhihistoriassaan tyottomyyskokemuksia. Muiden sektoreiden
asiakkaista vdhintiin joka kolmas oli tydssi ja tyottomyysjaksojakin oli selvésti vihemmain. Paras kou-
lutustausta oli yksityissektorin ja tydterveyshuollon asiakkailla. Nédissd ryhmissi ylioppilastutkinto oli
lahes joka kolmannella ja korkeakoulututkinto joka seitseménnelld henkilolld. Hyva koulutustausta ei
sen sijaan korostunut palveluja rinnakkain kéyttineilld, jotka peruskoulutukseltaan muistuttivat eniten
julkisen sektorin asiakkaita. Yliopisto- tai keskiasteen jatkotutkinto oli kuitenkin tdssd ryhméssé julkista

sektoria yleisempi.

Vastaajaryhmiit poikkesivat toisistaan myos terveysasenteiltaan. Sainnollisesti hammaslédédkirin vastaan-
otolla kévi tyypillisimmin yksityisen sektorin asiakas, vaikka kaikissa ryhmissé suurin osa asioi ham-
masladkéarilla myds muutoin kuin vain pakottavasta tarpeesta. Julkisen sektorin kéyttdjisti lihes puolet
mainitsi kuitenkin menevédnsd hammaslédikiriin vain tarvittaessa tai ei koskaan. Erot tupakointitottu-
muksissa eivit olleet yhtd suuret kuin muissa tdimén ryhmén muuttujissa, vaikka vaihtelu ryhmien vililla
olikin tilastollisesti merkitsevid (p=0,032). Yleisintd tupakointi oli tyoterveyshuollon asiakkailla, mutta
my0s julkisen ja yksityisen sektorin asiakkaista yli puolet tupakoi sdénnollisesti tai ainakin silloin tél-
16in. Er1 ladkiripalveluja rinnakkain kdyttineilld tupakoimattomuus oli hieman tavanomaisempaa kuin
tupakointi, tosin tidssidkin ryhméssd 47 prosenttia sauhutteli ainakin satunnaisesti. Muita kdyttdjaryhmié

vihdisempi tupakointi liittynee henkildiden iké- ja sukupuolitaustaan: naiset tupakoivat yleensikin mie-
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hid vihemmin ja myos 1dn karttuessa tapa kidy harvinaisemmaksi (ks. esim. Helakorpi ym. 2001; Piirai-

nen ym. 2003).

3.1.2. Tulot, yksityinen vakuutus ja tuttu laakdrisuhde vaihtelivat sektoreittain

Taulukko 3. Lddkdripalveluiden kéyttéd mahdollistavia tekijoitd; vastausjakaumat sektoreittain.

Henkilsiden Julkinen  Yksityinen Tyéterveys- Rinnakkais-
lukumairs sektori%  sektori%  huolto %  kédytté % Yhteensd %
(N=1301) (N=275) (N=336) (N=534) (N=2446)
OECD- Kaksi alinta luokkaa 728 40 25 15 21 31 *oxk
tulo- Keskimmainen luokka 447 19 15 17 21 19
viidennes Kaksi ylinta luokkaa 1195 41 60 68 58 50
Yhteensa 2 370 100 100 100 100 100
Perheen Hyva tai melko hyva 813 26 50 42 37 33 * ok
taloudellinen Keskinkertainen 1169 52 38 43 46 48
tilanne Huono tai melko huono 461 22 12 15 17 19
Yhteensa 2 443 100 100 100 100 100
Vakuutus- Saa korvauksia 151 5 12 5 8 6 *Rx
yhtiolta Ei saa korvauksia 2284 95 88 95 92 94
korvauksia Yhteensa 2435 100 100 100 100 100
Tyén- Saa korvauksia 241 7 15 27 17 15 *R
antajalta Ei saa korvauksia 1413 93 85 73 83 85
korvauksia Yhteensa 1654 100 100 100 100 100
Kunnallinen Kylla 1094 48 35 38 46 45 LG
omalaékari Ei 1216 49 57 50 49 50
Ei osaa sanoa 136 3 8 12 6 6
Yhteensa 2 446 100 100 100 100 100
Muu Kylla 1058 32 43 67 56 43 * ok
yleisldakari Ei 1388 68 57 33 44 57
Yhteensa 2 446 100 100 100 100 100
Asuinalue Kaupungin keskusta tai [&hié 1462 53 65 72 66 60 *okok
Kuntakeskus, kyl4 tai haja-asutusalue 720 47 35 28 34 40
Yhteensa 2182 100 100 100 100 100
Laéani Etela- ja Lansi-Suomi 1883 72 82 84 82 77 *oxx
[ta-Suomi, Oulun ja Lapin laanit 563 28 18 16 18 23
Yhteensa 2 446 100 100 100 100 100
Riittavésti Kylla 1627 80 61 63 72 74 * ok
terveyskeskus- Ei 386 16 23 17 18 18
ldékareitd Ei osaa sanoa tai ei tieda 190 4 16 20 10 8
Yhteensa 2203 100 100 100 100 100
Riittavasti Kylla 1521 62 81 74 77 69 LRI
yksityis- Ei 398 22 14 13 14 18
lddkareitd Ei osaa sanoa tai ei tieda 284 16 5 13 9 13
Yhteensa 2203 100 100 100 100 100
Asuinkunnan  Alhainen indeksi (alle 95) 852 31 40 40 38 35 *ok ok
sairastavuus-  Keskitason indeksi (95 - 105) 888 35 34 42 37 36
indeksintaso  Korkea indeksi (yli 105) 706 34 26 17 25 29
Yhteensa 2 446 100 100 100 100 100

((*) p<0,05; (**) p<0,01; (***) p<0,001. Merkitsevyyttd osoittavat tdhdet tarkoittavat kyseisen muuttujan siséllé esiintyvié tilastollisesti
merkitsevié eroja.)

Ryhmien viliset erot suhteessa palvelujen saatavuuteen ja mahdollisuuksiin kéyttid 1ddkaripalveluja

tulivat aineistossa selvisti esiin. Tulojen yhteys lddkérisektorin valintaan on todettu Suomessa hyvin
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suureksi (esim. Hikkinen 1992; Klaukka ja Maljanen 2001). Myds omassa aineistossani ryhmét poikke-
sivat toisistaan tulojensa ja taloudellisen asemansa suhteen. Kaikista vastaajista puolet sijoittui kahteen
ylimpéén ja noin kolmannes kahteen alimpaan OECD-tuloluokkaan. Julkisen sektorin asiakkaista ylim-
piin ja alimpiin tuloryhmiin kuului noin 40 prosenttia; muilla sektoreilla enemmistolld tulot olivat ylim-
pien tuloluokkien mukaiset. Tulojen mukaan paras sosioekonominen asema oli tydterveyshuollon asiak-
kailla. Keskimédriiset kuukausitulot tdssid ryhméssé olivat noin 1523 euroa. Yksityiselld sektorilla keski-
tulot olivat hieman pienemmiit, 1426 euroa. Rinnakkain eri lddkiripalveluja kdyttineetkin ansaitsivat
selvisti yli tuhat euroa, keskiméirin noin 1347 euroa kuukaudessa. Julkisella sektorilla tulot jaivét sel-

vasti alemmiksi, noin 1075 euroon.

Tulotarkastelusta ei kuitenkaan ilmene perheen kokonaistilanne, silld varsinkin 1990-luvulla velkaantu-
minen oli yleistd, ja lama koetteli kaikkia vaestoryhmiéd (Uusitalo 2000). Tuloja laajemman kuvan henki-
loiden taloudellisesta tilanteesta saa vastaajien subjektiivisesta kuvauksesta. Koko aineistossa joka kol-
mas luonnehti taloutensa hyviksi tai melko hyviksi. Lihes puolet piti tilannettaan keskinkertaisena ja
noin joka viides huonona tai melko huonona. T#lld mittarilla arvioituna yksityissektorin kiyttdjilla talo-
usasiat olivat parhaassa kunnossa: noin puolet mainitsi taloutensa hyviksi, reilu kolmannes keskinker-
taiseksi ja noin joka kymmenes huonoksi. Julkisia palveluja kédyttineet kuvasivat talouttaan tyypillisim-
min keskinkertaiseksi. Joka neljdnnelld tilanne oli hyvé, joka viidennelli oli vaikeuksia. Tyoterveyshuol-
lon asiakkaiden ja palvelujen rinnakkaiskéyttijien arviot sijoittuivat ndiden kahden ryhmén viélimaas-
toon. Tulotarkastelun valossa julkiset palvelut ovat kohdentuneet tavoitteiden mukaisesti eli palveluja

kayttdvit eniten pienituloiset ja heikommassa asemassa olevat.

Yksityinen sairausvakuutus ei tdssd aineistossa ollut kovin yleinen, vain kuusi prosenttia kaikista 1adka-
rissi kdyneistd oli saanut vakuutusyhtioltd korvausta ladkirissdkdynneistidin. TyOnantajalta korvauksia

oli saanut hieman useampi, noin joka seitsemés henkild. Yksityinen vakuutus oli yleisin yksityissektorin
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asiakkailla. 12 prosenttia ryhmésti ilmoitti vakuutusyhtion korvaavan ladkirissikédyntikulujaan. Tyonan-
tajakorvauksia sai joka neljds tyoterveyssektorin ja noin joka kuudes yksityissektorin asiakas tai sekto-
reita rinnakkain kdyttdnyt henkild. Kunnallisia palveluja kiyttineet eivit yleensid saaneet korvauksia
kdynneistddn sen paremmin yksityisten vakuutusten kuin tyonantajankaan kautta. Joissakin tutkimuksis-
sa todettu sairausvakuutuksen ja potilaan maksujirjestelmén palvelujen kiyttdd ohjaava vaikutus nikyi-
kin tissd aineistossa selvimmin tydnantajan osallisuudessa tyontekijoiden lddkédrikulujen korvaamiseen

(vrt. Mehl-Madrona 1998 ja Takala ym. 2002).

Sadnnollisen hoitosuhteen on havaittu lisddvén palvelujen kiyttotarvetta (esim. Hulka ja Wheat 1985;
Hiékkinen 1992). Suomessa omalddkérijérjestelmi on lisdnnyt palvelujen saatavuutta ja parantanut hoi-
don jatkuvuutta (Paunio 1997, 33). Jirjestelmén on arvioitu vaikuttaneen voimakkaimmin avohoidon
ladkédrikdyntien médédrdn kasvuun 1980-1990 -luvuilla (Hikkinen 1996). Omassa aineistossani terveys-
keskuksen omaldikérin mainitsi vajaa puolet vastanneista. Parhaiten jirjestelmi tunnettiin julkisella
sektorilla ja eri sektoreita rinnakkain kiyttineiden keskuudessa. Yksityissektorin ja tydterveyshuollon
kédyttdjistd sen sijaan vain reilu kolmannes tiesi kunnan nimenneen itselleen oman ladkérin. 1990-luvun
puolivilissd jarjestelmai oli vield osittain vakiintumaton, miké nékyi tuloksissa: tydterveyshuollon asiak-
kaista 12 ja yksityissektorin asiakkaista kahdeksan prosenttia ei tiennyt, oliko terveyskeskuksessa oma-
ladkiri vai ei. Tyoterveyshuollon lddkéripalveluja ja eri palvelusektoreita rinnakkain kédyttineistd suu-
rimmalla osalla oli joku muu yleisldékiri, jonka puoleen kddnnyttiin tarvittaessa. Tyoterveyshuollon

asiakkailla tdmaé lddkéri oli yleensi tyoterveysladkiri.

Terveydenhuollon palveluja kédytetédédn eniten sielld, missé tarjonta on suurinta eli Eteld-Suomessa, pii-
kaupunkiseudulla ja suurissa asutuskeskuksissa. Yksityiset terveyspalvelut ja tydterveyshuollon palvelut
keskittyvit sinne, missd on eniten maksukykyisid asiakkaita. (esim. Arinen ym. 1998.) Yksityisen sekto-

rin terveyspalveluiden valinta perustuu usein palvelujen hyvéidn saatavuuteen (esim. Tuorila 2000).
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Palvelujen tarjontaldht6isyyden vaikutus palvelujen valintaan nékyi omassa aineistossani henkilén
asuinaluetta®, palvelujen etédisyytti ja palvelujen riittdvyyttd osoittavissa muuttujissa. Julkisen sektorin
asiakkaat 10ytyivit muita palvelusektoreita useammin maaseudulta, kuntakeskuksista, kylisté tai haja-
asutusalueilta. Myos maantieteellisesti ero muihin ryhmiin oli selvé: joka neljids kunnallisten palvelujen
asiakas oli Iti-Suomesta tai Oulun ja Lapin ldineistd. Muiden sektoreiden kiyttédjét olivat valtaosaltaan
Eteld- ja Linsi-Suomen kaupungeista tai niiden ldhioistd. Julkista sektoria kdyttineilld etdisyydet sekid
terveyskeskus- ettéd yksityislddkaripalveluihin olivat myos selvésti muita pidemmat. Lihin terveyskes-
kusléddkiri julkisen sektorin asiakkaalla oli keskimiirin 5,7 ja yksityislddkéri noin 13, 2 kilometrin péés-
sd. Yksityissektorin asiakas tavoitti terveyskeskusldédkirin noin 4,8 ja yksityislddkérin 8,5 kilometrin
siteelld. Tyoterveyshuoltoa ja rinnakkain eri palvelumuotoja kiyttineilld matkaa 1dhimmén ldédkérin
vastaanotolle oli keskimé@drin véhiten: terveyskeskusldédkirille alle neljé ja yksityisladkérille hieman yli

seitseman kilometrii.

Kokemukset julkisten ja yksityisten lddkiripalvelujen riittdvyydestd sekd julkisten terveyspalvelujen
laadusta vaihtelivat sektoreittain tilastollisesti merkitsevésti. Selvd enemmistd kaikista vastaajista oli sitd
mieltd, ettd niin terveyskeskus- kuin yksityisldadkiripalvelujakin oli tarpeeksi tarjolla. Eniten puutteita
julkisissa palveluissa nikivét yksityissektorin kiyttdjit. Tyoterveyshuollon asiakkaista joka viides ei
joko osannut kertoa mielipidettédén tai ei tiennyt, oliko terveyskeskusldidkéripalveluja riittavisti. Tulos
voi kertoa siitd, ettd tyoterveyspalvelujen kdyttidjdt ovat oman palveluntuottajansa uskollisia asiakkaita,
eikd kunnallisilta tuottajilta tarvita lisdpalveluja. Samaan viittasi tuloksissa se, ettd epétietoisuus myos
yksityisestd ladkiritarjonnasta oli tydterveyshuollon sektorilla yleistd. Tyytyvadisimpid yksityissektorin

tarjontaan olivat yksityislddkérid yleensd kdyttineet. Kunnallisia palveluja kdyttineistd sen sijaan joka

? Alueellisina, aggregaattitason muuttujina tarkastelussani olivat asuinalueen taajama-aste ja asuinkunnan sairastavuuden
taso. Ryhmdtasolla esiintyvin yhteyden perusteella tehdyt yksilotason pddtelmdt ovat pulmallisia. Esimerkiksi Suomessa
asuinalueet ovat eriytyneet siten, ettd eri alueilla asuu sosiodemografisilta ominaisuuksiltaan erityyppisid ihmisid, ja yhteydet
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viides katsoi yksityiset palvelut riittdiméttomiksi, mutta olivat yleensi tyytyviisid kunnallisten palvelujen
midridin. He antoivat myos keskiméirin parhaat pistearviot, keskiméérin 7,3 pistettd, julkisen tervey-

denhuollon laadulle’. Heikoimmat arviot, keskiméirin 6,5 pistettd, tulivat yksityisen sektorin asiakkailta.

Niiltéd osin tulokset ovat samankaltaiset kuin Tuorilalla (2000) ja Aaltosella (1996). Palvelujen saantiin
liittyva hitaus ja tyytymittomyys palvelujen laatuun olivat Tuorilan tutkimuksessa tirkeimpid syité asi-
akkaan paidtokseen kayttdd yksityisid terveyspalveluja. Erityisesti erikoisldédkiripalvelujen saanti koettiin
vaikeaksi. Toimipaikan edullinen sijainti ja monipuolisten palvelujen helppo saatavuus olivat myos hy-
vin merkityksellisid terveyspalveluja valittaessa (mt., 77). Aaltosen tutkimuksessa tuli voimakkaasti
esille ihmisten késitys yksityisten terveyspalvelujen paremmuudesta julkisiin nihden riippumatta siité,
mitd palveluja henkilot olivat kéyttineet (Aaltonen 1996). Myos omassa tutkimuksessani yksityisten
terveyspalvelujen laatua arvostettiin julkisia enemmaén kaikilla sektoreilla, keskiméérin 8,4 pisteen ver-

ran.

Yhteiskunnan panostuksia terveydenhuoltoon on useissa tutkimuksissa arvioitu terveydenhuollon alue-
kohtaisilla resurssi-indikaattoreilla, kuten hoitohenkilokunnan maarilli tai sairaanhoidon kustannuksilla
(esim. Hidkkinen 1995; 1996). Omassa tarkastelussani kidytdn Kansanelidkelaitoksessa kehitettyd sairas-
tavuusindeksid, joka muodostuu kuolleisuuden, tyokyvyttomyyselikkeelld olevien tydikdisten ja erityis-
korvattaviin ldidkkeisiin oikeutettujen kuntakohtaisista viestoosuuksista. Terveyspolitiikan jakauma- ja
tasotavoitteiden saavuttamiseksi mittarin tulisi siis osoittaa, ettd sielld, missd on paljon sairastavuutta,
sielld myods monipuolisia palveluja tulisi olla runsaasti tarjolla. Tiltd osin tulokset olivat kuitenkin péin-
vastaiset ja kertoivat tarpeen ja tarjonnan kohtaantovaikeuksista. Yksityiset palvelut ja niiden kéyttdjét

loytyivit tidssd aineistossa yleensi vdhiisen sairastavuuden kunnista; korkean kuolleisuuden ja sairasta-

eri tekijoiden valilld ovat vaikeasti eriteltdvissd. Tuloksia arvioidessani olen tdllaisten muuttujien tarkastelussa pddtynyt yleis-
tyksiin vain silloin, kun aikaisemmin todennetut tutkimustiedot tukevat saatuja tuloksia. (vrt. Keskimdki ym. 2001.)

! Terveyspalvelujen laatua arvioitiin kysymyksilli ” Montako pistetti antaisitte omien kokemustenne perusteella julkisten
/yksityisten terveyspalvelujen laadulle?” Vastausasteikko oli yhdestd kymmeneen.
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vuuden kuntiin yksityissektorin asiakkaista sijoittui vain joka neljds. Yksityisid palveluja vield selvem-
min tarjonta nikyi tyoterveyshuollon asiakasosuuksissa: yli 80 prosenttia timéin ryhmén kdyttédjistd oli
joko vihdisen tai keskimédriisen sairastavuuden alueilta. Julkinen palvelutarjonta jakautui indeksin mu-

kaan alueellisesti tasaisimmin, miki viittaa kunnallisten palvelujen hyvéédn kattavuuteen koko maassa.

3.1.3. Julkisia ja rinnakkain eri sektoreita kdyttineilld eniten
terveysongelmia

Taulukko 4. Palvelujen tarvetta osoittavia tekijoitd; vastausjakaumat sektoreittain.

L Julkinen  Yksityinen Tyéterveys- Rinnakkais-
Henkiloiden  soptori9,  sektori%  huolto%  kiytt6 % Yhteensd %
lukumadra — Noq301)  (N=275)  (N=336)  (N=534)  (N=2446)
Koettu terveydentila Hyva tai melko hyva 1383 60 75 79 55 62 *Ex
Keskinkertainen 547 26 17 18 29 25
Huono tai melko huono 272 14 8 3 16 13
Yhteenséa 2202 100 100 100 100 100
On jokin ty6- tai toimintakykyd vahentévé vaiva tai vamma . xw
tai jokin pitkéaikaissairaus 1417 61 43 46 67 58
Ei ole tys- tai toimintakykyd véhentdvad vaivaa tai vammaa
tai pitkdaikaissairautta 1029 39 57 54 33 42
Yhteensa 2 446 100 100 100 100 100
Sairauksien maéra Vain yksi sairaus 649 43 56 64 42 46 *oEE
Kaksi tai kolme sairautta 597 44 40 32 42 42
Ainakin nelja sairautta 171 13 4 4 16 12
Yhteensa 1417 100 100 100 100 100
Haittaa sairaudesta Paljon tai jonkin verran 822 60 49 39 65 58 *okk
Vain vahan tai ei lainkaan 595 40 51 61 35 42
Yhteensa 1417 100 100 100 100 100
On jokin psyykkinen oire 1533 7 66 65 73 70
Ei ole psyykkista oiretta 659 29 34 35 27 30
Yhteensa 2192 100 100 100 100 100
On kdyt6ssd jokin ldékdrin madradma reseptiladke 1322 69 62 56 70 66 *Ex
Ei ole lddkérin mddradmaa reseptildaketta 666 31 38 44 30 34
Yhteensa 1988 100 100 100 100 100
On jokin ilman reseptié saatava ldéke, vitamiinivalmiste tms. 981 49 46 41 55 49 *¥
Ei ole ilman reseptid saatavaa ldakettd, vitamiinivalmistetta tms. 1022 51 54 59 45 51
Yhteensa 2003 100 100 100 100 100
Keskimadraista alhaisempi hoidon tarve (pistemdéré 0,2 - 2,56) 775 52 66 70 51 55 *EE
Keskimadraistd suurempi hoidon tarve (pistemaéra 2,57 - 12,66) 638 48 34 30 49 45
Yhteensa 1413 100 100 100 100 100
Alle 10 laakérissékdyntid vuodessa 1844 80 92 91 46 75 *HE
Léadkarissédkdyntejd vuodessa 10 tai enemmdn 602 20 8 10 54 25
Yhteensa 2 446 100 100 100 100 100

((*) p<0,05; (**) p<0,01; (***) p<0,001. Merkitsevyyttd osoittavat tdhdet tarkoittavat kyseisen muuttujan sisélld esiintyvia tilastollisesti
merkitsevié eroja.)
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Ladkaripalvelujen vilitontd tarvetta arvioitiin vastaajan ilmoittamilla omaa terveytti ja lddkkeiden kayt-
tod seki ladkarissdkidyntien médrad selvittdvilla kysymyksilld. Lihes kaikkien terveydentilan mittareiden
ja sektorin vililld oli selvi ja tilastollisesti merkitsevé yhteys. Yleisesti oli ndhtédvissi, ettd terveydenti-
laan ja sairauksiin liittyvissd kysymyksissé tyoterveyshuollon ja yksityissektorin asiakkaiden tulokset
muistuttivat toisiaan. Keskenidin samankaltaisia olivat myos julkisen sektorin ja rinnakkain eri sektoreita

kayttdneiden henkildiden vastaukset.

Kaikilla sektoreilla suurin osa vastaajista kuvasi terveydentilaansa hyviksi tai melko hyviksi, mutta suh-
teellisesti eniten tédllaisia mainintoja esittivét yksityisten ja tyoterveyshuoltopalvelujen kayttdjat. Naissa
ryhmissi vain harva koki terveytensi huonoksi tai melko huonoksi, tydterveyshuollon asiakkaista osuus
oli vain kolme prosenttia. Julkisen sektorin kéyttdjistd ja palveluja eri tahoilta hakeneista noin joka seit-
semds kuvasi terveyttiin huonoksi. Néissd vastaajaryhmissd yli 60 prosentilla esiintyi myos jokin tyo-
tai toimintakyky4 vihentidvi vaiva tai vamma tai jokin pitkdaikainen sairaus, ja suunnilleen yhtd moni
mainitsi sairauden haittaavan paljon tai ainakin jonkin verran jokapiiviisid tehtdvid. Yksityiselld ja tyo-

terveyshuollon sektoreilla vastaavat osuudet jdivit alle SO prosentin.

Rinnakkain eri sektoreita kéyttineilld ja julkisen sektorin asiakkailla oli keskiméérin 2,2, yksityisen sek-
torin asiakkailla 1,7 ja tydterveyshuollon asiakkailla 1,6 pitkdaikaissairautta. Vihintdédn neljidn lddkirin
toteaman pitkédaikaissairauden esiintyminen oli niin ikéfin melko yleistd julkisen sektorin asiakkailla ja
rinnakkain eri ladkiripalveluja kdyttdaneilld. Pitkdaikaissairauksien méérén ja niiden haittaavuuden mu-

kaan terveimpii aineistossa olivat tydterveyshuollon asiakkaat.

Myos pitkdaikaissairauksista johtuva lddkinnéllisen hoidon keskiméérédinen tarve oli suurinta julkisen

sektorin ja eri sektoreita rinnakkain kéyttineilld henkil6illd. Molemmissa ryhmissi noin joka toisen
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haastatellun voidaan katsoa tarvinneen runsaasti hoitoa sairauksiinsa. Yksityiselld ja tyoterveyshuollon

sektoreilla yhtd suuri hoidon tarve oli joka kolmannella henkil6114.

Jonkin psyykkisen oireen mainitsi noin kolme neljisti julkisen sektorin ja rinnakkain sektoreita kaytté-
neistd ja kaksi kolmesta yksityisti tai tyoterveyshuollon lddkéripalveluja kiyttineistd henkiloistd. Maa-
rillisesti vihiten, keskimédrin 1,5 psyykkisté oiretta, oli niilld vastaajilla, jotka olivat haastatteluvuonna
asioineet vain yksityislddkireiden vastaanotoilla. Toiseksi vihiten, 1,7 oiretta, oli tydterveyshuollon asi-
akkailla. Kunnallisia lddkéripalveluja kiyttineilld oireita oli keskimiirin 1,8 ja sektoreita rinnakkain
kdyttdneilld 1,9. Yleisimmin mainitut oireet kaikissa ryhmissé olivat voimattomuus ja vdsymys, ylirasit-
tuneisuus ja hermostuneisuus tai jannittyneisyys. Ylirasittuneisuutta esiintyi eniten tydterveyshuoltosek-
torin asiakkailla (vrt. Hikkinen 1992). Psyykkisen oireilun esiintyvyyden sektorikohtainen vaihtelu ei

ollut tilastollisesti merkitsevidd, mutta oireiden méérén ja sektorin vililld oli tilastollisesti merkitsevi

yhteys (p =0, 023).

Erot lddkkeiden kidytossi olivat samankaltaiset kuin sairastavuudessa. Kunnallisia lddkéripalveluja ja eri
sektoreita rinnakkain kéyttineilld oli muita yleisemmin hallussaan seki jokin ldidkéarin midradamaé resepti-
ladke ettd ilman reseptid saatava lidke, vitamiinivalmiste tai vastaava tuote. Palvelujen rinnakkaisk&ytta-
jilla oli myo6s keskiméérin eniten — noin 1,8 — ldédkérin médradmad ladkettd ja 0,9 vapaasti apteekista
saatavaa tuotetta kdytossddn. Vihiten ladkkeiden kédyttod raportoivat tyoterveyshuollon asiakkaat, joilla
haastatteluhetkelld oli keskiméérin 0,8 reseptilddkettd ja 0,6 kisikauppalidikettd. Yksityisen ladkéarisekto-
rin asiakkaalla oli kdytdssédédn keskimédrin yksi reseptildédke ja 0,7 ilman reseptid saavaa ladkevalmistetta

tai ladkkeenomaista tuotetta.

Myos ladkdrissdkdyntien ja sairaalassa vietettyjen pdivien maérissé oli kiyttdjaryhmien vélilld huomatta-

via ja tilastollisesti merkitsevid (p=0) eroja. Selvisti eniten, keskiméérin 4,8 laidkérissdkdyntid, oli sekto-
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reita rinnakkain kdyttineilld. Julkisten palvelujen asiakkailla kdynteji oli keskimiirin 2,8 Yksityissekto-
rilla kdyntejd kertyi keskiméérin 1,7 ja tydterveyshuollossa 1,9. Vuositasolle lavennettuna rinnakkais-
kayttdjilla oli keskiméérin 12 kdyntid ja vahiten ladkirissd kidyneilldkin, yksityissektorin asiakkaalla 4,3
kayntid ladkirin vastaanotolla. Sairaalapdivid kertyi eniten julkista sektoria pddasiallisesti kéyttdneille
henkiloille, keskimiirin 2,8 sairaalapdivdd vuodessa. Eri palveluntuottajilla kiyneiden vuositasolle la-
vennettujen sairaalapdivien médrd oli 2,1. Yksityissektorin ja tySterveyshuollon asiakkailla sairaalahoi-
don tarve oli selvisti vahdisempdd. Yksityissektorilla sairaalapdivid vuositasolla oli keskiméérin 0,3 ja
tyoterveyshuollossa keskimédrin O,1. Niin kutsutun palvelujen suurkédyton tai suurkulutuksen rajana on
useissa tutkimuksissa mainittu kymmenen kéyntikertaa vuodessa (esim. Karlsson ym. 1994). Runsaa-
seen palvelujen kidyttoon liitetdén toisinaan ajatus, ettd osa kdytostéd on tarpeetonta. Tdssi aineistossa yli
10 ladkéarissakdyntikerran asiakkaat olivat yleensd palvelujen rinnakkaiskiyttdjid. Tassd ryhméssé joka
toisella kédyntikertoja oli vahintdin kymmenen. Kunnallisten palvelujen asiakaskunnasta joka viides lu-
keutui palvelujen suurkéyttijédksi. Tarpeettomaan palvelujenkdyttoon tulokset eivét suoranaisesti viitan-
neet; seké julkiselta sektorilta ettd eri sektoreilta palveluja hakeneilla myds muilla terveysindikaattoreilla

osoitetut ladkéripalvelujen tarpeet olivat varsin suuret.

3.2. Lddkdrisektoreiden kdytén monimuuttuja-analyysi

vahvisti saatua yleiskuvaa

3.2.1. Analyysien toteutus sairastavuusindeksin kolmella aluetasolla

Aineiston alustavan tarkastelun jéilkeen tutkin monimuuttuja-analyysilla useiden tekijoiden samanaikais-
ta yhteyttd ladkirisektorin valintaan. Suurelta osin tulokset vastasivat edellisissd luvuissa kuvattuja ja
myos sektoreiden viliset erot sdilyvit samansuuntaisina. Joukossa on kuitenkin muuttujia, joiden voi-

makas yhteys sektorin kdyttoon ndkyi nyt selvemmin.
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Ladkarisektorin kdyttoon vaikuttavia tekijoitd etsin aineistosta logistisella regressioanalyysilla. Analyy-
sissa kdytin binomista menetelmii, minki ansiosta vertailuryhmai oli tarvittaessa helppo vaihtaa. Selitet-
taviksi muuttujiksi valitsin sektorit yksi kerrallaan. Selittdviksi tekijoiksi poimin muuttujia, joiden suh-
teen kiyttdjaryhmien viliset erot jakauma- ja keskiarvotuloksissa olivat tilastollisesti merkitsevid, ja
joilla ilmi6n kannalta saatoin aikaisempien tutkimustulosten perusteella olettaa olevan merkitysti 1adka-
risektorin valintaan. Toteutin analyysit kdyttden askeltavia menettelyji ja lopulliseksi malliksi hyviksyin
kullekin sektorille suurimman uskottavuuden tarjonneen mallin. Kidytdnnosséd tdmé merkitsi lukuisia
yrityksid ja kokeiluja erilaisilla muuttujayhdistelmilld. Malleihin valikoituneet muuttujat ovat tilastolli-

sesti vahintdidnkin oireellisia (p <0,075).

Yhteiskunnallisissa tutkimuksissa yleensd on niin, ettd lopulta itse ilmiosti jad selittymadttd valtaosa.
Myd6s omassa tutkimuksessani tdimi ndkyy joidenkin mallinnusten vaatimattomissa selitysosuuksissa.
Useimmissa tapauksissa timd johtuu siitd, ettd en ole riittdvésti huomioinut kaikkia ilmioon vaikuttavia
tekijoitd. Terveyspalvelujen kéyton ja eri tekijoiden viliset suhteet ovat usein myds niin monimutkaisia,

ettd yksinkertainen lineaarinen mallitus ei 10yda niiden ja muuttujien vélilld yhteytta.

Ladkéaripalvelujen tarjonnan alueellinen erilaisuus tuli aineiston alustavissa tuloksissa selkedsti esiin.
Perusolettamukseni tutkimustehtidvan kannalta oli, ettd vastatakseen asetettuihin terveyspoliittisiin ta-
voitteisiin, kuntien tulisi jirjestdd palveluja asukkailleen suhteessa niiden tarpeeseen. Tdmén indikaatto-
riksi Kansaneldkelaitoksen sairastavuusindeksi vaikutti erittdin sopivalta. Selvittddkseni, toteutuiko yh-
denvertaisten palvelujen saanti 1990-luvun puolivilissi timéan aineiston valossa, tein jokaisen sektorin
monimuuttuja-analyysit erikseen kuntakohtaisen sairastavuusindeksin kolmella eri tasolla: vihéisen,
keskiméddriisen ja suuren sairastavuuden kuntaryhmissi. Aggregaattimuuttujan kdytolle aineiston luokit-

telijana oli myds toinen perusteltu syy. Alueellisen palvelutarjonnan indikaattorin sisdllyttiminen tarkas-
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teluun oli aiheellista, onhan sen merkitys ladkérikdynteihin osoitettu kiistatta (esim. Hikkinen ym. 1995;
1996). Ryhmétason muuttujat ovat kuitenkin tulkinnan kannalta osoittautuneet ongelmallisiksi (vrt. ala-
viite 3). Luokitteluominaisuudessa aggregaattimuuttujan aiheuttama virhepdittelyriski yksildaineiston

johtopéétdksiin pieneni huomattavasti.

Mallinnusten yhteydessé esitetddn taulukkokooste kunkin analyysin tuloksista. Vasemmalta lukien tau-
lukon ensimmiiisessi sarakkeessa on analyysin Nagelkerken R* -arvo, joka osoittaa, kuinka suuren osan
ilmiostd malli selittdd. Viereinen sarake nadyttdd malliin sisdltyvien havaintojen selitysosuuden. Kahdes-
sa seuraavassa sarakkeessa on luettavissa tiedot malliin valikoituneista selittivisté tekijoistd. Termi B
osoittaa kunkin muuttujan regressiokertoimen arvon. Positiivinen arvo merkitsee muuttujan lisddavin
tapahtuman todennikoisyyttd ja negatiivinen vdhentdvii sitd. Lyhenne Sig. (significance) kertoo muut-
tujan tilastollisen merkitsevyystason. Sarake Exp (B) osoittaa selittdvin muuttujan vedonlyontisuhteen,
toisin sanoen riskin kuulua tarkasteltavaan ryhméén. Taulukon viimeisessid sarakkeessa esitetddn luotta-
musvili, jolle ohjelman laskema vedonlyontisuhde sijoittuu 95 prosentin todennikoisyydelld. Sairasta-

vuusindeksin mukaan toteutetut aluekohtaiset analyysitulokset ndkyvit taulukon riveilld allekkain.

3.2.2. Tyottomyys, sairastavuus ja maaseutu korostuivat julkisen
sektorin kdytossd

Alustavissa tuloksissa eniten julkisesta sektorista poikkesivat yksityisen ja tydterveyshuollon palveluja
kayttdneiden vastaajien ryhmit. Halusin tarkastella téitd eroa lihemmin ja siksi muodostin monimuuttu-
ja-analyysiin julkisen sektorin vertailuryhmin niistd henkiloistd, jotka eivit haastatteluvuoden aikana
olleet asioineet lainkaan terveyskeskuksessa tai sairaalan poliklinikalla, vaan olivat sen sijaan hankki-

neet tarvitsemiaan lddkéripalveluja joko yksityisiltd palveluntuottajilta tai tyoterveyshuollon kautta.
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Taulukko 5. Julkisen sektorin kdyttod selittavid tekijoitd.

Julkinen sektori
(=terveyskeskusladkarilla tai sairaalan poliklinikalla kdyneet vs. yksityisia tai tyoterveyslaakareita kiyttdneet)
Kuntatyyppi Mallin | Havaintojen
sairausindeksin | selitys- | selitys- Muuttujan tyyppi
mukaan aste osuus, % Muuttujan kuvaus tutkimusasetelmassa B SIG. | EXP(B) CL 95 %
Vidhdisen 0,287 74,5 Ei tydsuhteessa Altistava tekija 1,679 0,000 | 5,362 | (2,829 -10,160)
sairastavuuden K&y sdanndllisesti hammaslaakarissé |Altistava tekija -0,739 | 0,008 | 0,478 (0,277 - 0,825)
kunnat Muu kuin kunnallinen yleislaakarisuhde{Mahdollistava tekija -1,357 [ 0,000 | 0,258 | (0,154 -0,431)
0,354 75,5 Ei tydsuhteessa Altistava tekija 0,890 0,000 | 6,622 | (3,265 - 13,431)
R Kéay saanndllisesti hammaslaakarissa |Altistava tekija -0,611 | 0,021 | 0,543 | (0,323 -0,913)
Keskimddrdisen . . .
ST ———-—— Maaseutumainen asuinalue Mahdollistava tekija 0,880 | 0,002 | 2,411 (1,364 - 4,264)
Kunnat Muu kuin kunnallinen yleislaakarisuhdel Mahdollistava tekija -1,250 | 0,000 | 0,287 | (0,171 - 0,480)
Sairaalapaivien maara Tarpeeseen liittyva tekija| 0,185 0,021 1,204 (0,952 - 1,251)
Hoidon tarvepisteiden maara Tarpeeseen liittyva tekija| 0,242 | 0,012 | 1,274 | (1,054 - 1,539)
Suuren 0,243 79,9 Ei tydsuhteessa Altistava tekija 0,753 0,000 5,770 | (2,969 - 11,213)
sairastavuuden Maaseutumainen asuinalue Mahdollistava tekija 1,111 | 0,000 | 3,036 | (1,687 - 5,466)
kunnat Kahden alim. tuloluokan tulotaso Mahdollistava tekija 0,673 | 0,034 | 1,961 | (1,051 -3,658)

Matalan sairastavuusindeksin kuntia olivat monet padkaupunkiseudun suurista viestokeskuksista, kuten
Espoo, Helsinki, Kauniainen ja Porvoo. Linsi-Suomesta ryhméén kuuluivat muun muassa Salo, Pernio,
Lieto ja Parainen. Myos Ahvenanmaan saaristokunnissa sairastavuus oli indeksin mukaan hyvin vihéisti
(ks. kuntien sairastavuusindeksit tutkielman liitetaulukosta). Tassé aluetarkastelussa julkisten ladkéri-
palvelujen kiyttod selitti kolme muuttujaa: henkilon tyomarkkina-asema, vakituinen ei-kunnallinen 144-
kirisuhde ja tdssd tarkastelussa vastaajan terveysasennetta osoittava kysymys sddnnollisestd asioinnista
hammasléddkirin vastaanotolla. Kun henkilon tyomarkkina-asema oli jokin muu kuin tyo6llinen, todenné-
koisyys ohjautua julkisten palvelujen asiakkaaksi kasvoi yli viisinkertaisesti. Kahden muun muuttujan
vaikutus mallissa oli kddnteinen. Mikéli henkilolld oli joku muu tietty yleislddkéri kuin kunnan omalai-
kiri, johon saattoi tarvitessa ottaa yhteyttd, todennikoisyys julkisella sektorilla asiointiin viheni. Myos
aktiivinen huolehtiminen omasta hyvinvoinnista ennusti hakeutumista yksityisten tai tydterveyshuollon

palveluihin.

Malliin valikoituneista muuttujista kaksi oli tyypiltddn palvelujen kédyttoon altistavia tekijoitd, ja ne liit-
tyivit siis ensisijaisesti henkilon omiin ominaispiirteisiin. Vakituinen hoitosuhde sen sijaan on yhteydes-
sd palvelujen tarjontaan ja kertoo siitd, ettd ndissd kunnissa yksityisid terveyspalveluja on saatavilla. Tu-
loksen voi ndhdid myos jakavan palvelujen kiyttod tyostatuksen mukaan: hyvinvoivissakin kunnissa

julkisten palvelujen asiakaskunta muodostuu ensisijaisesti tyottomistd, opiskelijoista, eldkeldisista ja
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kisten palvelujen asiakaskunta muodostuu ensisijaisesti tyottomisté, opiskelijoista, eldkeldisistd ja omaa

kotitalouttaan hoitavista henkiloista.

Keskimédriisen sairastavuusindeksin paikkakuntia olivat useimmat maan suurimmat kaupungit. P4i-
kaupunkiseudulta tihin ryhméiin sijoittuivat Jarvenpid, Hyvinkid, Kerava ja Rithiméki. Muita kaupun-
kikeskuksia olivat Jyviskyld, Lahti, Imatra, Turku, Tampere ja Rovaniemi. Kuntakeskuksista ryhméiéin
kuuluivat muun muassa Luumiki, Punkaharju, Toijala ja Ahtiri. Tdmin alueryhmén mallinnukseen va-
likoitui edellisesséd analyysissa mukana olleiden liséksi kolme muuta muuttujaa. Kiytt6on altistavat teki-
jat olivat samat kuin vihdisen sairastavuuden kunnissa. Tyovoiman ulkopuoliseen viestoon kuuluminen
lisdsi julkisten palvelujen kidyton todennédkoisyyttd ja myonteinen terveysasenne ohjasi kdyttod ei-
julkisten palvelujen suuntaan. Vakituinen hoitosuhde yksityis- tai tyoterveyshuollon lddkérilla vaikutti
samaan tapaan. Vaikka maaseutukuntia oli timén ryhmén tarkastelussa melko védhén, niiden merkitys
julkisten palvelujen kidytossi oli ilmeinen: maaseutumainen asuinalue lisdsi todennékoisyyttd kuulua

julkisten ladkiripalvelujen asiakasryhmaiin yli kaksinkertaisesti.

Edellisestd aluetarkastelusta poiketen julkisten palvelujen kéyttod selittivat myos hoidon vélitonté tarvet-
ta osoittavat indikaattorit. Sairaalapalveluja tarvitsevat henkilot ja ne, joilla vaivat ja sairaudet edellytti-

vit runsaasti hoitoa, turvautuivat kunnallisiin ld4kéripalveluihin ja sairaalahoitoon muita useammin.

Maan keskitasoa suuremman sairastavuuden kuntia olivat useimmat maaseutukunnat ja suurin osa poh-
joisista kunnista. Ryhméén kuuluivat myos Itd-Suomen kaupungeista Joensuu, Kotka, Kuopio ja Savon-
linna ja Pohjois-Suomesta Oulu. Téssé aluetarkastelussa julkisen sektorin mallinnukseen valikoitui jil-
leen kolme muuttujaa. Yksi oli tyypiltdidn kidyttoon altistava ja kaksi liittyi mahdollisuuksiin ylipdéatidan
kayttdd terveyspalveluja. Henkilon sosioekonominen asema nékyi tuloksissa paitsi kuulumisena tyévoi-

man ulkopuoliseen viestoon myos henkilon pienissi tuloissa. Kunnan maaseutumaisuus korostui edel-
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listd alueryhmédd enemmén. Tulos viittaa sithen, ettéd terveyskeskuslddkirid ja sairaalan poliklinikkaa
kiytetddn, koska vaihtoehtoja ei lilemmin ole. Malliin et liioin sisdltynyt yhtidin muuttujaa, joka olisi

vihentdnyt todennékoisyyttd kdyttdd julkisen sektorin palveluja.

3.2.3. Hyvd taloudellinen asema ja palvelutarjonta selittivdit yksityisen
sektorin valintaa

Julkisen sektorin kidyton taustalta olin nyt 16ytdanyt kytkoksen tyohon: sddnnollisten palkkatulojen puut-
tuessa ladkaripalvelut on jirkevi hankkia terveyskeskuksesta. Myos maaseutualueiden korostuminen
tuloksissa oli mielestini johdonmukaista. Vaikka lamavuosista toipuminen ldhti kdyntiin 1990-luvun
puolivilissd kaikissa kunnissa, elintaso ja hyvinvointi ovat kohentuneet voimakkaimmin kasvukeskuk-

sissa (Karvonen ja Rintala 2004).

Selventiidkseni julkisen sektorin kidyton eroja yksityisiin lddkéripalveluihin valitsin seuraavaan moni-
muuttuja-analyysiin yksityissektorin vertailuryhméksi ne henkil6t, jotka olivat haastatteluvuoden aikana
kayttdneet vain julkisia lddkéripalveluja, joko terveyskeskuslddkirid tai sairaalan poliklinikkaa. Alkupe-
rdisessd aineistossani julkisella sektorilla pddasiallisesti asioineita oli yli neljd kertaa yksityissektoria
enemmain. Tarkasteltaessa hyvin erikokoisia ryhmié logistinen regressioanalyysi pyrkii selittimiin sitid
ryhmii, jossa havaintoja on enemmin (vrt. esim. Metsamuuronen 2001, 79). Tdmin vuoksi poimin yksi-
tyissektorin analyysitarkasteluihin julkisen sektorin asiakkaista ositettua otantaa kdyttden satunnaisesti
joka kolmannen havainnon. Ndin muodostui itsepainottuva otos, ja menettelyn ansiosta toisiinsa verrat-
tavat ryhmat olivat kooltaan alkuperiisaineistoa tasapainoisemmat. Myos nimai analyysit toteutin erik-

seen alhaisen, keskitason ja korkean sairastavuusindeksin alueille.
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Taulukko 6. Yksityisen sektorin kayttod selittivid tekijoitd.

Yksityinen sektori
(=yksityislddkarissa kdyneet vs. julkista sektoria kdyttaneet)
Kuntatyyppi Mallin |Havaintojen
sairausindeksin | selitys- | selitys- Muuttujan tyyppi
mukaan aste osuus, % Muuttujan kuvaus tutkimusasetelmassa B SIG. | EXP(B) CL 95 %
0,341 66,7 Taloudellinen tilanne hyvé tai melko hyviMahdollistava tekija 0,999 | 0,004 | 2,717 | (1,377 - 5,360)
- Muu kuin kunnallinen yleisla&karisuhde |Mahdollistava tekija 1,226 | 0,000 | 3,407 (1,728 - 6,737)
Vahaisen s . . .
sairastavuuden Riittavasti yksityisladkaripalveluja Mahdollistava tekija 0,967 | 0,018 | 2,631 (1,180 - 5,866)
POTIIEG Riittavasti terveyskeskusladkaripalveluja |Mahdollistava tekija -1,494 | 0,000 | 0,224 | (0,098 -0,512)
Kunnallinen omalaakarisuhde Mahdollistava tekija -1,067 | 0,002 0,344 (0,175 - 0,676)
L&akarissadkayntimaara Tarpeeseen liittyva tekija| -0,389 | 0,001 0,678 [ (0,537 - 0,855)
el 0,314 73,8 Taloudellinen tilanne hyva tai melko hyvdMahdollistava tekija 1,190 | 0,000 | 3,287 | (1,788 - 6,043)
'::fr:'sT:‘f‘:z'::: Yksityinen sairausvakuutus Mahdollistava tekija 1,637 | 0,002 | 5141 | (1,812- 14,590)
Kkunnat Riittavasti yksityislaakaripalveluja Mahdollistava tekija 0,791 0,023 | 2,205 | (1,114 -4,365)
Pitk&aikaissairauksien maara Tarpeeseen liittyva tekija| -0,607 | 0,000 | 0,545 | (0,397 - 0,749)
0,229 64,7 On tydsuhteessa Altistava tekija 1,137 | 0,001 3,118 | (1,608 - 6,046)
Suuren Taloudellinen tilanne hyvé tai melko hyviMahdollistava tekija 0,698 | 0,034 | 2,010 | (1,054 -3,832)
sairastavuuden Riittavasti yksityisladkaripalveluja Mahdollistava tekija 1,397 | 0,000 | 4,042 | (2,064 -7,912)
kunnat Riittavéasti terveyskeskuslaakaripalveluja [Mahdollistava tekija -0,922 | 0,008 | 0,398 | (0,201 -0,786)
-1,854 | 0,000 0,157

Niissd kunnissa, joissa vieston keskiméirdinen sairastavuus oli vahiistd, yksityissektorin kdyton moni-
muuttuja-analyysiin valikoitui kuusi muuttujaa, joista viisi oli tyypiltdin palvelujen kidyttod mahdollista-
via tekijoitd ja yksi liittyi palvelujen vilittomiin tarpeeseen. Puolet mallin muuttujista lisdsi henkilon
todennikoisyyttd yksityissektorin asiakkuuteen, puolet ennusti turvautumista julkisiin palveluihin. Per-
heen hyvi taloudellinen tilanne ja vakituinen ei-kunnallinen hoitosuhde lisdsivit noin kolminkertaisesti
henkil6iden todennékoisyyttd valita ladkidripalvelunsa yksityissektorilta. Yksityisten palvelujen hyvi

saatavuus ennakoi myo6s vahvasti niiden kayttoa.

Alueryhmin sisdiset erot ja yksityisid palveluja kdyttaneiden kokemukset julkisen palvelutarjonnan riit-
tamattomyydestd ndkyivit tuloksissa. Viestokeskuksissa ja suurissa kaupungeissa yksityisii terveyspal-
veluja on monipuolisesti saatavilla ja ihmisilld on mahdollisuus valita lddkérinsd. Yksityisid palveluja
kayttivit ensisijaisesti ne, joilla niihin oli varaa, ja joilla vuosien mittaan oli syntynyt luotettava asiakas-
suhde yksityissektorin ldadkirin kanssa. Kun julkinen tarjonta oli riittdvad, ladkaripalveluja tarvittiin
usein ja henkil6lld oli hoitosuhde kunnan omalédédkiriin, palvelut valittiin julkiselta puolelta. Tdmin alue-

tarkastelun pienissd kunnissa tdmé toteutui suuria pddkaupunkiseudun kaupunkeja paremmin.
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Myos keskimédriisen sairastavuuden paikkakunnilla — tyypillisesti suomalaisissa kaupunkiympéristoissi
— yksityisen sektorin kdytto liittyi sekéd palvelujen tarjontaan ettd niiden tarpeeseen. Muuttujien mééra
kuitenkin supistui neljdin. Aineiston alustavissa tuloksissa yksityisid sairausvakuutuksia oli eniten niilla,
jJotka yleensd lddkirissd asioidessaan kdyttivit yksityisid palveluja. Vakuutusjirjestelmien hyodyntdmi-
nen osoittautui tiarkedksi valintakriteeriksi juuri kaupunkialueilla, joissa yksityinen palvelutarjonta oli
runsasta. Vakuutusjdrjestelmistd hyotyivit eniten hyvéssi taloudellisessa asemassa olleet henkilot (vrt.
Takala ym. 2001). Yksityisten palvelujen ja vakuutusjirjestelmien kdytto ei kuitenkaan liittynyt hoidon
suurempaan tarpeeseen; runsas sairastavuus ndytti pdinvastoin ohjaavan palvelujen kiyttdd julkisen sek-

torin suuntaan.

Maaseutukunnissa ja Itd-Suomen kaupungeissa, joissa viestolliset sairastavuusluvut olivat korkeita, yk-
sityissektorin kéyttod selittivdt perheen hyvi taloudellinen tilanne, tydsuhde ja yksityisten palvelujen
saatavuus. Palvelut valittiin, mikili alueella oli runsaasti yksityisid palveluja tarjolla ja niiden kéytolle ei
ollut taloudellisia esteitd. Terveyspalvelujen tarjontaan ja saatavuuteen mallissa viittasi julkisten palve-
lujen vahva kilpailuasema, mikéli niitid koettiin olevan riittivésti tarjolla. Tulos tukee Tuorilan (2000)
havaintoa, ettd my0s hyvissd taloudellisessa asemassa olevat kéyttiisiviat enemmaén julkisia palveluja,

Jos niitd olisi saatavilla.

3.2.4 Tyéterveyshuollon palvelut tydssdkdyvien oikeus

Tyoterveyshuollon asiakkaat muistuttivat aineiston alustavissa tarkasteluissa yksityissektorin kéyttdjia
sekid sosioekonomiseen asemaan etti terveydentilaan liittyvissa ominaisuuksissa. Selvittadkseni ndiden
kahden ryhmin vilisid eroja valitsin analyysitarkastelussa tyoterveyshuollon vertailuryhmiksi ne henki-
l6t, jotka olivat haastatteluvuonna asioineet vain yksityisladkéarissd. Analyysiaineistoon otin mukaan vain

tyossidkdyvit henkilot.
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Taulukko 7. Tyoterveyshuollon sektorin kdyttod selittivid tekijoitd.

Tyéterveyshuollon sektori
(=tyoterveyslaakarilla kdyneet vs.yksityissektoria kdyttdneet)
Kuntatyyppi Mallin | Havaintojen
sairausindeksin | selitys- | selitys- Muuttujan tyyppi

mukaan aste osuus, % Muuttujan kuvaus tutkimusasetelmassa B SIG. | EXP(B) CL95%
VETETReT 0,369 72,4 Ollut ha.ast.vuonr_la saira_an?“ty?s_sé Altistavg tekija 1,451 0,000 | 4,267 | (1,966 - 9,261)
sairastavuuden Muu kuin kunnallinen yleisléakarisuhde Mahdollistava tekija 1,211 | 0,002 | 3,357 | (1,554 -7,251)
- Tt-huoltoon kuultuu sairauksien hoito Mahdollistava tekija 1,671 0,000 | 5,318 | (2,077 - 13,613)
Palkanmenetysté Ik-kdynnisté tydajalla Mahdollistava tekija -1,701 | 0,013 | 0,182 | (0,048 - 0,698)
0,493 81,8 Miesasiakas Altistava tekija 1,923 | 0,000 | 6,844 | (2,356 - 19,878)
Keskimairiisen Ei tupakoi tai kdy sdann. hammaslaakarissa|Altistava tekija -1,234 | 0,030 | 0,291 (0,096 - 0,885)
sairastavuuden Yksityinen sairauskuluja korv. vakuutus Mahdollistava tekija -3,115 | 0,000 | 0,044 | (0,008 - 0,242)
kunnat Tt-huoltoon kuultuu sairauksien hoito Mahdollistava tekija 2,885 | 0,000 | 17,896 | (5,775 - 55,455)
Taloudellinen tilanne hyva tai melko hyva [Mahdollistava tekija -1,781 | 0,000 | 0,168 | (0,068 - 0,416)
0,405 81,7 Miesasiakas Altistava tekija 1,385 | 0,016 | 3,993 | (1,289 - 12,368)
sai:s‘::\':: den Kay saannéllisesti hammaslaakarissa Altistava tekija 1,251 | 0,051 | 0,286 | (0,081 - 1,005)
Kunnat Tt-huoltoon kuultuu sairauksien hoito Mahdollistava tekija 2,335 | 0,000 | 10,325 | (3,019 - 35,318)
Ladkarissédkayntimaara Tarpeeseen liittyva tekijéa| 0,581 0,062 | 1,788 | (0,970 - 3,295)

Vihiisen sairastavuuden aluetasolla analyysitulokseen valikoitui kaikkiaan neljd muuttujaa. Niistéd kol-
me liittyi mahdollisuuksiin kéyttdéd palveluja, yksi oli tyypiltdédn ldhinné vastaajan henkilokohtaisiin
ominaisuuksiin viittaava, kdyttoon altistava tekijd. Tyoterveyshuoltopalvelujen saatavuus selitti suurim-
man osan sektorin valinnasta. Jos henkil6lli oli sairastuessaan oikeus kdyttid tyoterveyslddkirin palvelu-
ja ja jos tuttu hoitosuhde oli olemassa, oli hyvin todennékdistd, ettd tybnantajan tarjoamia etuja kéytet-
tiin hyviksi. Tyoterveyshuollon ladkidripalveluja piddasiallisesti kdyttdneille oli tavanomaista se, ettd he
olivat olleet tyossd myos silloin, kun kokivat olevansa sairaita’. Muuttuja liittynee analyysissa laman
jéalkeiseen epidvarmaan tyotilanteeseen: tyohon sitouduttiin oman terveydenkin kustannuksella. Taloudel-
listen laskusuhdanteiden aikana sairauspoissaolojen ja sairauspdivirahan saajien méérd tyypillisesti vi-
henee (vrt. Hytti 1998, 120-133). Jos tyoterveysladkirilld asioinnista aiheutui kdyttdjille palkanmenetys-

td, terveyspalvelut haettiin yksityisen tarjonnan piiristd.

5 Tdmd muuttuja loytyi mallinnukseen kokeilujen kautta ja lukuisista pohdinnoista huolimatta sen merkitys jdi tekijille hieman
arvoitukselliseksi. Muuttujan merkitys analyysissa oli kuitenkin ilmeinen.
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Keskimédriisen sairastavuuden kaupunki- ja maaseutukunnissa tyoterveyssektorin valinnan taustalta
loytyi yksi kdyttoon altistava ja yksi mahdollistava tekijd. Muista sektoreista poiketen tyoterveyshuollon
asiakaskunnasta valtaosa oli aineiston alustavien tulosten mukaan miehid. Miesten osuus
tyoterveyspalvelujen kéyttdjistd korostui keskimédriisen sairastavuuden kaupunkitason tarkastelussa.
Miehet kayttivit lahes seitsemén kertaa todennidkdisemmin yksinomaan tydterveyshuollon palveluja
kuin naiset. Osittain tulos johtunee palvelujen kattavuudesta: naiset tydskentelevit usein palvelualoilla,
joilla tydterveyshuolto siséltidd vain lainmukaiset, ennaltachkéisevét palvelut, ei sairaanhoitoa.
Lamavuosina monet nuoret didit jdivéit huonon tyotilanteen vuoksi kotiin hoitamaan lapsia. Naiset ovat
miehid useammin myos lyhytaikaisissa tydsuhteissa, joihin tydterveyshuollon palvelut eivit kuulu
lainkaan. (esim. Teperi 2004, 110; Himéldinen 2004). Sukupuolta suurempi merkitys tydterveyssektorin

valinnalle on tuloksen mukaan kuitenkin mahdollisuus kéyttii tyonantajan tarjoamia palveluja.

Tekijdt, jotka myotavaikuttivat yksityissektorin valintaan suhteessa julkisiin lddkéripalveluihin, hyva
taloudellinen asema ja omasta terveydestd huolehtiminen, osoittautuivat yksityisid palveluja kdyttineilld
tarkeiksi kriteereiksi myos silloin, kun vaihtoehtona olivat tydterveyshuollon lddkéripalvelut. Vahvasti

yksityissektorin suuntaan ohjasi my0s yksityinen sairaanhoitovakuutus.

Mahdollisuus kéyttdd tydonantajan kustannuksella tydterveyshuollon palveluja selitti timén sektorin va-
lintaa my®s niissd, 1ihinnd maaseutukunnissa, joissa viesto oli keskimédrdistd valtakunnallista tasoa
sairaampaa. Miesten osuus tydterveyshuollon asiakaskunnassa korostui tdssikin analyysissa. Toisin kuin
edellisissd aluetarkasteluissa, malliin valikoitui my0s yksi hoidon tarvetta osoittava muuttuja, ladkéris-
sdkdyntien méddrd. Aineiston alustavien tulosten mukaan tyoterveyssektorin kiyttéjit asioivat ladkérissa
hieman yksityissektorin asiakkaita useammin. Kun tarvetta lddkéripalveluihin oli usein, tySterveyssekto-
rin kdyton todennikoisyys lisddntyi. Tulos viittaa siihen, ettd alueilla, joissa viesto on ikddntynyttd ja

joissa sairastetaan paljon, tydterveyshuolto tdydentédd julkisia palveluja yksityisid paremmin. Yksityisten
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ladkidripalvelujen suuntaan analyysissa ohjasi henkilon myonteistéd terveysasennetta kuvaava muuttuja.
Téamai voi kertoa siitd, ettd kaikkia palveluja ei tydterveyshuollon kautta ole riittdvisti saatavilla. Jotkut

saattavat myos mieluummin valita hoitavan ldikérinsé yksityiseltd sektorilta.

3.2.5. Hyvd sosioekonominen asema, riittivd palvelutarjonta ja
monipuolisten lddkdripalvelujen tarve ennustivat sektoreiden
rinnakkaiskdyttod

Noin joka viides tutkimusaineistoni henkilo oli kdyttanyt rinnakkain eri palveluntuottajien tarjoamia
ladkaripalveluja. Rinnakkaiskiyttédjét olivat aineiston alustavien tulosten perusteella mielenkiintoinen
ryhmi. He muistuttivat koulutustaustaltaan ja terveydentilaltaan ldhinni julkisen sektorin asiakaskuntaa.
Tulotaso, tyomarkkina-asema ja terveysasenteet olivat samankaltaisia kuin yksityissektoria pddasiallises-
ti kdyttdneilld henkiloilld. He olivat myos useimmiten naisia kuten yksityissektorin asiakkaat. Ndiden
yhtéldisyyksien ja erojen vuoksi valitsin analyysitarkasteluun sektoreiden rinnakkaiskiaytolle kaksi ver-
tailuryhmii: ne, jotka olivat asioineet vain julkisissa lddkéripalveluissa sekd ne, jotka olivat kéyttineet
vain yksityisid lddkédripalveluja. Mallinnukset toteutin samoin kuin muillekin sektoreille kuntakohtaisen

sairastavuusindeksin kolmella eri tasolla.



Taulukko 8. Sektoreiden rinnakkaiskdyttod selittévid tekijoitd, kun vertailuryhmdnd olivat julkisen sek-

torin asiakkaat.
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Sektoreiden rinnakkaiskaytto
(=julkista ja yksityista tai tyoterveyshuollon sektoria kdyttineet vs. vain julkista sektoria kdyttaneet)
Kuntatyyppi Mallin |Havaintojen
sairausindeksin | selitys-| selitys- Muuttujan tyyppi
mukaan aste osuus, % Muuttujan kuvaus tutkimusasetelmassa B SIG. | EXP(B) CL 95 %

0,285 67,4 Peruskoulutuksena yo-tutkinto Altistava tekija 0,776 | 0,001 2,174 | (1,374 - 3,439)
On tydsuhteessa Altistava tekija 0,837 | 0,001 2,310 | (1,411 -3,783)
Véahéisen Riittavasti terveyskeskuslaédkaripalveluja Mahdollistava tekija -0,875 | 0,001 | 0,417 | (0,251 - 0,694)
sairastavuuden Riittavasti yksityislaakaripalveluja Mahdollistava tekija 0,979 | 0,000 | 2,661 | (1,575 - 4,496)
kunnat Muu kuin kunnallinen yleislaakéarisuhde Mahdollistava tekija 1,043 | 0,000 | 2,837 | (1,843 -4,369)
Laakarissakayntimaara Tarpeeseen liittyva tekija | 0,171 | 0,000 | 1,187 | (1,096 - 1,285)
Perheen henked kohti lasketut sairauskulut [Tarpeeseen liittyva tekija 0,582 | 0,011 1,790 | (1,145-2,799)
0,268 70,0 On tydsuhteessa Altistava tekija 0,817 | 0,000 | 2,265 | (1,434 -3,576)
Keskimagraisen Etaisyys yksityisladkarin vastaanotolle, km. [Mahdollistava tekija -0,027 | 0,023 | 0,973 | (0,951 - 0,996)
ey Muu kuin kunnallinen yleisldakarisuhde Mahdollistava tekija 1,303 | 0,000 | 3,681 | (2,443 -5,547)
kunnat Riittavasti yksityisladkaripalveluja Mahdollistava tekija 0,692 | 0,012 | 1,998 | (1,164 - 3,431)
Perheen henkeé kohti lasketut sairauskulut |Tarpeeseen liittyva tekija 0,763 | 0,000 | 2,145 | (1,402 - 3,282)
Laakéarissédkayntimaara Tarpeeseen liittyva tekija 0,121 0,000 1,129 1,055 - 1,208)
0,344 73,7 Naisasiakas Altistava tekija 0,919 | 0,008 | 2,507 | (1,266 - 4,965)
Kay saanndllisesti hammaslaakarissa Altistava tekija 0,808 | 0,018 | 2,243 | (1,145-4,393)
Suuren On tyésuhteessa Altistava tekija 1,560 | 0,000 | 4,758 | (2,288 - 9,894)
sairastavuuden Etaisyys yksityisladkéarin vastaanotolle, km. [Mahdollistava tekija -0,029 | 0,001 | 0,971 | (0,955 - 0,988)
kunnat Taloudellinen tilanne hyva tai melko hyva Mahdollistava tekija 0,760 | 0,036 | 2,138 | (1,051 -4,348)
Laakarissakayntimaara Tarpeeseen liittyva tekija 0,188 | 0,000 | 1,207 | (1,092 - 1,333)
Kaynyt fysikaalisessa hoidossa Tarpeeseen liittyva tekija 1,060 | 0,026 | 2,888 | (1,136 - 7,343)

Padkaupunkiseudulla, useissa maan ldntisissd kunnissa ja saaristokunnissa rinnakkaisten lddkaripalve-
luiden kdyton taustalta 16ytyi useita selittdvid tekijoitd, kun ryhmii verrattiin julkiseen sektoriin. Malliin
valikoitui muuttujia kaikista muuttujatyypeistd. Tuloksessa korostuivat palvelujen kédyttod mahdollista-
vat tekijiat. Monipuolinen palvelutarjonta ja vakiintunut yksityinen tai tydterveyshuollon hoitosuhde lisa-
sivit todennikoisyyttd sukkuloilla eri lddkéripalveluissa ldhes kolminkertaisesti. Julkisen sektorin kiy-
tostd ryhmai erosi selvisti tydmarkkina-aseman suhteen: kun julkista sektoria kdyttivit etupddssa tyotto-
mit, opiskelijat ja elidkeldiset, rinnakkain sektoreilla asioivat olivat yleensa tyossikdyvid. Tyosuhde liit-
tynee tyoterveyssektorin vahvaan osuuteen rinnakkaiskédytossid. Vaikka koulutustaustaltaan ryhmit olivat
melko samankaltaisia, hyvd peruskoulutus liittyi enemman palvelujen rinnakkaiseen hyddyntimiseen

kuin kunnallisten lddkéripalveluiden yksinomaiseen kadyttoon.

Eri sektoreita rinnakkain kéyttdneilld oli alustavien tulosten mukaan selvisti enemmin kidynteja ladkiris-
sd kuin muiden sektoreiden asiakkailla. Yli kymmenen kéyntikertaa oli yli puolella tdhdn ryhmééan kuu-

luneista. Viliton ladkiripalvelujen tarve korostui myos monimuuttujamallissa: suuret ladkiarissakédynti-
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maidrit ja hoitokulut nostivat rinnakkaisten palvelujen kidyton todennikoisyyttd kaksinkertaisesti. Tulok-
sen valossa on oletettavaa, ettd suuri osa rinnakkaiskdytostd kohdistuu erikoisliadkéripalveluihin: palve-

lut olisi voitu hakea myos pelkéstiin julkiselta sektorilta, jos niiden tarjonta olisi koettu riittdvéksi.

Kaupunkikeskuksissa ja kunnissa, joissa védestollinen sairastavuus oli keskiméérdiselld tasolla, ladkéri-
palvelujen rinnakkaiskdyttod selittiviit samankaltaiset tekijat kuin edellisessi tarkastelussa: palvelujen
runsas tarve ja niidden monipuolinen tarjonta. Yksittdisistd muuttujista nytkin eniten ilmi6té selitti vaki-
tuinen hoitosuhde yksityiseen tai tydterveyshuollon ldédkériin, ja muuttujan vaikutus oli jopa hieman suu-
rempi kuin edellisessi aluetarkastelussa. Palvelujen saatavuus vaihteli alueryhmén sisilld ja etdisyyksien

kasvaessa yksityisldadkirin vastaanotolle tarpeelliset palvelut saatiin julkiselta sektorilta.

Maaseutukuntien ja itdisten kaupunkien aluetarkastelussa kunnallisia lddkéripalveluja yksityisilld ja tyo-
terveyshuollon palveluilla korvasivat erityisesti sellaiset henkilot, joilla oli hyvé sosioekonominen ase-
ma. Tdmén indikaattoreina mallissa olivat sekéd hyviksi koettu taloudellinen tilanne ettd voimassa oleva
tyosuhde. Keskimédrdistd runsaamman véestollisen sairastavuuden kunnissa eri sektoreilla sukkuloivat
olivat yleensé naisia, jotka kéyttivit runsaasti lddkinnillisid palveluja, muun muassa fysikaalisia hoitoja.
Rinnakkain eri sektoreita kéytténeille oli tyypillistd omasta hyvinvoinnista huolehtiminen; titd osoitti
analyysissa sddnnollinen asiointi hammasliikérin vastaanotolla. Téssikin erittelyssd asuinalueiden erot
nikyivit. Sielld, missi etdisyydet yksityisiin palveluntarjoajiin olivat pitkit, palvelut haettiin julkiselta

sektorilta.
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Taulukko 9. Sektoreiden rinnakkaiskdyttod selittivid tekijoitd, kun vertailuryhmdnd olivat yksityissekto-

rin asiakkaat.

Sektoreiden rinnakkaiskaytto
(=julkista ja yksityista tai tyoterveyshuollon sektoria kadyttineet vs. vain yksityissektoria kayttineet)
Kuntatyyppi Mallin | Havaintojen
sairausindeksin | selitys-| selitys- Muuttujan tyyppi
mukaan aste osuus, % Muuttujan kuvaus tutkimusasetelmassa B SIG. | EXP(B) CL 95 %
Vahiisen
sairastavuuden
kunnat 0,549 87,1 Ladkarissakayntimaara Tarpeeseen liittyva tekija| 1,380 | 0,000 | 3,977 | (2,738 - 5,775)
Keskimadriisen | 0,606 88,4 Riittavasti terveyskeskuslaakaripalveluja|Mahdollistava tekija 0,864 | 0,038 | 2,374 | (1,049 -5,372)
sairastavuuden Yksityinen sairausvakuutus Mahdollistava tekija -1,272 | 0,047 | 0,280 | (0,080 - 0,984)
kunnat Laskarissakayntimaara Tarpeeseen liittyva tekija| 1,538 | 0,000 | 4,656 | (2,970 - 7,300)
Suuren
sairastavuuden | 0,395 83,8 Naisasiakas Altistava tekija 1,077 | 0,046 | 2,935 | (1,019 - 8,455)
kunnat Ladkarissakayntimaara Tarpeeseen liittyva tekijd| 0,658 | 0,000 | 1,932 | (1,369 - 2,725)

Kun lddkéripalvelujen rinnakkaisen kidyton vertailuryhmi muodostui niistéd haastatelluista, jotka olivat
kdyttdneet vain yksityisid ladkiripalveluja, mallinnuksiin valikoituneiden muuttujien méiri vaheni. Hel-
singissd, Ahvenanmaan saaristokunnissa ja useissa ldntisissd kunnissa eri palveluntuottajiin turvaudut-

tiin pelkén yksityissektorin asemasta silloin, kun lddkérié tarvittiin usein.

Maan keskitasoa vastaavan sairastavuuden kunnissa, vilittomit terveydelliset tarpeet lisdsivit hakeutu-
mista eri sektoreiden ladkiripalveluihin ldhes viisinkertaisesti. Hyva kunnallinen palvelutarjonta vaikutti
samaan tapaan. Kaupunkikunnissa tyoterveyshuollon ja yksityisen sektorin valinnan ratkaisi usein yksi-
tyinen sairauskuluja korvaava vakuutus; sen turvin hakeuduttiin mieluummin yksityisen kuin tyoterve-

yshuollon lddkérin vastaanotolle.

Niissd kunnissa, joissa sairastavuus oli runsasta, naisten osuus rinnakkaisten ladkiripalvelujen kéyttdjina
korostui my®6s silloin, kun vaihtoehtona olivat yksityiset lddkérikeskukset. Tadma liittynee pddosin maa-
seudun ikddntymis- ja naisistumiskehitykseen. Osittain tdhén saman viittaa myos lddkérissdkidyntien

midridn korostuminen: iin myotd sairaudet ja lddkinnéllisen hoidon tarve kasvaa.
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4. Tulosten yhteenveto

Merkittdava kansalaisten yhdenvertaisuuteen liittyvd kysymys on julkisen ja yksityisen palvelutarjonnan
vaihtelu. Yksityisen ja julkisen terveydenhuollon tyonjako on pitkien hoitojonojen ja hoitoon péadsyssi
ilmenneiden vaikeuksien vuoksi herittinyt keskustelua ja jakanut lddkérikunnan, rivikansalaisten ja po-
liitikkojen mielipiteitd. Nykyisessi jirjestelmédssd kumpaakin sektoria tarvitaan ja molemmille 16ytyy

uskolliset kdyttdjinsi ja puolestapuhujansa.

Tassd tutkimuksessa olen tarkastellut Kansanelédkelaitoksen ja Stakesin vuonna 1996 kerddmin laajan
haastatteluaineiston valossa lddkéripalveluiden kéyttod eri palvelutuottajasektoreilla. Rajasin aineistoni
edellyttden, ettd henkil6lld oli ollut tarkastelujaksolla kdyntejd vain yhdelld sektorilla. Tdmén liséksi
arvioin eri sektoreiden rinnakkaista kédyttod. Hieman yli puolet aineiston tyoikiisistd 2 446 henkilosti oli
asioinut vain julkisella sektorilla. Joka viides oli kéyttinyt sektoreita rinnakkain ja noin joka kymmenes
oli turvautunut yksityiseen tai tydterveyshuollon ldédkiriin. Tutkimuksen tarkoitus oli selvittdd ndin muo-
dostuneiden kéyttidjiryhmien eroja, arvioida sektorin valintaan vaikuttavia tekijoitd ja ottaa kantaa sii-
hen, toteutuiko terveyspolitiikan tavoite taata yhdenvertaiset palvelut kaikille tarpeen mukaan olosuh-

teista riippumatta.

Tutkimuksen jdsentelyd ohjasi Ronald Andersenin kehittiméa malli (1968) ladkéripalvelujen kidyton taus-
talla vaikuttavista syistd. Sen perusajatus on, ettd palvelujen valinta ja kédyttd perustuu selkedsti mééritet-
jat), yksilon tai yhteiskunnan resursseihin (mahdollistavat tekijit) tai valittomiin terveystarpeisiin (tarve-
tekijat). Andersenin havaintojen mukaan eniten ladkéripalvelujen kiytt6on vaikuttavat perherakenne ja

terveydelliset syy (Andersen 1968, 64).
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Palvelujen kiyttoon altistavia tekijoitd tyossini olivat henkilon iké, sukupuoli, terveysasenne, koulutus-
tausta ja tydmarkkina-asema. Palvelujen kidyton mahdollisuuksia kuvasin henkilon taloudellisia resursse-
Jja, pysyvéad hoitosuhdetta, asuinaluetta ja palvelujen riittdvyyttd osoittavilla kysymyksilld. Akuutin hoi-
don tarvetta arvioin usealla terveydentilan mittarilla, kuten itse koetun terveydentilan, lddkkeiden kéy-

ton, pitkdaikaissairastavuuden ja ladkérikdyntien médédrin mukaan.

Aluksi tarkastelin sektoreiden vilisii eroja tilastollisten tunnuslukujen ja testisuureiden avulla. Eri teki-
joiden yhteyttd sektoreiden kdyttoon tutkin logistisella regressioanalyysilla. Suomelle tyypillisten suurten
alueellisten vieston terveydentilassa ja palvelutarjonnassa esiintyvien erojen vuoksi tein analyysit erik-
seen erityyppisille alueille. Kriteerimuuttujana kiytin Kansanelidkelaitoksen tutkimus- ja kehitysyksikos-

sd laadittua kuntakohtaista sairastavuusindeksia.

Sektoreiden vililld oli huomattavia eroja kaikissa taustatekijoissd. Kunnallisia palveluja kiyttdneilld oli
huonoin sosioekonominen asema kaikilla aineiston mittareilla. Heilld oli muita heikompi koulutustausta
ja he olivat taloudellisesti ahtaammalla kuin muut. Léhes joka toisella tydmarkkina-asema oli jokin muu
kuin tyollinen. Aikaisempia tyottomyyskokemuksia oli enemmén kuin muissa ryhmissi, ldhes joka nel-
jannelld. Valtaosa julkisten palvelujen asiakkaista asui maaseudulla. Asuinalue nikyi myos véestollises-
sé sairastavuudessa: joka kolmas tuli alueelta, jossa sairastavuus ja kuolleisuus oli maan keskitasoa suu-
rempaa. Terveydellisid ongelmia ryhméssé esiintyi runsaasti. Tamé nékyi seké sairastavuudessa ettd 1da-
kiripalvelujen ja ldidkkeiden kidytossd. Useimmilla oli jokin pitkdaikaissairaus ja sairaudesta aiheutui
paljon haittaa. Objektiivisella hoidon tarvemittarilla lihes joka toinen kunnallisia palveluja kiyttdaneisti
tarvitsi sairauksiinsa runsaasti hoitoa. Julkisen sektorin asiakkaat poikkesivat selvisti lihes kaikilla
osoittimilla yksityisen ja tyoterveyshuollon kéyttdjistd. Terveydentilaltaan he muistuttivat eri palveluja

rinnakkain kdyttineita.
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Aineiston syvemmaissi tarkastelussa julkisen sektorin kiyton taustalla korostuivat henkilon 1dhtokohtiin
liittyvit tekijét ja palvelujen tarjonta. Tydsuhteen puuttuminen, maaseutumainen asuinalue, alhainen
tulotaso ja ldadkinnéllisen hoidon tarve erotti asiakasryhmén selvimmin muista kayttdjistd. Julkisen sekto-
rin palvelut kohdentuivat erityisesti niille, jotka eivét olleet ty0ssi: tyottomaét, opiskelijat, eldkeldiset ja
koti-didit kayttivit julkisia ladkéripalveluja yli viisi kertaa todennidkdisemmin kuin tydssdkdyvit. Maa-
seudulla julkisten palvelujen kiytto korostui ja liittyi alhaiseen tulotasoon. Tyypillisessd kaupunkiympi-
ristossd, Helsinkid ja muutamia piaidkaupunkiseudun kaupunkeja lukuun ottamatta seki ldntisissé saaris-
tokunnissa, palvelut nédyttivit kohdentuvan terveyspoliittisten tavoitteiden mukaan eli niille, joilla hoi-

don tarve oli suuri.

Suomessa yksityislddkarikdynnit ja erityisesti tydterveyshuollon kdynnit ovat kansainvilisestikin arvioi-
tuna jakaantuneet suurituloisia suosivasti (Hikkinen 2003; Teperi 2004). Omassa aineistossani yksityisid
ja tyoterveyshuollon lddkiripalveluja kéyttdneilld oli hyva sosioekonominen asema seké koulutus- ettéd
tulomittareilla. Yksityisen sektorin asiakkaat hyodynsivit muita useammin yksityisid sairausvakuutuk-
sia. Tyoterveyshuollossa lddkérikustannuksista vastasi usein tyonantaja. Vakituinen hoitosuhde muuhun
kuin kunnalliseen ldédkiriin oli tavallinen; tySterveyshuollossa hoitava taho oli yleensi tyoterveysladkiri.
Tyoterveyshuoltopalvelujen asiakkaat 16ytyivit tyypillisesti kaupungeista tai ldhioistd. Yksityisii ja tyo-
terveyshuollon palveluja kiyttineiden terveydentila oli hyvd muihin ryhmiin verrattuna kaikilla terveys-

indikaattoreilla.

Yksityisen sektorin kidyton taustalla korostuivat mahdollisuudet kiyttdid palveluja: henkilon hyvit talou-
delliset resurssit ja yksityisten palvelujen monipuolinen tarjonta. Paikaupunkiseudulla yksityislddkérin
valinta oli yhteydessi vakituiseen hoitosuhteeseen, muissa kaupungeissa korostui vakuutusjirjestelmin

yhteys sektorin kdyttoon. Padkaupunkiseudulla ja maan syrjdkunnissa yksityisen palvelusektorin valitsi-
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vat erityisesti ne, jotka pitivit julkisia ladkiripalveluja riittdiméttomind, ja joilla ei ollut taloudellisia es-
teitd valita haluamansa palvelusektori. Myonteinen terveysasenne ndyttiisi liittyvin erityisesti yksityisen

sektorin valintaan.

Myos tydterveyshuollon kdyttdd selitti ensisijaisesti mahdollisuus palveluihin; valintaa ohjasi ldhes tdy-
sin tyoterveyshuollon kattavuus ja sisilto. Tulos viittaa vahvasti siihen, etti tyoterveyshuoltoa suositaan
silloin, kun se on mahdollista. Erityisesti miehet olivat 1990-luvun puolivilissd 16ytdneet ndmé palvelut.
Téhin l6ytynee monia selityksid. Miehet saavat ehki naisia helpommin kaikki tarvitsemansa palvelut
tyoterveyshuollon kautta; gynekologia ei esimerkiksi ole kaikissa tydterveyshuollon yksikoissd. Miehet
tyoskentelevit my0Os naisia useammin aloilla, joissa tySterveyspalvelut ovat hyvit, suurissa yrityksissi ja
pysyvissd tyosuhteissa (Teperi 2004, 110). Miehet ovat ehkd kiyttdytymisessddn myOs naisia rationaali-
sempia: palvelut haetaan sieltd, mistd ne saadaan nopeasti ja mielelldén veloituksetta. Tyoterveyshuollon
palvelut néyttivit tavoittavan asiakkaansa yksityisen sektorin sijaan my0s niistd henkiloistd, joilla 14dka-
rissdkédyntien tarve oli suuri. Osittain tulosta voi selittdd se, ettd monet tyonantajat edellyttivét sairausta-

pauksissa ladkérin todistusta tyostd poissaolosta (vrt. Hikkinen 2003).

Rinnakkain eri sektoreita kédyttineet olivat tarkastelun vanhin ryhmi, keskiméérin 45-vuotiaita. Enem-
mistd ryhmisté oli naisia. Sosioekonominen asema rinnakkain eri palveluja kiyttineilld oli melko hyvi
seki koulutuksen, tulojen ja tydssd toimimisen suhteen. Kunnallinen omaléékiri oli suunnilleen yhti
yleinen kuin julkisella sektorilla. Sen lisdksi yli puolet kdvi myds muun yleislddkérin vastaanotolla. Rin-
nakkain eri palveluja kéyttdneet olivat yleensi tyytyvdisid seké julkisten ettéd yksityisten lddkireiden

madridin. Muilla sektoreilla tyytyviisyys liittyi sithen palvelusektoriin, jota ensisijaisesti oli kéytetty.
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Sektoreiden rinnakkaiskdyttijit olivat tarkastelun sairain ryhmé. Tdmi nédkyi kaikissa kédytetyissé terve-
ysindikaattoreissa. Y1li kymmenen vuosittaisen kdyntikerran kriteerilld joka toinen tihén ryhméén kuulu-

nut henkild oli palvelujen suurkéyttija.

Ladkaripalveluiden rinnakkaista kayttod selittivit henkilon eldméntilanne, mahdollisuudet palvelujen
kayttoon ja tarpeisiin liittyvit tekijéat. Alueellisesta vaihtelusta riippumatta palvelujen rinnakkaiselle kiy-
tolle oli tyypillistd suhde tyohon ja runsas hoidon tarve. Tyosuhteen merkitys vahvistui siirryttdessd kau-
punkimaisesta ympéristostd pieniin maaseutukuntiin. Asutuskeskuksissa kédyttoon liittyi vahva hoitosuh-
de tuttuun ladkédriin. Molemmat seikat liittynevit tyoterveyshuollon palveluihin. Eniten eri sektoreilla
sukkulointia ohjasivat vilittomit terveystarpeet. Terveyskeskuksen lisdksi turvauduttiin muihin palve-
luntuottajiin esimerkiksi silloin, kun tarvittiin fysikaalisia hoitopalveluja. Suhteessa yksityiseen sektoriin
korostuivat suuret lddkérissdkayntiméadrit, miki osittain liittynee sairaaloiden poliklinikkak&dynteihin.
Joukossa voi olla my6s harkittua siirtymisti yksityisistd julkisiin palveluihin, silloin kun l44kérissd on
kdytavid usein, etenkin jos kunnallisia palveluja on saatavissa. Rinnakkaisten sektoreiden hyddyntdmisen
taustalla vaikuttivat vahvasti sosioekonomiset tekijit: hyvi peruskoulutus, hyvé taloudellinen tilanne ja
tyosuhde antoivat mahdollisuuksia valita tarpeellisiksi koettuja palveluja. Asetettuihin terveystavoittei-
siin ndhden havainto on kyseenalainen: tarpeen mukaiset riittévit palvelut tulisi olla kaikkien saatavilla

lahtoolosuhteisiin katsomatta.

5. Pohdinta

Eri sektoreiden asiakasryhmien vililld oli ndhtidvissd suuria sosioekonomisia eroja. Kunnalliset terveys-
palvelut olivat 10ytdneet asiakkaansa laman jilkeisten vuosien huono-osaisista: vihédn koulutetuista, tyot-

tomistd, pienituloisista ja sairaista (vrt. Kortteinen ja Tuomikoski 1998). Kunnalliset palvelut keskittyi-
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vit viestokeskusten ulkopuolelle, usein harvaan asutulle maaseudulle, jossa vieston koulutustaso on
alhainen ja tyokyvyttomyys ja sairastavuus yleisempédd kuin muualla. Alueellisten, kaupunkikeskuksia
suosivien hyvinvointierojen oletetaan jatkossakin kasvavan (Karvonen ja Rintala 2004). Terveyspolitii-
kan tavoitteisiin ndhden ongelmallista on se, ettd julkisen sektorin resurssivajausten vuoksi tarpeellisissa

terveyspalveluissa niukkuus vain kasvaa.

Julkisen sektorin asiakkaat eivit kuitenkaan olleet tarkastelun sairain ryhma. Eniten terveydellisid on-
gelmia oli rinnakkain eri sektoreita kiyttdaneilld henkil6illd. Mahdollisuus hyddyntéd eri vaihtoehtoja
liittyi taloudelliseen riippumattomuuteen tai tydsuhteeseen. Palkkatyon merkitys hyvinvoinnin turvaaja-
na nékyi tyoterveyspalvelujen laajana kiyttoni seki ainoana ladkérisektorina ettd muiden palvelujen
rinnalla. Tydsuhde néytti selvisti lisddavin mahdollisuuksia vaikuttaa omaan terveyteen ja hyvinvointiin
(vrt. Vaarala 2000, 82). Nykyistd kattavimmilla tydterveyspalveluilla esimerkiksi myos lyhytaikaisissa
tyosuhteissa oleville seki haja-asutusalueilla ja maaseudulla tydskenteleville voitaisiin tarjota varteen-
otettavia vaihtoehtoja niukalle kunnalliselle palvelutarjonnalle. Koska miehet ovat tulosten mukaan 16y-
tdneet tyoterveyshuollon palvelut (vrt. Méntykangas 2005), niiden kautta voitaisiin vaikuttaa miesten

terveyden edistimiseen myos viestotasolla.

Huono- ja hyvédosaisuuden kasautuminen eri lddkérisektoreiden asiakasryhmissé oli huomattava. Osittain
tdma johtui kdyttdjaryhmien erilaisesta iki- ja sukupuolirakenteesta, osittain siité, ettd useat tekijit vai-
kuttavat samanaikaisesti ja kasautuvat elimén varrella (esim. Lahelma ja Koskinen 2002). Terveyspoliit-
tisten tavoitteiden vastaista kasautuva huono-osaisuus on silloin, kun se jatkuu pitkéin tai on pysyvéd.
Terveyspalvelujen vapaata kiyttdd rajaa timin aineiston valossa toisaalta henkildiden omien resurssien
riittiméattomyys, toisaalta palvelujen heikko saatavuus. Yhteiskunnan voimavaroja tulisi suunnata ensisi-
jaisesti sinne, missi puutteita ja ongelmia on eniten. Tdémén aineiston mukaan ne tulisi osoittaa koko-

naan tydsuhteita vailla tai turvattomissa tyosuhteissa oleville, syrjdalueiden asukkaille, pienituloisille ja



88

runsaista terveysongelmista kérsiville. Laédkiriin padsyn ja hoitoon hakeutumisen esteini eivét saa olla
hoitokustannukset, eiki liioin ld4kérin tai tiedon puute. Niiltd osin yhdenvertaisten ladkiripalveluiden

kayttoon tdhtddvien terveystavoitteiden toteutumiseen on vield matkaa.

Tulosten luotettavuudesta

Olen tarkastellut aineiston tuloksia absoluuttisina lukuina ja suhteellisina kiyttdjdosuuksina. Tdma oli
tietoinen valinta, silld halusin arvioida palvelujen kiyttod todellisen toteuman perustella. Aineiston va-
kiointi esimerkiksi i4n ja sukupuolen mukaan voisi antaa hieman erilaisia tuloksia. Aggregaattitason
muuttujat olivat tulkinnan kannalta pulmallisia: ryhmissi vaikuttavien tekijoiden yhteisvaikutus ja viliin
tulevat 1lmiota selittdvit tekijit tuottavat painvaivaa kokeneemmallekin tutkijalle (vrt. Keskimiki 2001).
Ryhmitason muuttujien selitysosuutta on timén vuoksi korostettu vain silloin, kun aiemmat tutkimustu-

lokset ovat olleet samansuuntaisia.

Aineiston muuttujavalinta oli osin puutteellinen, miki nékyi joidenkin monimuuttujamallien alhaisina
selitysosuuksina. Erityisesti tyoterveyshuoltopalveluja kisittelevissi osiossa kysymysvalikko oli suppea.
Téamai johtui osittain aineiston puutteista, osittain omasta taitamattomuudestani valita relevantteja kysy-

myksid tutkimusaineistoon.

Strukturoitu kyselytutkimus ei ehké ole paras menetelmai kerité tietoa silloin, kun halutaan vastauksia
rinnalle, keskustella ja kuunnella Tuorilan (2000) tapaan. Koko véestod koskevan yleiskuvan luomisessa
laajat kyselyt ovat kuitenkin paikallaan. Niitd tdydentdmaisséd nikisin mielelldni vaihtoehtoisten mene-

telmien nykyistd laajempaa hyodyntdmistd syvemmin tiedonhankinnan keinona.
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Ladkarissdkdyntejd ei tarkastelussani ole eritelty sen mukaan olivatko ne ensi- vai uusintakdynteji. Nii-
den taustalla voi vaikutta erilaisia selitysmekanismeja, ja niitd olisi ehkd hyvi tutkia eri metodein (An-
dersen ja Laake). Koska systeemistd mallia on tissd tydssd kdytetty 1dhinné luokittelun apuvilineend - ei
tiukkana teoreettisena viitekehyksend - tdimai ei heijastune kovinkaan paljon tulosten pohjalta tekemiini

Johtopaitoksiin.

Kuluneen kymmenen vuoden aikana moni asia on muuttunut. Valtion taloudellinen tilanne on kohentu-
nut, tydttomyys on vihentynyt ja terveydenhuollon palvelujirjestelméé on uudistettu uusilla laeilla. Silti
moni on yhi tyoton, ylivelkaantunut, monella tapaa huono-osainen. Ihmisten tottumukset kiyttdd tiettyja
ladkidripalveluja ovat niin ikdfn varsin vakiintuneita. Tulokset ovat siten padpiirteissidin yleistettdvissd

myoOs tdndin.
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LIITE: Aineiston kuntakohtaiset sairastavuusindeksit

Alhaisen sairastavuusindeksin kunnat:
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Alhaisen sairastavuusindeksin kunnat (indeksiarvot 64,98 - 95,00)

ALAHARMA 95,00] [KOUVOLA 91,36] |PEDERSORE 88,29] [VAHAKYRO 93,07
AURA 9327 |KRISTIINANKAUPUNKI = 93,98/ |PERNIO 94,86| |[VASTANFJARD 87,41
DRAGSFJARD 87,81 |KRUUNUPYY 83,00 |PERTTELI 91,32 |VOYRI 87,08
ECKERO 70,31| |KARKOLA 93,22| |PIETARSAARI 89,91 |YLIHARMA 92,46
ELIMAKI 90,57 |KOKAR 91,15 |PIIKKIO 92,71| |YLOJARVI 92,78
ESPOO 80,61 [KOYLIO 93,07| |PIRKKALA 86,57

EURA 91,96 |LAITILA 93,17| |POHJA 93,33

EURAJOKI 93,12| (LAMMI 91,20 |PORNAINEN 90,25

FINSTROM 72,52 |LAPINJARVI 94,93 |PORVOO 86,99

FORSSA 92,39 |LAPPITL 86,35 |PORVOO MLK 92,73

HAMMARLAND 78,70/ |LEMLAND 64,98 |POYTYA 90,13

HANKO 94,50 |LIETO 92,52| |RAISIO 90,90

HARJAVALTA 94,31 |LILJENDAL 82,92 |RAUMA 94,41

HATTULA 91,08 |LOHJA 94,35 |RENKO 91,38

HAUHO 94,66 |LOIMAAN KUNTA 89,45 |RUOTSINPYHTAA 94,26

HELSINKI 91,32 |LUOTO 94,05 |RYMATTYLA 83,29

HOLLOLA 90,88 |LUVIA 88,09| [SALO 93,55

HUITTINEN 92,97 |MAALAHTI 79,59 |SALTVIK 77,04

HAMEENKOSKI 91,45| |MAARIANHAMINA 74,64| |SAUVO 89,48

HAMEENLINNA 94,37| [MASKU 90,70/ |SIPOO 84,08

ILMAJOKI 91,72 |MERIKARVIA 93,36| [SIUNTIO 90,80

INKOO 81,17 |MERIMASKU 88,49 |SOMERO 91,90

ISOKYRO 93,58 |MIETOINEN 92,40/ |SUND 90,16

JANAKKALA 92,98 |MUSTASAARI 74,36 |SAKYLA 87,14

JOKIOINEN 94,46/ |MUURAME 93,39| |TAIPALSAARI 87,97

JOMALA 78,64| |MYNAMAKI 89,45 |TAIVASSALO 86,16

JAMIJARVI 93,91 |MANTSALA 94,50| |TAMMELA 91,58

KAARINA 90,37| [NAANTALI 86,71 |TAMMISAARI 89,47

KANGASALA 94,87| [NAUVO 82,40 |TOHOLAMPI 94,81

KARINAINEN 90,18| |[NOORMARKKU 87,85 |TUULOS 95,00

KARJAA 88,29| |NOUSIAINEN 85,78/ |TUUSULA 94,49

KASKINEN 87,44| |NURMIJARVI 94,63 |ULVILA 90,57

KAUNIAINEN 65,34| |NARPIO 81,05 |UUSIKAARLEPYY 81,39

KIIKALA 89,82| |ORAVAINEN 80,71| |UUSIKAUPUNKI 94,37

KIRKKONUMMI 90,21 |ORIMATTILA 92,61| |VAASA 86,17

KIUKAINEN 93,14 |ORIPAA 84,49 |VAHTO 84,05

KORPPOO 94,84| [PAIMIO 90,53| |VALKEAKOSKI 94,12

KORSNAS 80,47| |PARAINEN 88,88] |VEHMAA 92,73

Keskimaiiriisen sairastavuusindeksin kunnat:

Keskimaardisen sairastavuusindeksin kunnat (indeksiarvot 95,01 - 104,95)

ALASTARO 100,92] [KERAVA 95,17 [MARTTILA 98,44] [SEINAJOKI 96,62
ANJALANKOSKI 98,94| [KODISJOKI 103,01| |MIKKELI 98,69 [SUOMUSJARVI 98,67
ANTTOLA 103,66] |KOKEMAKI 101,65 |MIKKELI MLK 102,03| |SYSMA 103,64
ASIKKALA 96,42 [KOKKOLA 103,44| |MYRSKYLA 97,32| |TAMPERE 95,93
ASKAINEN 101,35 |KORTESJARVI 104,95 |MANTTA 99,27| |TEUVA 98,61
ASKOLA 95,94 [KOsSKITL 97,22 |NAKKILA 100,93 |TOWALA 99,73
HAILUOTO 104,82 |KULLAA 97,88| |NASTOLA 102,29/ |TORNIO 98,26
HALIKKO 95,72| |KUOREVESI 102,52 |NUMMI-PUSULA 97,11 |TURKU 95,64
HAMINA 96,43 |KUORTANE 97,36| |NURMO 98,88 [URJALA 102,92
HAUSJARVI 98,46 |KURIKKA 98,28 |OULUNSALO 104,63| |VALKEALA 101,22
HEINOLA MLK 100,77| |KUSTAVI 103,92| |PELLO 100,84| |VAMMALA 95,70
HIMANKA 95,49 |KUUSANKOSKI 97,87| |PERNAJA 96,36| |VAMPULA 96,06
HUMPPILA 102,93 |KUUSJOKI 96,13| |PERASEINAJOKI 104,43 |VANTAA 95,01
HYVINKAA 97,84 |KYLMAKOSKI 98,22| |POMARKKU 102,80 |VEHKALAHTI 97,03
nTTI 101,84| |KALVIA 97,95 |PORI 95,22 |VETELI 98,72
IMATRA 103,91 |LAHTI 97,68 |PUKKILA 97,76 |VIHTI 96,59
ISOJOKI 99,02 |LAIHIA 98,31| |PUNKAHARJU 100,11 |VIIALA 97,78
JUUPAJOKI 104,73| |LAPPEENRANTA 97,64| |PUNKALAIDUN 97,14 |VILJAKKALA 99,54
JYVASKYLA 100,53| |LAPUA 102,17| |PYHTAA 99,62 |VILPPULA 104,70
JYVASKYLA MLK 102,41 |LAUKAA 102,13| |PYHARANTA 98,85 |VIROLAHTI 97,00
JAMSA 103,19| |LEMI 103,56 |PALKANE 95,34| |YLANE 96,93
JARVENPAA 96,13 |LEMPAALA 95,22| |RAUTJARVI 104,57 |AETSA 96,21
KALAJOKI 99,51 [LEMU 96,05 |RIIHIMAKI 97,53 |AHTARI 100,71
KANKAANPAA 100,71 |LOHJAN KUNTA 99,75| |RISTIINA 101,53

KARIJOKI 95,95 [LOHTAJA 98,87| |ROVANIEMI 102,31

KARVIA 100,28 |LOIMAA 98,81| |ROVANIEMI MLK 103,28

KAUHAVA 98,16| [LOPPI 99,38/ |RUOKOLAHTI 102,76

KAUSTINEN 99,82 [LovIISA 98,38| |SAHALAHTI 97,81

KEMINMAA 97,31] |LUUMAKI 103,70/ |SAVITAIPALE 102,88




Suuren sairastavuusindeksin kunnat:
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Suuren sairastavuusindeksin kunnat (indeksiarvot 105,03 - 151,02)

ALAJARVI
ALAVIESKA
ALAVUS

ENO
ENONKOSKI
ENONTEKIO
EVIJARVI
HAAPAJARVI
HAAPAVESI
HANKASALMI
HARTOLA
HAUKIPUDAS
HAUKIVUORI
HEINOLA
HIRVENSALMI
HONKAJOKI
HYRYNSALMI
HAMEENKYRO
1l

IISALMI
IKAALINEN
ILOMANTSI
INARI
JALASJARVI
JOENSUU
JOROINEN
JOUTSA
JOUTSENO
JUANKOSKI
JURVA

JUUKA

JUVA
JAMSANKOSKI
KAAVI
KAJAANI
KALVOLA
KANGASLAMPI
KANGASNIEMI
KANNONKOSKI
KANNUS
KARKKILA
KARSTULA
KARTTULA
KAUHAJOKI
KEITELE

KEMI
KEMIJARVI

111,06
112,84
110,76
129,18
112,38
113,83
109,89
118,59
120,00
118,63
108,53
121,75
122,94
106,26
111,64
112,77
121,77
105,20
123,44
110,52
105,40
129,23
110,56
107,24
108,01
116,77
119,85
105,07
128,03
110,34
131,92
106,40
107,25
137,53
108,18
105,76
131,48
118,20
128,95
105,09
108,77
120,55
112,42
105,81
107,92
120,92
112,80

KEMPELE
KERIMAKI
KESTILA
KESALAHTI
KEURUU
KIHNIO
KIHTELYSVAARA
KIIKOINEN
KIIMINKI
KINNULA
KITEE
KITTILA
KIURUVESI
KOLARI
KONNEVESI
KONTIOLAHTI
KORPILAHTI
KOTKA
KUHMALAHTI
KUHMO
KUHMOINEN
KUIVANIEMI
KUOPIO
KURU
KUUSAMO
KYYJARVI
KARSAMAKI
LAPINLAHTI
LAPPAJARVI
LAVIA
LEHTIMAKI
LEIVONMAKI
LEPPAVIRTA
LIEKSA
LIMINKA
LIPERI
LUMIJOKI
LUOPIOINEN
LANGELMAKI
MAANINKA
MERIJARVI
MIEHIKKALA
MOUHIJARVI
MUHOS
MULTIA
MANTYHARJU
NILSIA

105,62
110,08
127,34
105,95
108,12
109,89
122,72
108,49
106,32
137,83
110,48
118,67
124,27
117,63
111,27
108,27
115,39
106,47
118,25
120,38
111,46
141,18
110,36
109,84
118,68
126,02
132,59
114,47
109,87
121,63
108,02
121,40
122,75
126,88
108,16
117,90
109,52
105,84
114,50
128,05
125,14
111,51
115,57
124,37
124,26
113,17
129,24

NIVALA
NOKIA
NURMES
ORIVESI
OULAINEN
ouLu
OUTOKUMPU
PALTAMO
PARIKKALA
PARKANO
PATTIJOKI
PELKOSENNIEMI
PERHO
PETAJAVESI
PIEKSAMAEN MLK
PIEKSAMAKI
PIELAVESI
PIHTIPUDAS
PIIPPOLA
POLVIJARVI
POSIO
PUDASJARVI
PULKKILA
PUOLANKA
PUUMALA
PYHAJOKI
PYHASALMI
PYHASELKA
PYLKONMAKI
RAAHE
RANTASALMI
RANTSILA
RANUA
RAUTALAMPI
RAUTAVAARA
REISJARVI
RISTIJARVI
RUOVESI
RUUKKI
RAAKKYLA
SAARI
SAARIJARVI
SALLA
SAVONLINNA
SIEVI
SIIKAJOKI
SIILINJARVI

120,15
105,66
124,70
107,05
111,88
107,80
127,30
134,94
108,39
112,21
108,81
124,51
119,37
105,05
115,22
120,41
118,37
127,60
124,34
132,51
128,87
131,61
125,40
149,57
110,92
111,64
133,43
111,98
125,59
107,69
112,89
131,51
122,40
115,67
146,76
127,89
121,93
110,11
123,75
123,13
123,41
108,96
118,62
107,51
117,08
112,49
110,25

SIMO
SODANKYLA
SOINI
SONKAJARVI
SOTKAMO
SULKAVA
SUMIAINEN
SUODENNIEMI
SUOLAHTI
SUOMUSSALMI
SUONENJOKI
TAIVALKOSKI
TEMMES
TERVO
TERVOLA
TOHMAJARVI
TOIVAKKA
TUUPOVAARA
TUUSNIEMI
TYRNAVA
TOYSA
ULLAVA
UTAJARVI
UURAINEN
VAALA
VARKAUS
VARPAISJARVI
VEHMERSALMI
VESANTO
VESILAHTI
VIEREMA
VIHANTI
VIITASAARI
VIMPELI
VIRRAT
VIRTASALMI
VUOLIJOKI
VARTSILA
YLI-N
YLIKIIMINKI
YLISTARO
YLITORNIO
YLIVIESKA
AANEKOSKI

112,21
121,10
116,60
119,51
121,47
109,57
106,50
115,93
120,21
117,51
115,14
139,49
116,74
120,70
112,26
113,67
118,14
132,64
150,02
110,19
111,47
107,61
136,00
105,38
128,15
120,44
123,35
127,51
122,00
105,04
122,16
118,20
121,39
107,26
107,18
135,85
121,54
121,92
124,29
124,73
105,12
111,23
109,49
112,47







