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Tarve, alttius vai kyky? Eldkeikiiset
paijithamailiiset terveyspalvelujen
kdyttdjind
Ilkka Haapola®

"Helsingin yliopisto, Koulutus- ja kebittamispalvelut

Artikkelissa tarkastellaan perusterveydenhuollon, yksityisen sektorin ja erikois-
sairaanhoidon avohoitopalvelujen kiyttod ja sithen vaikuttavia tekijoitd eldkeikdis-
ten keskuudessa Piijit-Himeen sosiaali- ja terveysyhtymin alueella vuonna 2012.
Purolan ja Andersenin kehittdmid malleja hyodyntien kysytddn, missd midrin kiyt-
to4 selittdvit tarvetekijéiden ohella hoitoon hakeutumista alttiuttavat ja mahdollis-
tavat tekijit. Lisdksi analysoidaan perusterveydenhuollon ja yksityisten lddkiripal-
velujen vilistd suhdetta. Artikkeli perustuu lkihyvi Piijat-IHime -seurantatutki-
muksessa kerittyyn kyselyaineistoon sekd sithen yhdistettyihin terveyspalvelujen
kiyttod kuvaaviin rekisteritietoihin. Tarkasteluvuonna tutkittavien (n= 2457) iki-
jakauma ulottui 62:sta 86 vuoteen. Tutkimuksessa analysoidaan erikseen palve-
lujen kiyttoastetta (vihintddn yksi kiynti) ja niiden toistuvaa kiyttod (vihintddn
4 kidyntid) prosenttiosuuksien ja logististen regressiomallien avulla. Erikois-
sairaanhoidon avopalvelujen kiytté perustuu ensisijaisesti arvioituun hoidon tar-
peeseen. My6s perusterveydenhuollon kiyttod selittdvit ensisijaisesti tarvetekijit,
mutta myds mahdollistavilla tekijoilld on vaikutusta. Yksityisten ladkiripalvelujen
kiytossd alttiuttavien ja mahdollistavien tekijéiden merkitys on tarvetekij6itd suu-
rempi. Piddosa yksityislddkirien asiakkaista on kidynyt samana vuonna myos terveys-
keskusladkarilld. Yksityiseltd sektorilta haetaan useimmiten perusterveydenhuoltoa
tiydentdvid erikoislddkdrin palveluja.

Johdanto

Vaikka terveyspolitiikan julkilausuttuna tavoit-
teena on tarjota jokaiselle Suomessa asuvalle
yhtiliiset ja riittdvit palvelut, niiden on eri tut-
kimuksissa havaittu kohdentuvan suurituloi-
sia suosivasti. Aihepiirin tutkimus on kuitenkin
ollut vihiistd ja kohdistunut lahinnd tuloryh-

mien vilisiin eroihin. Painopiste on ollut koko
aikuisviestossi, joten terveyspalvelujen koh-
dentumisesta elikeikiisen vieston keskuudessa
ei tiedetd paljoakaan. Tassi artikkelissa tarkas-
tellaan perusterveydenhuollon, yksityisen sek-
torin ja erikoissairaanhoidon avosairaanhoito-
palvelujen kiytt6d, kiyton kohdentumista osa-
ryhmittdin ja sithen vaikuttavia tekijoitd Paijat-
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Himeen sosiaali- ja terveysyhtymin alueella
asuvan elikeikdisen vieston keskuudessa vuon-
na 2012. Purolan ja Andersenin kehittimii sai-
raanhoitopalvelujen kiyttéd kuvaavia malleja
hyédyntien kysytdin, missi madrin kiytt6d
selittavit tarvetekijéiden ohella hoitoon ha-
keutumista alttiuttavat ja mahdollistavat tekijit.

Suomeen on viimeisten viidenkymmenen
vuoden aikana muodostunut kansainvilises-
ti omintakeinen terveydenhuollon jirjestelmad,
joka koostuu useista rinnakkaisista palvelujen
tuotanto- ja rahoitustavoista. Palkansaajien
enemmisté kiyttdd yhi yleisemmin tydnanta-
jan jirjestimid tyoterveyshuollon sairaanhoi-
topalveluja, ja korkeakouluopiskelijoiden tar-
peista on jo pitkdin huolehtinut Ylioppilaiden
terveydenhuoltosiitio. Elikeldiset ovat niihin
ryhmiin huonommassa asemassa, silli he voi-
vat sairastuessaan turvautua vain joko kunnal-
liseen perusterveydenhuoltoon tai yksityisiin
laakaripalveluihin.

Perusterveydenhuollon ja yksityisen sekto-
rin tarjoamat palvelut eivit ole tdysin saman-
laisia. Yksityiseltd sektorilta haetaan ensisijai-
sesti erikoislddkirin palveluja, joiden osuus
Kelan korvaamista kdynneistd on noin 80 pro-
senttia (Virta ja Toikka 2007). Perustervey-
denhuollossa toimintatapoja on puolestaan
uudistettu hoitajien ja lidkireiden tyonjakoa
muuttamalla sekd siirtimilld pitkdaikaissai-
rauksien hoidon painopistetti perinteises-
td ladkdrikeskeisestd ajattelusta hoitajan roo-
lia ja potilaan omatoimisuutta painottavaan
suuntaan'. Pisimmalle viedyissd suunnitelmis-
sa ja niiden kiytinnén sovelluksissa koko avo-
hoidon organisaatio on eriytetty toisaalta sa-
tunnaiskiyttdjid palveleviksi hoitajavetoisiksi
akuuttivastaanotoiksi toisaalta vaativaa apua
tarvitsevien pitkdaikaissairaiden palveluyk-
sik6ksi, jossa omahoitaja ja/tai -lidkiri var-

! Avohoidon toimintatavan muutokset nikyvit myds pe-
rusterveydenhuollon tilastoissa, joissa terveyskeskusldd-
kirien osuus vastaanottokdynneisti on pienentynyt sa-
malla kun hoitajien osuus on kasvanut (Saukkonen ja
Vuorio 2016).

mistaa hoidon jatkuvuuden (Torkki ym.2016).
Samanlaiseen asiakassegmentointiin perustuu
my6s Lahdessa vuonna 2014 kiyttoon otet-
tu klinikkamalli, jossa ldhiklinikat vastaavat
alueensa peruspalveluista kun taas pitkdaikais-
sairaiden hoito on keskitetty keskustan pad-
terveysasemalle. Matalan kynnyksen palvelu-
ja tarjoaa my6s vuonna 2010 avattu terveyski-
oski, joka toimii keskustan kauppakeskuksessa.
(Sinervo ym. 2016, 55-60; Haapola ym. 2013,
77.)

Terveyspalvelujen, tai avosairaanhoitopal-
velujen, kiytt6d ja kohdentumista koskevan
yhteiskuntatieteellisen tutkimuksen lihtokoh-
ta voidaan Suomessa paikantaa vuoteen 1964,
jolloin Kansanelikelaitos kidynnisti saman
vuoden alussa voimaan tulleen sairausvakuu-
tuslain tavoitteiden ja kansalaisten terveys-
turvan toteutumista arvioivan tutkimusohjel-
man. Tapani Purolan johdolla vuosina 1964
ja 1968 toteutetusta, viestdn sairastavuutta ja
lddkintdpalvelusten kiyttod koskeneesta tutki-
muksesta (Purola ym. 1967 ja 1971) muodostui
ensimmdinen laaja-alainen ja koko maan kat-
tanut terveystutkimus Suomessa (Nyman ym.
1989). Se perustui terveydenhoitajien tekemiin
viestohaastatteluihin, ja se toistettiin pddosin
samanmuotoisena vield vuosina 1976, 1987 ja
1995/1996 (Arinen ym. 1998, 1).

Kelan terveystutkimuksen perustan muo-
dosti Purolan kehittelemd sairausmalli, jossa
erotettiin toisistaan sairaus a) yksilon psykofyy-
sisen jirjestelmin hiiriond eli bioldidketieteel-
lisend tautina, b) sosiaalisena tilana ja ¢) koet-
tuna tilana (ks. Karisto 1984, 61-81). Siihen
tukeutuen rakennettiin terveyspalvelujen kayt-
t6d kuvaava systeeminen malli, jossa kiytt66n
vaikuttavat tekijit jaettiin koettuun sairauteen,
alttiuttaviin tekijéihin, mahdollistaviin tekijoi-
hin ja terveydenhuollon ammattilaisten nike-
myksiin. Alttiuttavat tekijit — eli sosiaalisessa
ympiristossi opitut sairauksia, niiden hoitoa ja
terveydenhuoltoa koskevat tiedot, tottumukset,
tavat ja asenteet — vaikuttavat sekd hoidon tar-
peen kokemiseen ettd hoitoon hakeutumiseen.
Palvelujen kiytt6 riippuu my6s mahdollistavista
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tekijoistd eli palvelujen tarjonnasta ja niiden
kiytostd aiheutuvista kustannuksista. Kun
hoitoon kerran on hakeuduttu, lidkireiden ja
muiden ammattihenkiléiden arvioinneilla ja
ohjeilla on olennainen vaikutus jatkotoimen-
piteitd koskeviin ratkaisuihin. (Kalimo 1982;
Nyman 1982; Nyman ym. 1989.)

Purolan sairausmalli ja siihen tukeutunut
terveyspalvelujen kiytt6d kuvaava malli oli-
vat ulkoasultaan iskevin yksinkertaisia mutta
sisallollisesti pitkille abstrahoituja esityksid
(Karisto ja Rahkonen 2000, 44). Ne tarjosivat
tutkimukselle viljan tiedonkeruuta ja analyy-
sia ohjaavan viitekehyksen, mutta niiden suora
soveltaminen empiirisessd analyysissa oli vai-
keata. Purolan tutkimusryhmiin kuulunut
Kauko Nyman tosin kirjoitti vuoden 1976
viestotutkimuksen tuloksia esittelevdan julkai-
suun laajan artikkelin, jossa analysoitiin seikka-
perdisesti sosiaalisten tekijéiden — eli alttiutta-
vien ja mahdollistavien tekijéiden — vaikutusta
terveyspalvelujen kiyttoon kaikkina kolmena
tutkimusvuotena 1964, 1968 ja 1976 (Nyman
1982). Se oli koko tutkimussarjan kunnianhi-
moisin ja kattavin yritys soveltaa luotua viite-
kehysti, eikd samanlaiseen urakkaan mydhem-
milld tutkimuskerroilla endd pyritty.

Purolan tutkijaryhmin esittimé malli ei ol-
lut tiysin ainutkertainen, silli samanlaisia aja-
tuskulkuja oli kehitelty myds amerikkalaises-
sa terveyssosiologiassa. Varsinkin Ronald M.
Andersenin “terveyspalvelujen kiyttod kuvaa-
va behavioristinen malli”, jossa palvelujen kayt-
tod madrittivit tekijit luokiteltiin alttiuttaviin
arvioituun hoidon tarpeeseen (ks. Andersen
1995), oli ulkonaisista eroista huolimatta sisal-
l6llisesti lahes identtinen Purolan ryhmién mal-
lin kanssa. Andersenin mallia on kiytetty viite-
kehyksend lukuisissa terveyspalvelujen kiyttod
koskevissa tutkimuksissa nykypiividn saakka.
Suurin osa niistd on tehty Yhdysvalloissa ja
Kanadassa, mutta mallia on sovellettu vuoden
2000 jilkeen jopa lisddntyvissd médrin myos
Euroopassa, kuten Saksassa ja Ranskassa. Sitd
on kuitenkin kiytetty lihinnd vain empiiriseen

analyysiin poimittavien muuttujien valinnan ja
luokittelun apuvilineeni, eiki itse mallia ole
pyritty testaamaan. (Ks. esim. Nabalamba ja
Millar 2007; Babitsch ym. 2012; Lefevre ym.
2014; Hoebel ym. 2016.)

2000-luvulla suomalaisten terveyspalvelu-
jen kiytostd on kerdtty haastattelutietoa mm.
Terveys 2000 ja Terveys 2011 -tutkimuksissa
sekd THL:n Suomalaisten hyvinvointi ja pal-
velut (HYPA) -kyselyssi, jonka tuloksia on
julkaistu kahden vuoden vilien Suomalaisten
hyvinvointi -julkaisuissa (Manderbacka ym.
2007, 180). Yksityisten lidkéripalvelujen kiyt-
tod on tutkittu verraten runsaasti myos Kelan
rekisteritietojen avulla, ja vuonna 2015 ilmes-
tyi tdhdnastisista kattavin raportti, jossa ana-
lysoitiin kaikkien Kelan maksamien sairaan-
hoitokorvausten kohdentumisesta tuloryhmit-
tiin (Blomgren ym. 2015). Niissi yksinomaan
rekisteritietoihin perustuneissa tutkimuksissa
palvelujen kiyttéd on kuitenkin voitu analy-
soida vain idn, sukupuolen, asuinpaikan ja ve-
ronalaisten vuositulojen mukaan. Rajoitteena
on myos se, ettd koko kunnallinen avosairaan-
hoito jid tarkastelun ulkopuolelle.

Maakunnallisista viestétutkimuksista tar-
joaa esimerkin Ikihyvi Piijit-Hime -tutkimus,
jossa selvitettiin kyselylomakkeilla ikddntyvien
piijithimaildisten terveyspalvelujen kiyttod
vuodesta 2002 vuoteen 2012. Sen mukaan noin
80 prosenttia 52-vuotiaista ja sitd vanhemmis-
ta kévi lddkirin vastaanotolla vihintdin ker-
ran vuoden 2012 aikana. Tydikiiset turvautui-
vat ensisijaisesti yksityisiin tai ty6terveyshuol-
lon lddkiripalveluihin, elikeikdiset puolestaan
kunnallisiin palveluihin. Tydterveyshuollon
ja yksityisen sektorin palveluilla oli erityises-
ti 52-56 -vuotiaille naisille suurempi merkitys
kuin saman ikiisille miehille tai elikeikiisille.
(Haapola ym. 2013, 70.)

Kuten edelld on kiynyt ilmi, viestotutki-
muksiin perustuvaa kyselytictoa terveyspalve-
lujen kiytostd on Suomessa keritty kohtalaisen
paljon 1960-luvulta alkaen. Tieto on kuitenkin
hajallaan, ja sitd on analysoitu vihin, silloin-
kin ldhinnd tuloryhmien vélisten erojen nidko-
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kulmasta. Arviointikriteerind on tdlléin yleensi
kaytetty horisontaalisen oikeudenmukaisuuden
indeksid, jossa palvelujen kiytto on suhteutettu
iki- ja sukupuolirakenteen seki sairastavuuden
perusteella arvioituun tarpeeseen. Niiden tut-
kimusten mukaan ladkérin vastaanotolla kiyn-
nit ovat viime vuosikymmenini jakautuneet
hieman suurituloisia suosivasti. Tilanne vaihte-
lee sektoreittain siten, ettd kiynnit terveyskes-
kuslddkirin vastaanotolla ovat jakautuneet pie-
nituloisia suosivasti, kun taas kiynnit yksityis-
lddkirin vastaanotolla ja erityisesti tyGterveys-
huollon kidynnit ovat jakautuneet suurituloisia
suosivasti. Sairaaloiden poliklinikkakdynnit
ovat sen sijaan jakautuneet suurin piirtein ta-
saisesti tuloluokittain. (Hikkinen ja Alha 2006,
37; Manderbacka ym. 2007, 182; Hikkinen ja
Nguyen 2010; Klavus 2010; Nguyen ja Seppild
2014.). Kelan rekisteritietoihin perustuneissa
tutkimuksissa on saatu samanlaisia tuloksia yk-
sityislidkiripalvelujen kohdentumisesta (Virta
ja Toikka 2007; Blomgren ym. 2015).

Viestoryhmien vilisid eroja terveyspalvelu-
jen kiytossd on selitetty ensisijaisesti jrjestel-
min rakenteellisilla piirteilld. Niistd tirkeim-
pind on pidetty palvelujen monikanavaista
tuotanto- ja rahoitustapaa, jonka on arvioi-
tu tuottavan eriarvoisuutta kolmella tavalla:
Yksityispalvelut ja tySterveyshuolto ovat ensik-
sikin muun muassa tyévoimakilpailun kautta
heikentineet julkisten palvelujen kehittymis-
mahdollisuuksia pitkdlld aikavililld. Toiseksi
kaikilla ryhmilld ei ole samoja mahdollisuuk-
sia kiyttdd kaikkia palveluja. Kolmanneksi
yksityislddkirin kautta pdisee usein nopeam-
min erikoissairaanhoitoon; joillakin erikoi-
saloilla ja alueilla suuri osa sairaalaldhetteistd
tulee yksityissektorilta ja tyoterveyshuollos-
ta. (Manderbacka ja Keskimiki 2013, 262; vrt.
THL:n asiantuntijaryhmi 2011; Blomgren ja
Hiilamo 2012.)

Tuloryhmien vilisid eroja terveyspalvelujen
kiytossd ovat tutkijoiden mukaan kasvattaneet
myJs asteittain kohonneet palvelumaksut ja 1d4-
kekustannusten omavastuuosuudet, joiden ar-
vioidaan vihentivin palvelujen kiytt6d etenkin

pienituloisten keskuudessa (Manderbacka ja
Keskimiki 2013, 262).

Palvelujirjestelmin ominaisuuksien ohel-
la keskustelussa on viitattu myos kysyntiteki-
joihin, esimerkiksi sukupuolen ja sosioekono-
misen aseman mukaisiin eroihin hoitoon ha-
keutumisessa, aiemmissa palvelukokemuksis-
sa ja asenteissa (Blomgren ja Hiilamo 2012,
81-82; Manderbacka ja Keskimiki 2013, 264).
Eroja esiintyy myos terveyden lukutaidossa
(Batterham ym. 2016), eli tiedoissa terveyteen
ja sairauksien hoitoon vaikuttavista tekijoistd
ja kyvyssi navigoida terveydenhuoltojirjestel-
missi: "alempien sosioekonomisten ryhmien
on todettu saavan ylempid vihemmin tieto-
ja sairaudestaan, ja he niyttiisivit osallistu-
van ylempid ryhmid harvemmin omien sai-
rauksiensa hoitoa koskevien piditdsten tekoon”
(Manderbacka ja Keskimiki 2013, 264).

Tahinastinen tutkimus on osoittanut var-
sin yhdenmukaisesti, ettd kansalaiset eivit ole
tdysin yhdenvertaisia terveyspalvelujen kiyton
suhteen. Kuva on kuitenkin jainyt kapeaksi si-
kali, ettd analyyseissa on keskitytty lihes yk-
sinomaan tuloryhmien vilisiin eroihin. Télloin
erilaisten sosiaalisten, kulttuuristen ja elimén-
tavallisten erojen erittely on jédnyt sivuun.
Tarkastelukohteena on lisiksi ollut koko ai-
kuisviesto. Sen vuoksi meilld ei ole paljoakaan
tietoa siitd, miten terveyspalvelut kohdentuvat
esimerkiksi vanhusvieston sisalli.

Tutkimukset tavoitteet, aineisto
ja menetelmit

Tutkimustehtivi

Tissd artikkelissa tarkastellaan terveyspalvelu-
jen kiyttod elikeikiisen vieston keskuudessa
yhden sairaanhoitopiirin alueella vuonna 2012.
Tarkastelun kohteena ovat perusterveyden-
huollon, yksityisen sektorin ja erikoissairaan-
hoidon tarjoamat avosairaanhoidon vastaanot-
topalvelut. Analyysin yleiseni viitekehykseni
kiytetdin Purolan ja Andersenin kehittimid
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sairaanhoitopalvelujen kiytt6d kuvaavia mal-
leja. Tavoitteena on etsid vastauksia seuraaviin
kysymyksiin:

a) Kuinka yleisti terveyskeskusten, eri-
koissairaanhoidon ja yksityisen sekto-
rin avosairaanhoidon vastaanottopalve-
lujen kiytto oli tutkituissa ikdryhmissi
Piijat-Himeen sosiaali- ja terveysyhty-
min alueella vuonna 2012?

b) Missd méirin terveyskeskusten ja yksi-
tyisten lddkiripalvelujen asiakkaat ovat
samoja henkil6itd, ja mitd tima kertoo
julkisen ja yksityisen sektorin vilisestd
tyonjaosta?

¢) Miten palvelut kohdentuvat elikeikiisen
vieston sisilld, ja missd midrin kohden-
tumista selittivit tarvetekijoiden ohel-
la hoitoon hakeutumista alttiuttavat ja
mahdollistavat tekijit?

Aineisto

Tutkimus perustuu Ikihyvi Piijat-Hime -seu-
rantatutkimuksessa kerittyyn kyselyaineistoon
seki siithen yksil6tasolla yhdistettyihin terveys-
palvelujen kiyttéd kuvaaviin rekisteritietoihin.
Tkihyvi-seurantatutkimuksessa kerittiin tietoa
kolmen viisivuotiskohortin (vuosina 1926-30,
1936-40 ja 1946-50 syntyneiden) ikddntymi-
sestd kymmenen vuoden ajan vuodesta 2002
eteenpdin. Siihen kutsuttiin, vuonna 2005
poimittu Myrskylin kunnan otos mukaan lu-
kien, kaikkiaan 4374 henkil6d. Otos poimittiin
asuinkunnan, kohortin ja sukupuolen mukaan
ositettuna satunnaisotantana Piijit-Himeen
sosiaali- ja terveysyhtymin (sairaanhoitopii-
rin) jisenkunnista siten, ettd otoskoko nousi
kaikissa kolmessa ikdluokassa 1458 henkiloon.
(Haapola ja Vaara 2013.)

Tutkimuksessa kiytettivit rekisteritiedot
poimittiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen hoitoilmoitusrekisteristi (HILMO ja
AvoHILMO) seki Kelan sairaanhoitokor-
vausrekisteristd (THL:n ja Kelan pditokset:
THL/843/5.05.01/2014; Kela 79/522/2014).

Rekisteriaineisto sisdltdd siten tiedot perus-

terveydenhuollon, yksityisen sektorin ja eri-
koissairaanhoidon palvelujen kiytost.
Ikihyvi-tutkimuksen tiedonkeruuseen
(vuosina 2002, 2005, 2008 ja 2012) osallis-
tui vihintdin kerran kaikkiaan 3083 henkil6d
(69,5 % otoksesta). Heistd hyviksyttiin tihan
tutkimukseen mukaan ne 2457 henkil6d, joilta
oli voimassa oleva kirjallinen suostumus rekis-
teritietojen kéytto6n ja jotka olivat elossa vuo-
den 2012 lopussa eli joiden osalta saatiin koko
vuoden kattavat tiedot terveyspalvelujen kiy-
tostd (taulukko 1). Terveyspalvelujen kiyttod
voidaan heiddn osaltaan tarkastella ikdryhmit-
tiin (taulukko 2 ja kuviot 1-2) ja sukupuolen
mukaan?. Useimpien henkiléiden osalta tiede-
tain myos koulutustaso (n=2310) ja ammattiin
perustuva sosioekonominen asema (n=2055).
Palvelujen kohdentumista koskeva muuttu-
jakohtainen tarkastelu (taulukot 3-6) rajattiin
huomattavasti suppeampaan joukkoon eli vain
Ikihyvin vuoden 2012 tiedonkeruuseen osallis-
tuneisiin, joista kriteerit tdyttavid oli 1620 hen-
kilod (taulukko 1). Rajaus perustui siihen, ettéd
analyysissa kiytettiin myos tutkittavien eld-
mintilannetta vuonna 2012 kuvaavia, kysely-
lomakkeilla kerittyji tietoja. Analyysista rajat-
tiin lisdksi pois kaikki tydssi olevat (204 hen-
kilsd) sen vuoksi, ettd aineistoon ei sisiltynyt
tietoja tyGterveyshuollon palvelujen kiytosta.
Edelld kuvatuilla perusteilla tutkimukseen
saatiin mukaan 2457 henkilod, mikd on 56,2 %
alkuperiisestd otoksesta (taulukko 1). Joukkoa
ovat karsineet ensi vaiheen kadon ohella kuol-
leisuus (n=522) ja rekisteritietoihin tarvitta-
van suostumuksen puute (n=104). Vuoden
2012 kyselyaineistoa (n=1620, 37 % otokses-
ta) pienentdd niiden ohella se, ettd osa osal-
listuneista keskeytti osanottonsa ennen vuotta
2012. Keskeyttimisprosentti oli vanhimmassa
ikiluokassa kaksinkertainen (52 %) nuorim-
paan ikdluokkaan verrattuna (vrt. taulukko 1).
Tami viittaa siithen, ettd keskeyttimisen syy-

2 Sukupuolen mukainen tarkastelu jii artikkelin ulkopuo-
lelle tilan puutteen vuoksi.
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Taulukko 1. Tutkimuksen kokonaisaineisto seka siitd vuoden 2012 lkihyva-kyselyyn osallistuneet ikéryh-
mittéin suhteessa lkihyvan alkuperdiseen otokseen ja vuoden 2012 alussa elossa olleisiin otos-

henkiloihin.
Havaintoja aineistossa* Kyselyyn v. 2012 osallistuneet?
Ikdryhma N alkuper. elossa N alkuper. elossa
otoksesta olevista otoksesta olevista

62-66 v 895 61,4 % 66 % 661 45,3% 51%
72—76 v 961 65,9 % 78 % 672 46,0 % 57%
82-86v 601 41,2 % 72% 287 19,7 % 34 %
Yhteensa 2457 56,2 % 74 % 1620 37,0% 47 %

* Inkluusiokriteerit: elossa 31.12.2012 + voimassa oleva suostumus rekisteritietojen kayttoon
? Inkluusiokriteerit: elossa 31.12.2012 + voimassa oleva suostumus rekisteritietojen kayttoon + ikihyva-kyselyyn

osallistuminen vuonna 2012

ni oli ensisijaisesti kunnon heikentyminen, ei
niinkdin motivaation puute.

Kadon merkitystd arvioitaessa on muis-
tettava, ettid kuolleisuus on karsinut koko al-
kuperiistd otosta. Kdytetty aineisto kattaisi-
kin runsaat 70 prosenttia — ja vuoden 2012
kyselyaineistokin lihes 50 prosenttia — elos-
sa olleesta otoksesta (taulukko 1). Haapolan
ja Vaaran (2013, 18-19) mukaan vuoden 2012
kyselyaineisto on jossain médrin systemaatti-
sesti valikoitunutta, mutta tistd aiheutuva har-
ha ei ole niin suurta, ettd se estdisi aineiston
kiyton vuotta 2012 koskevaan poikkileikkaus-
tarkasteluun.

Tutkimusalue

Piijit-Hiameen sosiaali- ja terveysyhtymé on
useimpien hyvinvointi-indikaattorien valos-
sa sairaanhoitopiirien keskitasoa. Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin suuri koko
merkitsee kuitenkin, ettd pdijathdmaildisten
keskimddrdinen hyvinvointi on jonkin ver-
ran valtakunnallisia keskiarvoja huonom-
pi. Yhtymin alueella asui vuoden 2011 lo-
pussa runsaat 213000 henkiléd. Heistd oli
yli 64-vuotiaita 20,6 prosenttia, mikd ylitti
2,5 prosenttiyksikolld koko maan keskiarvon.
Vieston koulutus- ja tulotaso olivat alhaisem-
pia kuin maassa keskimdirin, ja my6s osalli-
suutta ja syrjdytymistd kuvaavien mittareiden

mukaan sosiaali- ja terveysyhtymin tilanne oli
valtakunnallista keskiarvoa heikompi. Kelan
ikivakioidulla kansantauti-indeksilli mitaten
péijathimildisten terveydentila oli parempi
mutta sairastavuusindeksilld mitaten samaa ta-
soa kuin maassa keskimiirin. Kuntakohtaiset
erot olivat kuitenkin suuria. (Pdijit-Himeen
sosiaali- ja terveydenhuollon..., 2013.)
Piijait-Hidmeen sosiaali- ja terveysyhtymai
perustettaessa (vuonna 2007) oli tavoitteena
koota kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut samaan
organisaatioon. Tissi ei tdysin onnistuttu, silld
Lahti ja Heinola pdittivit jirjestdd itse omat
peruspalvelunsa. Muilta osin niiden tuotanto-
vastuu siirrettiin Peruspalvelukeskus Oivalle,
joka otti vastuun viiden kunnan (Hollolan,
Kirkolin, Himeenkosken, Asikkalan ja Padas-
joen) palveluista, ja Peruspalvelukeskus Aavalle,
jonka vastuualueelle kuului kahdeksan kuntaa
(Orimattila ja sithen vuonna 2011 yhdistet-
ty Artjarvi, Pukkila, Myrskyld, Nastola, litti,
Sysmi ja Hartola). Tima rakenne uudistuu
vuoden 2017 alusta perusteellisesti, kun kaik-
kien sosiaali- ja terveyspalvelujen tuotantovas-
tuu siirtyy — Heinolaa ja Sysmii lukuun otta-
matta — uudelle hyvinvointikuntayhtymille.

Tutkimuksen eettinen arviointi

Lupa rekisteritietojen ja Ikihyvin kyselyai-
neiston yhdistimiseen perustuu tutkittavilta
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saatuun kirjalliseen suostumukseen. Henkil6-
tunnukset on heti rekisteritietojen poiminnan
jilkeen korvattu numeerisella havaintotunnuk-
sella, joten tutkimusaineisto ei sisilld suoria
tunnistetietoja. Koska terveytti ja terveyspalve-
lujen kiyttod koskevat tiedot luokitellaan arka-
luonteisiksi tiedoiksi, tutkimuksesta on pyydet-
ty lausunto TAYS:in erityisvastuualueen alu-
eelliselta eettiseltd toimikunnalta (5.11.2015,
ETL-koodi R15157).

Muuttujat

Terveyspalvelujen kiyttod tarkastellaan erik-
seen perusterveydenhuollon avosairaanhoi-
don, yksityisten lidkiripalvelujen ja erikois-
sairaanhoidon polikliinisen toiminnan osalta.
Artikkelissa tarkastellaan pelkistadn vastaan-
ottokéyntejd. Vaikka puhelinkontaktit ja muut
sdhkoiset kontaktit ovat yhi tirkedmpii, ne
jouduttiin jattdmadn pois sen vuoksi, ettd nii-
td koskevat tiedot on tallennettu puutteelli-
sesti THL:n hoitoilmoitusrekisteriin: esimer-
kiksi Lahden omassa Pegasos-tietokannassa
puhelinkontakteja on varsin paljon, mut-
ta AvoHilmosta ne puuttuvat lihes tyystin.
Perusterveydenhuollon osalta analysoidaan
lidkdrikdyntien ohella hoitaja- ja lddkirikdyn-
tien yhteenlaskettua miirid, silld yksinomaan
ladkdrikdynteihin rajautuminen antaisi liian
kapean kuvan toiminnasta.

Terveyspalvelujen kiyttod selittdvit muut-
tujat luokitellaan Purolan ja Andersenin mal-
leja soveltaen alttiuttaviin, mahdollistaviin ja
tarvetekij6ihin. Kéyttod alttiuttavina tekijoind
tarkastellaan sukupuolta, ikéd, siviilisddtyd ja
sosiaalista asemaa. Siviilisiddyn osalta tutkit-
tavat on luokiteltu avio- tai avoliitossa eldviin ja
muihin (naimattomiin, eronneisiin tai leskiin),
jotka asuivat pidosin yksin. Sosiaalista asemaa
kuvataan koulutustason ja pidasialliseen am-
mattiin perustuvan sosiockonomisen aseman
avulla. Ndimi muuttujat kuvaavat sosiaalisen
aseman eri ulottuvuuksia, ja niiden on aiem-
missa tutkimuksissa havaittu vaikuttavan sekd

sairauden kokemiseen ettd péadtokseen hakeu-
tua hoitoon (ks. Nyman 1982, 109-110).

Palvelujen kiyttéd mahdollistavia tekijoi-
td analyysissa edustavat koettu toimeentulo ja
asuinkunta. Koettua toimeentuloa eli taloudel-
lisia resursseja mitattiin kysymykselld “kuin-
ka hyvin rahanne riittivit péivittdisiin me-
noihin”, ja vastaajat on sen avulla jaettu kah-
teen ryhmiin: hyvin toimeentuleviin (rahat
riittdvit hyvin tai erittiin hyvin) ja huonosti
toimeentuleviin (rahat riittivit "siind ja sii-
nd’, melko huonosti tai huonosti). Vastaajien
asuinkunnat on puolestaan luokiteltu Ikihyvi-
tutkimuksessa jo aiemmin kéytettyd kuntaryh-
mittelyid hyddyntien kolmeen ryhmain: Lahti,
kehyskunnat ja reuna-alueen kunnat (Karisto
ym. 2003, 7-10)°. Luokittelu kuvastaa kuntien
erilaista kaupungistuneisuuden astetta mutta
my9s eroja terveyspalvelujen saavutettavuudes-
sa ja saatavuudessa.

Palvelujen tarvetta mitataan toisaalta koet-
tua terveyttd koskevalla kysymykselld, toisaalta
pitkdaikaissairauksien lukumddrilld. Jalkim-
miinen tieto on saatu laskemalla yhteen 16
yleistd sairautta* Ikihyvin kyselylomakkeessa
esitetyltd listalta.

3 Kehyskuntien ryhmin muodostivat Asikkala, Heinola,
Hollola, Orimattila ja Nastola. Reuna-alueen kun-
tiin luettiin taas Hartola, Himeenkoski, Titti, Kir-
kold, Myrskyld, Padasjoki, Pukkila ja Sysmid sekd

Orimattilaan vuonna 2011 liittyneen Artjirven alue.

Toisena vaihtoehtona harkittiin palvelutuottajien mu-
kaista kuntaryhmittelyd. Se kariutui kuitenkin heino-
lalaisten vastaajien vihiiseen mairiin seki siihen, ettd
Aavan ja Oivan alueet ovat kuntarakenteeltaan hetero-
geenisia. Sen vuoksi timi ryhmittely olisi kiytinnossd
typistynyt Lahden ja muiden kuntien viliseksi dikoto-
miaksi.

Niitd olivat verenpainetauti, sokeritauti, sepelvaltimo-
tauti, nivelreuma, nivelrikko, selkisairaus, keuhkoahtau-
matauti, pitkdaikainen virtsatietulehdus, astma, vatsa-
sairaus (mahakatarri, gastriitti, mahahaava), sydpi, skit-
sofrenia tai muu psyykkinen sairaus, harmaakaihi, muu
hermoston sairaus (esim. Parkinsonin tauti, epilepsia, de-
mentia, MS-tauti), kaatumisen tai muun syyn aiheutta-
mat murtumat, sappikivet.

4
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Menetelmat

Terveyspalvelujen kiyttod yksittdisten muut-
tujien mukaan muodostetuissa osaryhmissi
tarkastellaan pédosin prosenttiosuuksina, ja
kunkin muuttujan yhteyttd palvelujen kayt-
toon arvioidaan khii? -riippumattomuustestin
avulla. Prosenttiosuudet laskettiin painotetusta
aineistosta kiyttien lkihyvi-aineistoon sisil-
tyvid painokerrointa, joka korjaa tutkittavien
ikid-, sukupuoli- ja kuntajakauman saman ikdi-
sen vieston rakennetta vastaavaksi.

Edelldi mainittujen muuttujien yhteyttd
palvelujen kiytt66n mallinnettiin tarkemmin
logistisella regressioanalyysilla (IBM SPSS
statistics 24 -ohjelmalla). Analyysimenetelmin
valintaan vaikutti se, ettd kidyntimdirien ja-
kauma on kaikilla sektoreilla poikkeuksellisen
vino: huomattava osa ei ole kidynyt ladkirissi
kertaakaan vuoden aikana, ja todella suuria
kidyntimédrid on kertynyt vain pienelle osalle
tutkittavista. Voidaan my®os olettaa, ettd ensim-
miiseen vastaanottokiyntiin liittyy huomatta-
vasti suurempi kynnys kuin toiseen tai kolman-
teen tai sen jélkeisiin kiynteihin. Kdyntimairid
kuvaavat muuttujat eivit siten tarkasti ottaen
ole vilimatka-asteikollisia. Ekonometrisissid
ja tilastotieteellisissd tutkimuksissa on tillai-
siin tilanteisiin esitetty optimaalisiksi ratkai-
suiksi kaksivaiheisia analyysimalleja, joissa
nolla-ryhmii ja kiyttdjid analysoidaan erik-
seen (esim. Delucchi ja Bostrom 2004; Liu
ym. 2013). Téssd ongelma ratkaistiin tekemil-
14 kaksi rinnakkaista logistista regressioanalyy-
sia. Niistd ensimmadisessi analysoitiin palveluja
vihintddn kerran vuoden aikana kiyttineiden
osuutta — eli palvelujen peittivyyttd tai kiytto-
astetta — ennustavia tekijoitd. Jailkimmadisessi
taas keskityttiin vihintddn neljd kertaa vas-
taanotolla kdyneisiin, joiden tulkittiin edusta-
van toistuvasti tai kohtalaisen paljon terveys-
palveluja kiyttineitd asiakkaita. Neljd vastaan-
ottokdyntid on palvelujen runsaan kiyton ra-
jaksi lievd, mutta tiukemmalla kriteerilld ryh-
mi olisi jadnyt kovin pieneksi tilastollisten

analyysien kannalta. Toisaalta yleisesti hyvik-
syttyd terveyspalvelujen “suurkiyttdjin’ madri-
telmidd ei aiemmista tutkimuksistakaan 18ydy
(esim. Koskela 2008).

Tulokset
Terveyspalvelujen kiytté vuonna 2012

Taulukossa 2 kuvataan terveyspalvelujen kiyt-
t6d vuonna 2012 sektoreittain ja ikdryhmittdin.
Siini tarkastellaan erikseen vihintdin kerran ja
vihintddn neljd kertaa vastaanotolla kiyneiden
viestoosuuksia. Asiakassuhteen intensiteettid
kuvataan lisiksi asiakasta kohti laskettujen
kiyntien keskiarvolla ja mediaanilla.

Perusterveydenhuollossa on vuoden aikana
asioinut noin 90 prosenttia 70- ja 80-vuotiais-
ta. Osa heistd on tavannut vain hoitajan, silld
lddkirin vastaanotolla kiyneitd on runsaat 10
prosenttiyksikkéd vihemmin. Nuorimmassa
ikiryhmissd perusterveydenhuollon peittd-
vyys on selvisti pienempi osin sen vuoksi, ettd
28 prosenttia ikdryhmisti oli vield tydelimassi
ja pddosa heistd tydterveyshuollon kautta jér-
jestetyn sairaanhoidon piirissd. Mikili tydssi
kiyvit jitetddn tarkastelun ulkopuolelle, pe-
rusterveydenhuollon vastaanotolla kiyneiden
osuus nousee 75 prosenttiin (taulukko 3). Ero
vanhempiin ikdryhmiin siis pienenee mutta ei
tiysin katoa.

Perusterveydenhuollon vastaanottokdyn-
tien madrd on selvisti yhteydessd ikddn: siirryt-
tiessd nuorimmasta vanhimpaan ikiryhmaiin
kidyntien mediaani nousee kolmesta viiteen ja
toistuvasti palveluja kiyttineiden viestoosuus
kaksinkertaistuu.

Yksityislddkirin palveluja on kiyttinyt kai-
kissa ikdryhmissd vajaa puolet. Yksityislidka-
rilld kidydddn keskimiidrin kerran vuodessa.
Erikoissairaanhoidon poliklinikalla on kaiy-
nyt kolmannes nuorimpaan ikdryhmiin kuu-
luvista mutta joka toinen 70- ja 80-vuotiaista.
Kidyntien mediaani on jokaisessa ikiryhmissd
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Taulukko 2. Perusterveydenhuollon, yksityisen sektorin ja erikoissairaanhoidon vastaanottopalvelujen
kaytto ikaryhmittdin vuonna 2012: vastaanotolla vahintaan kerran ja vahintaan nelja kertaa
kayneiden osuudet ikaryhmasta seka asiakasta kohti laskettujen kdyntimaarien keskiarvo ja

mediaani.
62-66 v 72—76 v 82-86v
(n=895) (n=961) (n=601)
Perusterveydenhuollon kdynnit yhteensa
(laékari- ja hoitajakadynnit)
Vahintdan 1 kaynti (% ikdaryhmasta) 63,8 % 87,4 % 90,8 %
Vahintaan 4 kayntia (% ikdryhmastad) 28,9 % 51,7 % 59,6 %
kayntejd/asiakas: keskiarvo ja 5,2 6,8 8,2
mediaani (suluissa) €)) (4) (5)
Perusterveydenhuollon ladkarikaynnit
Vahintdan 1 kaynti (% ikdryhmasta) 48,5% 71,4 % 79,0 %
Vahintaan 4 kayntia (% ikdryhmasta) 9,8% 18,5 % 24,8%
kayntejd/asiakas: keskiarvo ja 2,5 2,8 3,2
mediaani (suluissa) (2) (2) 3)
Yksityisladkarikaynnit (Kela-korvaus)
Vahintdan 1 kaynti (% ikaryhmasta) 39,6 % 46,4 % 44,9 %
Vahintaan 4 kayntia (% ikdryhmasta) 5,2 % 6,9 % 8,6 %
kayntejd/asiakas: keskiarvo ja 1,9 2,1 2,2
mediaani (suluissa) (1) (2) (2)
Erikoissairaanhoidon avovastaanotto
Vahintdan 1 kaynti (% ikaryhmasta) 37,3% 50,0 % 56,1 %
Vahintaan 4 kayntia (% ikdryhmastad) 10,3 % 18,0% 18,5 %
kayntejd/asiakas: keskiarvo ja 3,2 WA 3,7
mediaani (suluissa) (2) (2) (2)
Laakarikdynnit yhteensa
Vahintdan 1 kaynti (% ikaryhmasta) 77,2 % 88,2% 91,1%
Vahintaan 4 kayntia (% ikdryhmastad) 32,3% 49,6 % 57,6 %
kayntejd/asiakas: keskiarvo ja 4,0 5,3 5,5
mediaani (suluissa) (3) (4) (5)

kaksi kiyntid vuodessa. Kdyntiméairien keski-
arvoa sen sijaan nostavat yksittdiset intensiivi-
set hoitojaksot.

Taulukon 2 alimmilla riveilld tarkastellaan
yhteenlaskettuja lidkirikdyntejd. Niiden mu-
kaan noin 90 prosenttia 70- ja 80-vuotiaista
on kiynyt vihintddn kerran lidkirissi vuoden
aikana. Nuorimmassa ikiryhmissi kiyttaste
jad hieman pienemmiksi, mikd johtunee tyo-
terveyshuollon kautta jirjestetystd sairaanhoi-
dosta. Keskimddriinen kdyntiméiiri vaihtelee
neljistd viiteen kiyntiin vuodessa.

Perusterveydenhuollon ja yksityissektorin
asiakaskunnan paillekkiisyys

Huomattava osa yksityislddkdrien asiakkais-
ta on kdynyt saman vuoden aikana myos ter-
veyskeskuslddkirin vastaanotolla (kuvio 1).
Kahdessa vanhimmassa ikidryhmissi tillaisia
asiakkaita on periti 74-82 prosenttia. Saman
ikiisistd terveyskeskuslddkirien potilaista on
vastaavasti lihes joka toinen (43-45 %) hake-
nut apua my0s yksityiseltd erikoislddkiriltd.

Lisiksi joka kymmenes on kiynyt yksityiselld
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yleislddkarilld. (Kuvio 2.) Useimmat heisti ovat ~ Terveyspalvelujen peittivyys osaryhmittdin

kiyneet my6s erikoislddkirin vastaanotolla, jo-  vuonna 2012 — muuttujakohtainen

ten yksityisen sektorin palveluja kiyttineiden  tarkastelu

yhteenlaskettu osuus jid kaikissa ikdryhmissd

alle 50 prosenttiin terveyskeskusldikirin po- Taulukossa 3 tarkastellaan terveyspalvelujen

tilaista. Nayttdd siis siltd, ettd yksityiseltd sek-  peittivyyttd yksittdisten muuttujien mukaan

torilta haetaan lihinnd perusterveydenhuoltoa  muodostetuissa osaryhmissi. Tarkastelu on

tdydentdvid erikoislddkirin palveluja. Julkista  tdssd ja mydhemmissd taulukoissa rajattu nuo-

terveydenhuoltoa kokonaan korvaavan kana- rimmassa ikiryhméssi vain ty6elimin ulko-

van se sen sijaan tarjoaa harvoille. puolella oleviin eli niihin, jotka voivat lddkirin
Kuvioista 1 ja 2 havaitaan my®ds, ettd ter- apua tarvitessaan hakeutua vain joko peruster-

veyskeskuslddkirien ja yksityislddkirien poti- veydenhuoltoon tai yksityislddkarille.

laista on yhtd suuri osuus ohjautunut erikois- Y1i 80 prosenttia tutkittaviin ikdryhmiin

sairaanhoidon vastaanotolle. Yksityiselli eri- kuuluneista piijithimaildisistd on vuoden ai-

koislddkdrilld kdynti ei siis ole ainakaan vd- kana asioinut perusterveydenhuollossa. Yksi-

hentinyt julkisen erikoissairaanhoidon tarvetta.  tyislidkirilld ja erikoissairaanhoidon vastaan-

otolla on vastaavasti kiynyt vajaa puolet.

100% Kuwvio 1.
Yksityislidkirin asiak-

30% 82% kaiden muut avohoi-
don lidkdripalvelut
vuonna 2012
60%
40%
20%
0%
62-66 v 72-76 v 82-86 v
B Terveyskeskusladkari M ESH-poliklinikka
100% Kuwvio 2.
Terveyskeskuslidkdrin
80% asiakkaiden muut avo-
. hoidon lidkiripalvelut
60% 56% 62% vuonna 2012
40%
20%
0%

62-66 v 72-76 v 82-86 v

B Yksit. yleisladkari B Yksit. erikoisladkari B ESH-poliklinikka
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Taulukko 3. Perusterveydenhuollon, yksityisen sektorin ja erikoissairaanhoidon avohoitopalvelujen kaytto
vuonna 2012. Vahintdan kerran vuoden aikana vastaanotolla kdyneiden prosenttiosuudet osa-

ryhmitt&in.

Perusterveydenhuolto

laakari tai lagkari Yksityis- ESH-
hoitaja 1a&kari poliklinikka

N* % % % %
Kaikki 1402 82 66 45 4ty
|karyhma *k*x *k* * *k*%
62—66-vuotiaat® 672 75 57 41 35
72—76-vuotiaat 526 87 69 YA 49
82-86-vuotiaat 204 94 83 51 58
SUkUPUOIi *k* ** *k*
miehet 645 78 62 33 46
naiset 757 86 69 55 42
Koulutus **
perusaste 645 83 67 42 L4
keskiaste 305 81 67 40 45
korkea-aste 388 83 62 52 42
Sosioekonominen asema *k * *kk
yrittaja 74 76 60 54 52
ylempi toimihenkild 218 78 57 47 47
alempi toimihenkild 373 88 69 53 40
maanviljelijg/maatilan emanta 78 90 76 46 43
tyontekija 445 80 66 36 45
Siviilisaaty
naimaton, eronnut t. leski 436 84 68 42 44
avio- tai avoliitossa 955 82 65 46 YA
Miten rahat riittavat menoihin *% *kk
hyvin 925 83 63 49 43
huonosti/ siind ja siina 457 80 71 38 46
Kuntaryhma * *kek *kek
Lahti 649 81 61 49 46
kehyskunta 529 86 74 42 46
reunakunta 224 87 75 35 4t
Koettu terveys i ok XK
hyva 805 77 57 46 37
keskitasoa 433 90 77 42 51
huono 109 92 85 46 57
Pitkaaikaissairauksia *kk kkk *k wkk
o kpl 398 71 50 37 27
1 416 79 61 48 41
2 272 89 76 45 53
3 tai useampia 298 94 81 50 60

* p<.o5 ** p<.o1 *** p<.001 (Khii* -riippumattomuustesti)

* Vastanneiden ian, sukupuolen ja kuntaryhman mukaan painotettu jakauma. Painotettu N poikkeaa

painottamattomasta luvusta (1416) sen vuoksi, ettd nuorimman ikaryhman tyossakayvat on rajattu tarkastelun

ulkopuolelle.

* |kdryhmastd on poistettu tydssa kdyvat.



14 Haapola — Gerontologia 1/2017

Taulukko 4. Avosairaanhoitopalvelujen toistuva kadytto vuonna 2012. Vahintaan nelja kertaa perustervey-
denhuollon, yksityislaakarin ja erikoissairaanhoidon vastaanotolla kdyneiden seka vahintaan
nelja kertaa ladkarin vastaanotolla kdyneiden prosenttiosuudet osaryhmittain.

Perusterveydenhuolto  Yksityis- ESH- Laakari-
laskaritai  laakari ladkari  poliklinikka  kédynnit
hoitaja yhteensa
4+ krt 4+ krt 4+ krt 4+ krt 4+ krt
N* % % % % %

Kaikki 1402 4ty 16 7 13 45
|karyhma *k% *k*k * * **%
62—66-vuotiaat? 672 35 12 6 11 37
72—76-vuotiaat 526 50 18 7 15 48
82—-86-vuotiaat 204 63 27 11 16 60
SUkUPUOIi ** ** * * **
miehet 645 40 13 5 15 40
naiset 757 48 19 9 11 49
Koulutus *
perusaste 645 46 19 7 12 L4
keskiaste 305 45 14 5 16 YA
korkea-aste 388 42 13 8 13 45
Sosioekonominen asema *
yrittaja 74 31 16 12 11 51
ylempi toimihenkil6 218 42 13 8 18 46
alempi toimihenkilo 373 45 15 7 11 4t
maanviljelija (t. maatilan emdntd) 78 51 17 9 8 42
tyontekija 445 46 18 5 16 Lt
Siviilisaaty i
naimaton, eronnut t. leski 436 51 17 6 13 42
avio- tai avoliitossa 955 42 16 8 13 45
Miten rahat riittavat menoihin wkk ek * *
hyvin 925 41 14 8 12 43
huonosti/ siina ja siina 457 51 21 5 16 47
Kuntaryhma e * *
Lahti 649 47 13 7 16 45
kehyskunta 529 46 22 8 15 50
reunakunta 224 51 21 3 13 43
KOettU terveys *k* *k* *k*k *k*%
hyva 805 34 10 6 10 38
keskitasoa 433 59 23 8 16 51
huono 109 60 32 12 24 63
Pitkaaikaissairauksia *kx *kx *kx *kx *kk
okpl 398 24 7 3 7 26
1 416 40 13 7 11 42
2 272 52 20 6 13 48
3 tai useampia 298 70 29 13 24 69

* p<.05 ** p<.o1 *** p<.oo1 (Khii? -riippumattomuustesti)

* Vastanneiden idn, sukupuolen ja kuntaryhmdn mukaan painotettu jakauma. Painotettu N poikkeaa
painottamattomasta luvusta (1416) sen vuoksi, ettd nuorimman ikaryhman tyéssakayvat on rajattu tarkastelun
ulkopuolelle.

2 |kdryhmdsta on poistettu tyossd kdyvat.
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Perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon kiyttoaste on selvisti yhteydessd ikddn,
koettuun terveyteen ja pitkdaikaissairastavuu-
teen. Perusterveydenhuollon peittivyys vaih-
telee lisiksi muutamien muidenkin taustateki-
joiden mukaan. Naiset ovat kdyneet vastaan-
otolla miehid yleisemmin ja maatalousyritti-
jat muita sosioekonomisia ryhmid yleisemmin,
kun taas yrittdjitaustan omaavat ja ylemmit
toimihenkil6t ovat kdyneet perusterveyden-
huollon, etenkin terveyskeskuslddkirin, vas-
taanotolla muita harvemmin. Eroja on myos
kuntaryhmien vililld, silld perusterveydenhuol-
lon kiyttdaste on kehys- ja reuna-alueen kun-
nissa suurempi kuin Lahdessa. Ero on vield
suurempi terveyskeskuslidkirin vastaanotolla
kiyneiden osuuksissa, eli hoitajan vastaanotto-
kiyntien huomioon ottaminen tasoittaa kunta-
ryhmien vilisid eroja.

Yksityislddkirien palvelut ovat selvisti
naisten, korkea-asteen koulutuksen saaneiden
ja toimeentuloonsa tyytyviisten suosiossa. Sa-
maten yrittdjit ja toimihenkilot ovat kiyneet
yksityisldakirilld yleisemmin kuin tyontekija-
ammateissa tai maatalousyrittdjind toimineet.
Alueellisesti yksityisten palvelujen kiyttd pai-
nottuu Lahteen. Sen sijaan yhteys tarvetekijoi-
hin on heikohko: yksityissektorin asiakkailla
on toki yleensi jokin pitkdaikaissairaus, mutta
koetulla terveydelld tai idlld ei ole yhteyttd pal-
velun kiyttoon.

Toistuva terveyspalvelujen kaytto

Lihes puolet tarkasteltaviin ikdryhmiin kuu-
luvista on kidynyt perusterveydenhuollossa vi-
hintddn neljd kertaa vuoden aikana. Osa kiyn-
neistd on tehty hoitajan luo, joten ndin monta
terveyskeskusldakirikdyntid on kertynyt huo-
mattavasti harvemmalle, vajaalle viidennekselle.
Lihes yhtd moni on kiynyt toistuvasti erikois-
sairaanhoidon vastaanotolla. Yksityiselld sek-
torilla palvelujen toistuva kiyttd on sen sijaan
harvinaista. Kaikki lddkirikdynnit yhteen las-
kien vihintddn neljd kiyntid on kertynyt ldhes

joka toiselle tutkittaviin ikdryhmiin kuluvista.
(Taulukko 4.)

Toistuva asiointi terveyspalveluissa koh-
dentuu pidosin samoihin osaryhmiin kuin
palvelujen kiytt6 ylipddtiin, mutta uusiakin
piirteitd tulee esille: Perusterveydenhuollossa
runsas avuntarve on keskimadriistd yleisempdd
my06s huonosti toimeentulevien ja yksin eld-
vien (leskien, eronneiden tai naimattomien)
keskuudessa. My6s enintddn perusasteen kou-
lutuksen saaneet eroavat muista, jos katsotaan
kdynteja terveyskeskusldakarilld.

Yksityislddkirin vastaanotolla useita kertoja
kdyneitd on kaikissa osaryhmissd vihin, mut-
ta tilastollisesti merkitsevid eroja esiintyy kui-
tenkin miesten ja naisten, hyvin ja huonosti
toimeentulevien, vihintdin kolmea pitkdai-
kaissairautta potevien ja muiden sekd reuna-
kuntien ja muiden kuntaryhmien vililld. Eri-
koissairaanhoidossa toistuvat kdynnit ovat
puolestaan keskimédriistd yleisempid tervey-
tensd huonoksi kokevilla ja pitkdaikaissairailla,
mutta my6s miehilld, ylemmilld toimihenki-
16illd ja huonosti toimeentulevilla.

Lidkirikdyntien yhteenlaskettu maird ku-
vannee kattavimmin lddkéripalvelujen kohden-
tumista idkkiiden henkiléiden keskuudessa.
Taulukon 4 mukaan lidkiripalvelujen toistuva
kiytté on yhteydessi koettuun terveydentilaan
ja pitkdaikaissairauksiin, mistd myos ikdryh-
mittiiset erot kertovat. Toisaalta naiset kaytti-
vit ladkdripalveluja miehid enemmin, miki
liittynee osin terveyskidyttiytymisessd esiinty-
viin eroihin. Kuntaryhmittdin tarkastellen
lddkiripalvelujen runsas kiytto on yleisintd ke-
hyskunnissa.

Terveyspalvelujen kertaluonteista
ja toistuvaa kayttod selittivit tekijdt

Muuttujakohtainen tarkastelu antaa tirkeitd
tietoa terveyspalvelujen kiyton yleisyydestd yh-
den ominaisuuden perusteella muodostetuissa
elikeikiisten osaryhmissd. Tarkemman kuvan
saamiseksi kunkin muuttujan yhteyttd palve-
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lujen kiyttdon testataan seuraavassa logistisilla
regressioanalyyseilla, joissa ovat mukana kaik-
ki riippumattomat muuttujat (taulukot 5 ja 6).
Tulokset esitellidn tavanomaiseen tapaan ve-
tosuhteiden suhteina (odds ratio, OR), jotka
kuvaavat ilmién esiintymistodennikéisyyttd
(vetosuhdetta, odds) tarkasteltavassa luokassa
viiteluokkaan verrattuna. Kaikki tilastollisesti
merkitsevit erot (p < .05) on merkitty tihdella.
Ensisijainen huomio kannattaa kuitenkin kiin-
nittdd yhteyden voimakkuuteen, silld havainto-
jen suurehkon lukumiéirdn vuoksi melko pie-
netkin erot voivat olla tilastollisesti merkitsevia.

Taulukoiden 5 ja 6 alariveille on tulostet-
tu kaksi mallien ennustevoimaa kuvaavaa ar-
voa. Naegelkerke R? -arvon mukaan mallien
laskennalliset selitysasteet vaihtelevat 10,1:std
19,9 prosenttiin. Hosmerin ja Lemeshovin tes-
ti mittaa, kuinka hyvin mallin ennustamat ar-
vot luokittuvat oikeisiin kategorioihin. Mikili
testisuure jdd alle 0,05:n, malli ei toimi kovin
hyvin. Tdssi tapauksessa testisuureen arvot
ovat riittivin suuria perusterveydenhuollon
peittavyyttd kuvaavaa mallia lukuun ottamatta
(taulukossa 5).

Selittivien muuttujien vililli esiintyvit
vahvat riippuvuudet voivat aiheuttaa epiva-
kautta my6s logistisen regressioanalyysin las-
kemiin estimaatteihin. Tdssd tapauksessa sel-
vid riippuvuuksia esiintyy varsinkin koetun ter-
veyden, pitkdaikaissairastavuuden ja ikdryhmién
vililld sekd koulutuksen ja sosioekonomisen
aseman vililld. Ne eivit kuitenkaan ole niin
vahvoja, ettd jokin muuttujista olisi poistetta-
va analyysista.

Taulukossa 5 tarkastellaan perusterveyden-
huollon, yksityisten lidkiripalvelujen ja erikois-
sairaanhoidon peittivyyttd ennustavia tekijoitd.
Perusterveydenhuollon asiakkuutta ennustavat
parhaiten iki ja pitkdaikaissairauksien méari.
Terveyskeskusliikirin asiakkuutta kuvaavassa
mallissa koetun terveyden merkitys on niiden
kanssa samaa tasoa. Perusterveydenhuollon
asiakkuus on Piijit-Hidmeen reuna- ja kehys-
kunnissa yleisempéd kuin Lahdessa, ja kunta-
ryhmien vilinen ero vain korostuu, jos katso-

taan pelkistddn lidkirikdyntejd. Tami viittaa
sithen, ettd terveyden- ja sairaanhoitajilla on
Lahdessa suurempi vastuu idkkiiden kunta-
laisten terveydenhoidossa ja heidin tervey-
dentilansa seurannassa kuin sairaanhoitopiirin
muissa kunnissa.

Kiinnostavia ovat my6s joidenkin elimin-
tilannetta kuvaavien muuttujien yhteydet pal-
velujen kiyttoon: alemmat toimihenkilét asioi-
vat perusterveydenhuollossa yleisemmin kuin
tyontekijit tai muut sosioekonomiset ryhmit,
ja parisuhteessa eldvit kiyvit terveyskeskus-
lddkirilld yleisemmin kuin yksin eldvit. Kuva
koetun toimeentulon yhteydestd palvelujen
kiyttdon jdd tdssd analyysissa puolestaan risti-
riitaiseksi: perusterveydenhuollon palvelu-
jen kiyttétodennikéisyys on toimeentulonsa
huonoksi kokevilla hyvin toimeentulevia pie-
nempi, mutta terveyskeskusldikirin asiakkuut-
ta kuvaavassa mallissa yhteys on piinvastainen.

Erikoissairaanhoidon asiakkuutta ennusta-
vat ainoastaan henkilon ikd ja pitkdaikaissai-
rauksien méirid. Yksityislidkirin asiakkuutta
taas ennustavat voimakkaimmin naissukupuoli
ja yrittdjatausta. Tilastollisesti merkitsevd yh-
teys yksityisten palvelujen kiytt66n on myds
siviilisdddylld, koetulla toimeentulolla ja pitki-
aikaissairastavuudella. Toisaalta reuna-alueen
kunnissa asuminen vihentid jopa niiti enem-
min todennikdisyyttd menni yksityislddkarille.

Taulukon 5 oikeanpuoleisessa sarakkeessa
tarkastellaan, mitkd tekijit ennustavat sitd ettd
henkil6 on ylipddtidan kdynyt ladkirin vastaan-
otolla joko yksityiselld tai julkisella sektorilla.
Sen mukaan tirkeimpid ennustajia ovat pitka-
aikaissairauksien maird, koettu terveydentila ja
ikd, mutta my6s sukupuolella ja siviilisaddylld
on merkitysti.

Toistuvia kiynteji perusterveydenhuollos-
sa ennustavat voimakkaimmin pitkiaikais-
sairastavuus ja ikd (taulukko 6). Koetun tervey-
den yhteys on heikompi eiki ole suoraviivainen.
Sosioekonomisista ryhmistd yrittdjd- ja maan-
viljelijitaustan omaavilla perusterveydenhuol-
lon palvelujen runsas kiytté on harvinaisem-
paa kuin tydntekijitaustan omaavilla. Ter-
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Taulukko 5. Logistinen regressio avohoidon vastaanotolla kdyntia ennustavista tekijoista sektoreittain.

Perusterveydenhuolto Yksityis- ESH Laakari-
Laakari tai Laakari lagkari kaynnit
hoitaja yhteensa
OR OR OR OR OR
Ikdryhma (ref = 62-66 v*)
72—76 v 2,2% 1,6% 1,2 1,4% 1,7%
82-86v 3,9% 2,9% 1,4 1,8% 4,2%
Sukupuoli (ref = mies)
nainen 1,4 1,2 2,6% 0,8 1,9%
Koulutus (ref = perusaste)
keskiaste 1,3 1,4 1,0 1,0 1,4
korkea-aste 1,5 1,1 1,2 0,8 1,4
Sosioekonominen asema
(ref = tyontekija)
yrittaja 0,7 0,7 2,6% 1,2 2,1
ylempi toimihenkil6 0,7 0,8 1,4 1,2 1,0
alempi toimihenkild 1,7* 1,2 1,3 0,9 1,2
maanviljelija (t. maatilan emanta) 1,0 0,7 1,4 0,7 1,6
Siviilisaaty (ref = ei parisuhdetta)
avio- tai avoliitossa 1,3 1,4% 1,6% 1,1 2,2%
Miten rahat riittavat menoihin
(ref = hyvin)
huonosti/ siind ja siind 0,6* 1,3 0,7% 0,9 0,9
Kuntaryhma (ref = Lahti)
kehyskunta 2,0% 2,3% 0,8 1,1 1,1
reunakunta 1,7% 2,4% 0,5% 0,9 0,9
Koettu terveys (ref = hyva)
keskitasoa 2,1% 2,1% 0,9 1,4% 1,7%
huono 2,1% 2,9% 0,9 1,4 3,1%
Pitkaaikaissairauksia (ref = 0)
1 1,5% 1,4* 1,6% 2,2% 1,8%
2 2,1% 2,3% 1,7% 2,7% 4, 4%
3 tai useampia £4,0% 2,7% 1,9% 3,4% 3,3%
vakiotermi 0,7% 0,3* 0,2% 0,3* 0,6*
Naegelkerke R* ,188 ,199 124 ,115 ,169
Hosmer & Lemeshow test (p) ,002 462 ,705 ,145 ,302
n 1101 1101 1099 1100 1099

* p<.os; ref = viiteryhma
* [karyhmasta poistettu tyossa kayvat
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Taulukko 6. Logistinen regressio toistuvaa avohoitopalvelujen kdyttoa (4+ vastaanottokdyntia vuoden ai-
kana) ennustavista tekijoista.

Perusterveydenhuolto  Yksityis- ESH  Laakarit

Laakaritai  laakari laakari yhteensa
hoitaja

OR OR OR OR OR
Ikdryhma (ref = 62-66 v*)
72—76 v 1,7% 1,4 1,3 1,3 1,4%
82-86v 2,1% 1,8% 1,6 0,9 2,0%
Sukupuoli (ref = mies)
nainen 1,2 1,3 1,9% 0,7 1,5%
Koulutus (ref = perusaste)
keskiaste 1,3 0,7 0,7 1,3 1,0
korkea-aste 1,1 0,9 0,9 0,8 0,9
Sosioekonominen asema (ref = tyontekija)
yrittaja 0,5% 1,1 3,2% 0,8 1,6
ylempi toimihenkil6 1,0 0,8 1,6 1,5 1,3
alempi toimihenkilo 0,9 0,8 1,3 0,8 0,9
maanviljelija (t. maatilan emanta) 0,7 0,5% 1,1 0,2% 0,6%
Siviilisaaty (ref = ei parisuhdetta)
avio- tai avoliitossa 0,9 1,4 1,6 0,9 1,5%
Miten rahat riittavat menoihin (ref = hyvin)
huonosti/ siind ja siina 1,2 1,4 0,6 1,4 1,2
Kuntaryhma (ref = Lahti)
kehyskunta 1,1 1,9% 1,2 1,1 1,4*
reunakunta 1,2 1,7* 0,5 0,8 0,9
Koettu terveys (ref = hyva)
keskitasoa 2,2% 2,0% 1,2 1,4 1,4%
huono 1,3 1,7 1,6 1,7 1,2
Pitkaaikaissairauksia (ref = 0)
1 1,7% 1,6 2,9% 1,6 2,1%
2 2,3*% 2,7% 2,5% 1,6 2,5%
3 tai 4,0* 3,7% 4,5% 3,2% 5.3*
vakiotermi 0,2* 0,0% 0,0% 0,1% 0,4*
Naegelkerke R* 0,193 0,148 0,102 0,101 0,168
Hosmer & Lemeshow test (p) ,328 ,593 ,350 416 ,877
n 1101 1101 1099 1100 1099

* p<.og; ref = viiteryhma
* [kdryhmasta poistettu tyossa kayvat
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veyskeskuslddkirikdyntejd koskeva malli poik-
keaa koko perusterveydenhuollon mallista sel-
vimmin siind, ettd toistuvat lddkirissd kiynnit
ovat reuna- ja kehyskunnissa huomattavasti
yleisempid kuin Lahdessa. Suuri kiyntimidri
on yksityiselldkin sektorilla yhteydessi pitkaai-
kaissairauksiin. Sen ohella toistuva asiointi on
tyypillistd naisille ja yrittdjitaustan omaaville.
(Taulukko 6.)

Erikoissairaanhoidon toistuvia poliklinik-
kakiyntejd selittid lihinnd vain pitkdaikaissai-
rastavuus. Senkin osalta ainoastaan vihintiidn
kolmea pitkdaikaissairautta potevat erottuvat
viiteryhmdstd. Maatalousyrittdjivieston kes-
kuudessa erikoissairaanhoidon toistuva tarve
on selvisti harvinaisempaa kuin muissa sosio-
ekonomisissa ryhmissd. Tami saattaa kuitenkin
kertoa vain satunnaisvaihtelusta, siitd ettd usei-
ta kiyntikertoja vaativien sairauksien esiinty-
misessd voi esiintyd suurtakin vuosittaista vaih-
telua pienissd viestoryhmissa.

Taulukon 6 oikeanpuoleisin sarake paljas-
taa, ettd toistuvaa ja keskimddrdistd runsaam-
paa ladkiripalvelujen kokonaiskdyttéd ennus-
tavat vahvimmin pitkédaikaissairaudet ja ikd.
Sen ohella pienempid eroja esiintyy naisten ja
miesten, parisuhteessa ja yksin eldvien, maa-
talousyrittdjien ja muiden sosioekonomisten
ryhmien sekd kehyskuntien ja muiden kunta-
ryhmien vililld. Naisten osalta tulosta selitti-
nee michid yleisempi yksityisladkiripalvelujen
kayttd, maatalousyrittdjilld taas keskimadrdistd
vihidisempi julkisten lddkiripalvelujen kaytto.
Kehyskunnissa selitys 16ytynee puolestaan sii-
ti, ettd terveyskeskuslidkireiden palveluja kiy-
tetddn niissd keskimadriistd enemmin samal-
la kun yksityisten lddkéripalvelujen ja erikois-
sairaanhoidon kiytt6 on vihintddn keskitasoa.

Yhteenveto ja pohdinta
Téssi artikkelissa on tarkasteltu julkisten ja

yksityisten terveyspalvelujen kiyttod elike-
ikdisen piijathdmaéldisvieston keskuudessa.

Tarkastelun kohteena on ollut lihes koko
avosairaanhoito eli perusterveydenhuollon,
yksityisen sektorin ja erikoissairaanhoidon
vastaanottopalvelut. Tavoitteena oli selvittid
Purolan ja Andersenin esittimiin malleihin
tukeutuen, miten palvelut kohdentuvat elike-
ikidisen vieston sisdlld ja missd médrin niiden
kohdentumista selittdvit tarvetekijoiden ohella
hoitoon hakeutumista alttiuttavat ja mahdol-
listavat tekijit.

Analyysitulosten mukaan erikoissairaanhoi-
don avopalvelujen kiyttd perustuu ensisijaisesti
arvioituun hoidon tarpeeseen eli pitkdaikais-
sairastavuuteen. Timi on odotusten mukaista,
silld vastaanotolle pidsy edellyttid yleensd ldd-
kirin lihetetti. Perusterveydenhuollon kiyt-
t6d selittdvit samalla tavoin ensisijaisesti tar-
vetekijit, mutta myds mahdollistavilla tekijoilld
— tissi tapauksessa asuinkunnalla — on selvi yh-
teys etenkin terveyskeskuslddkarilld kiynteihin.
Yksityisten lddkiripalvelujen kiytossd alttiutta-
vien ja mahdollistavien tekijoiden merkitys on
jopa tarvetekijoitd suurempi. Mahdollistavista
tekijoistd tarkeitd ovat sekd ikddntyvin talou-
delliset resurssit ettd asuinpaikka, joka vaikut-
taa palvelujen saavutettavuuteen. Alttiuttavista
tekijoistd tirkeitd ovat sukupuoli ja siviilisadty
sekd myos sosioekonominen asema sikili, ettd
yrittdjitaustaiset henkilot kiyttavit yksityisid
lddkiripalveluja muita todennikoisemmin ja
useammin.

Edelld tarkasteltiin my6s yhteenlaskettuja
ladkirikdyntejd tekemittd eroa yleis- ja erikois-
ladkirien vastaanottokdyntien vilille. Tilloin
havaittiin, ettd ne kohdentuvat ensisijaisesti
tarvetekijoiden mukaisesti. Toisaalta kiyntien
kohdentumista médrittivit myos alttiuttavat
tekijit, silld naiset kdyvit lddkarissd miehid to-
dennikéisemmin ja avioliitossa elivit yksineld-
vid todennikdisemmin ja useammin.

Yksityisen ja julkisen sektorin palvelujen
kiytossd esiintyy huomattavan paljon paillek-
kiisyyttd. Kahdessa vanhimmassa ikdryhmis-
si (72-86-vuotiaat) 74-82 prosenttia yksi-
tyisen sektorin asiakkaista kivi vuoden 2012
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aikana myos terveyskeskuslddkirin vastaan-
otolla. Vastaavasti lihes puolet terveyskeskus-
lddkirin potilaista haki apua myds yksityiseltd
sektorilta, pddosin yksityiseltd erikoislddkdriltd.
Niiden havaintojen perusteella voidaan pii-
telld, ettd elikeikdiset hakevat yksityiseltd sek-
torilta padosin perusterveydenhuoltoa tiyden-
tavid palveluja. Julkista terveydenhuoltoa kor-
vaavan, sille vaihtoehtoisen palvelukanavan yk-
sityislddkireiden palvelut tarjoavat vain kohta-
laisen harvoille idkkaille henkiléille.

Merkittivin osan yksityisten ladkdripalve-
lujen kiytostd selittinee se, ettd vastaavien eri-
koislddkiripalvelujen saanti julkiselta sektorilta
on usein hidasta ja vaikeata. Sen vuoksi hen-
kil6t, joilla on siihen varaa, hakevat palvelun
yksityiseltd sektorilta. Yksityinen sektori paik-
kaa julkisen sektorin palvelutarjonnan aukkoja,
kuitenkin niin ettd se yllipitdd ja lisid eriarvoi-
suutta terveyspalvelujen kiytossi.

Yksityisen sektorin ladkirikdynneissd voi
olla osittain kyse my6s oman terveyden tietoi-
sesta seurannasta ja vaalimisesta, mitd edusta-
vat etenkin naisille tyypilliset kontrollikdynnit
oman luottolddkirin vastaanotolla. Téllainen
terveystietoinen elimintapa lienee yleistymds-
si myos eldkeldisten joukossa.

Ikd luokiteltiin edelld terveyspalvelujen
kiyttod alttiuttaviin tekijoihin mutta se oli-
si hyvin perustein voitu sijoittaa tarvetekijoi-
den joukkoon. Tédhidn suuntaan viittasi myos
Ronald Andersen (1995) luonnehtimalla ikia
(tosin my6s sukupuolta) "biologiseksi impera-
tiiviksi”, jolla on tiivis yhteys terveyspalvelujen
tarpeeseen. Miksi sitten idn vaikutus palvelujen
kayttoon siilyy voimakkaana terveydentilan va-
kioinnista huolimatta, kuten edelld havaittiin?
Tarvelihtoinen selitys tille olisi se, ettd idk-
kdit henkilét sairastuvat nuorempia herkem-
min akuutteihin sairauksiin. Tervepalvelujen
kiytossd ei ole kyse vain pitkdaikaissairauk-
sien hoidosta, vaan myds avun hakemisesta
akuutteihin sairauksiin ja elimad vaikeuttaviin
oireisiin, joihin ei valttdmittd edes 16ydy lidke-
tieteellistd diagnoosia. Terveyskiyttiytymistd

painottava tulkinta taas ldhtisi siitd, ettd idk-
kdille henkildille on ehkd pitkdaikaisten koke-
musten my6td muodostunut nuorempia luot-
tamuksellisempi ja tiiviimpi suhde terveyden-
huollon ammattihenkildihin, joten kynnys
avun hakemiseen on matalampi kuin nuorem-
milla ikdryhmilli. On myoés mahdollista, ettd
idkkiiden akuutteihin sairauksiin ja oireisiin
suhtaudutaan keskimdiriistd vakavammin.
Tissd tutkimuksessa on kyetty Ikihyvi-
tutkimuksen kyselytietoja ja rekisteritietoja
yhdistimilld muodostamaan poikkeuksellisen
kokonaisvaltainen ja tarkka kuva ikddntyvien
piijithimildisten avosairaanhoitopalvelujen
kiytostd. Samalla on kuitenkin todettava, ettd
kiytetty aineisto ja analyysi eivit vilttimittd
anna oikeaa kuvaa alttiuttavien ja mahdollis-
tavien tekijéiden todellisesta painoarvosta.
Voidaan nimittdin perustellusti olettaa, ettd ne
vaikuttavat ennen kaikkea sithen, miten sairau-
den koettuihin oireisiin reagoidaan ja kuinka
nopeasti hakeudutaan tutkimuksiin ja hoitoon.
Niiden kysymysten tutkimiseen ei kiytetyn ai-
neiston tarkkuus riitd. Siihen tarvittaisiin huo-
mattavasti rajatumpaa sairauskohtaista aineis-
toa, jonka avulla voitaisiin analysoida terveys-
kiyttiytymistd sairauden eri vaiheissa.
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