
KUNTOUTUS   46 I 2 I 2023 5

Johdanto

Kuntoutus on osa suomalaista hyvinvoin-
tipalvelujärjestelmää. Tässä monitahoises-
sa ja kompleksisessa toimintojen ja palvelu-
jen kokonaisuudessa kuntoutuksen saaminen 
ja siihen osallistuminen voi olla haastavaa. 
Asiakkaan tarpeenmukainen kuntoutus ei 
aina mahdollistu yhdenvertaisesti, asuin-
alueesta riippumatta (ks. Suomen perustus-
laki 1999 §19, Valkonen ym. 2011, Rissa-
nen 2019). Kuntoutusjärjestelmä on vuosien 
myötä rakentunut sellaiseksi, että esimerkik-
si kuntoutustarpeen määrittelyyn ei ole aina 
olemassa selkeää yhteistä kriteeristöä. Kun-
toutustarpeen arvioinnissa sekä kuntoutus-
alan ammattilaiset että hallinnollista harkin-
taa tekevät tahot painottavat ja suhteuttavat 
toisiinsa asiakkaan tilanteeseen liittyviä asi-
oita (Purhonen ym. 2006). 

Ei ole olemassa selkeää ajatusta siitä, mit-
kä asiat vaikuttavat kuntoutuspalveluihin 
osallistumiseen. Sen sijaan terveydenhuollon 
puolelta löytyy esimerkkejä, joissa palvelui-
hin pääsyä on tarkasteltu useista näkökul-
mista. Esimerkiksi 1970-luvulla on todettu, 
että resurssien ja palvelun kohdeväestön tar-
peiden lisäksi terveyspalveluihin pääsyyn 
voivat vaikuttaa myös yhteisöön ja yhteis-

kuntaan liittyvät tekijät, kuten henkilön so- 
siaalinen asema yhteisössä, käytössä oleva 
teknologia ja monenlaiset normit (Andersen 
& Newman 1973, Aday & Andersen 1974). 
Myöhemmin on otettu huomioon palvelui-
hin pääsyyn vaikuttavina asioina myös yksi-
löiden geneettisten tekijöiden, psykologisten 
piirteiden ja sosiaalisten suhteiden merkitys 
sekä asiakkaan prosessin näkökulma eli pal-
velun toteutumiseen johtavat vaiheet (An-
dersen 1995, Levesque ym. 2013).

Kuntoutuspalveluihin osallistumiseen vai-
kuttavat vahvasti järjestelmään liittyvät te-
kijät, kuten toimijoiden välinen työnjako. 
Tämä johtuu siitä, että kuntoutustarpeen 
määrittelyyn ei ole aina olemassa selkeää 
yhteistä kriteeristöä ja palvelut ovat osittain 
harkinnanvaraisia. Kuntoutustarpeen mää-
rittelyssä korostuvat esimerkiksi onnistunut 
kuntoutukseen ohjaus ja toimijoiden työn-
jako. Kuntoutujan polku ei ole aina aivan 
yksiselitteinen. (Purhonen ym. 2006, Pulkki 
2012, Miettinen ym. 2016, STM 2017.) 

Tässä esiteltävässä tutkimuksessa tarkas-
telimme sairaanhoitopiirien välisiä eroja Ke-
lan kuntoutukseen osallistumisessa vuonna 
2018. Kohdejoukkona olivat Kelan kuntou-
tuksen asiakkaat, joiden kuntoutuksen pe-
rusteena olevista diagnooseista jokin kuu-
lui sairauspääryhmään mielenterveyden- ja 
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käyttäytymisen häiriöt. Tarkastelemme yksi- 
löön ja asuinkuntaan liittyvien tekijöiden yh-
teyttä kuntoutukseen osallistumiseen vuon-
na 2018. Tutkimuksessa kysyimme, millaisia 
alue-eroja on Kelan kuntoutukseen osallis-
tumisessa ja millä tavoin yksilö- ja alueta-
son tekijät ovat yhteydessä kuntoutukseen 
osallistumisen alue-eroihin. Tarkastelu ra-
jattiin Kelan kuntoutuksen asiakkaisiin, joi-
den sairauspääryhmä on mielenterveyden- ja 
käyttäytymisen häiriöt, koska tämä on Kelan 
kuntoutusta saaneilla yleisin ja kasvava sai-
rauspääryhmä. Tutkimus on osa laajempaa 
Kelassa artikkelin kirjoittamisen ajankohta-
na meneillään olevaa tutkimushanketta, jos-
sa kuntoutuksen alueellisia eroja ja niiden 
syitä tarkastellaan moninäkökulmaisesti ja 
monimenetelmällisesti.

Kelan järjestämä kuntoutus

Suomen suurimmat kuntoutuksen järjes-
täjät kuntoutuksen kokonaismenojen nä-
kökulmasta ovat julkinen terveydenhuolto 
ja Kela (STM 2017, 33). Vuonna 2020 Ke-
lan kuntoutuspalvelujen menot olivat noin 
371 miljoonaa euroa ja kuntoutuspalvelu-
ja sai 141  128 asiakasta. Vastaavia lukuja 
ei ole luotettavasti saatavilla julkisen terve-
ydenhuollon järjestämästä kuntoutuksesta. 
Yleisin ja kasvava Kelan kuntoutusta saa-
neiden sairauspääryhmä on jo vuosia ollut 
mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt 
(ICD-tautiluokitus F00-F99). Vuonna 2021 
108 000 henkilöä sai kuntoutusta mielenter-
veyden ja käyttäytymisen häiriöiden vuok-
si, kun samana vuonna yksittäisiä kuntou-
tujia Kelan järjestämässä kuntoutuksessa oli 
156 139. (Kela 2022). Tämän sairauspääryh-
män yleisyys sekä vuosia jatkunut asiakas-
määrän kasvu todentavat tutkimuksissa ha-
vaittua kehitystä siitä, että mielenterveyteen 
liittyvät syyt ovat nykyään yhä useamman 
työikäisen terveysongelmien taustalla (mm. 
Blomgren 2016, Blomgren 2020).

Kela järjestää ammatillista kuntoutusta, 
vaativaa lääkinnällistä kuntoutusta, kuntou-
tuspsykoterapiaa ja harkinnanvaraista kun-
toutusta. Ammatillisen kuntoutuksen tar-
koituksena on auttaa sopivan ammattialan 
valinnassa, työllistymään, pysymään työelä- 

mässä tai palaamaan sinne sairaudesta huo-
limatta. Vaativan lääkinnällisen kuntoutuk-
sen tavoite on, että alle 65-vuotiaat voisi-
vat sairaudesta tai vammasta huolimatta 
työskennellä tai selviytyä arjen toiminnoista 
kuntoutuksen avulla. Kuntoutuspsykoterapi-
an avulla pyritään edistämään 16−67-vuoti-
aiden työ- ja opiskelukykyä ja näiden edel-
lytyksiä. Kela myöntää harkinnanvaraista 
kuntoutusta vuosittain eduskunnalta saa-
mansa määrärahan puitteissa, ja sitä voi saa-
da yksilöllisen tarpeen mukaan, jos henkilön 
toimintakykyä ja elämänlaatua on mahdol-
lista parantaa kuntoutuksella. (Kela 2018.) 

Kuntoutukseen osallistuminen aiemman 
tutkimuksen valossa

Kuntoutukseen pääsyä on monissa tutki-
muksissa tarkasteltu yksilö- ja sosioekono-
misten tekijöiden näkökulmista. Esimerkiksi 
Pensola ym. (2012) tutkivat sosioekonomisia 
tekijöitä Kelan kuntoutukseen hakemisessa 
ja myönnöissä. Tutkijat totesivat, että kun-
toutukseen hakeminen oli yhteydessä ikään, 
sukupuoleen, koulutukseen, tuloihin ja per-
heasemaan. Toimenpiteittäin oli kuitenkin 
vaihtelua yhteyden suunnassa ja suuruu-
dessa. Esimerkiksi harkinnanvaraiseen kun-
toutukseen hakemista lisäsi keskimääräistä 
parempi koulutus ja tulotaso. Kyseinen tut-
kimus toteutettiin aikana, jolloin Kelan kun-
toutuspsykoterapia kuului vielä harkinnan-
varaiseen kuntoutukseen.

Ruotsissa selvitettiin kipukuntoutukseen 
pääsyn yksilötekijöitä asiakkaiden kokemuk-
sia tutkimalla ja havaittiin, että kuntoutuk-
seen pääsyn kannalta merkityksellisiltä näyt-
täytyivät esimerkiksi asiakkaan sukupuoli, 
työkyky, sosiaalinen asema, ikä ja ulkoinen 
olemus (Wiklund ym. 2016). Asiakkaat koki-
vat, että näiden syiden takia kuntoutusta ei 
ole yhdenvertaisesti saatavilla. Tutkimuksen 
tuloksissa tuotiin esiin, että naiset eivät saa 
yhtä paljon tukea kuin miehet oman asia-
kaspolkunsa edetessä. Myös siistin pukeu-
tumisen koettiin edistävän kuntoutukseen 
pääsyä. Muita kuntoutukseen pääsyn yksilö-
tekijöitä voivat olla myös kuntoutustietous, 
uskomukset, odotukset, arvot ja sosiaalinen 
tuki (ks. Pulkki 2012). 
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Alue-erojen ja erityisesti niiden syiden 
näkökulmasta löytyi vain vähän tietoa. Kan-
sainvälisesti tarkasteltuna esimerkiksi Yh-
dysvalloissa on todettu merkittävää alu-
eellista vaihtelua kuntoutuksen saamisessa 
aivohalvauksen saaneiden veteraanien kun-
toutuksessa (Jia ym. 2017). Tutkimuksen mu-
kaan niillä alueilla, missä veteraanien kun-
toutukseen pääsy oli todennäköisempää, 
potilaat lähetettiin kuntoutukseen suoraan 
akuutin hoidon yksiköistä ja heidän toimin-
takykynsä oli huonompi kuin muilla alueil-
la keskimäärin. Yhdysvalloissa on tutkittu 
myös selkäydinvammaan liittyvän kuntou-
tuksen alue-eroja ja todettu, että palvelujen 
käytön alueellisiin eroihin vaikuttavat asiak-
kaiden ja palveluntuottajien väliset välimat-
kat (Bell ym. 2017). Pidempi välimatka en-
nusti esimerkiksi fysioterapian vähäisempää 
käyttöä. Australiassa havaittiin, että kun-
toutuspalvelujen kysyntä ja tarjonta olivat 
käänteisessä suhteessa toisiinsa. Niillä alu-
eilla, joilla oli paljon kuntoutuspalveluja, ky-
syntä oli pienempää kuin alueilla, joilla oli 
vain vähän palveluja tarjolla ja siten vaike-
ampi pääsy palveluun (Gao ym. 2019). Kan-
sainvälisessä tarkastelussa on otettava huo-
mioon, että eri maiden kuntoutusjärjestelmät 
ja koko ympäröivä yhteiskunta voivat poi-
keta toisistaan. Siten myös kuntoutuksen 
saamiseen liittyvät tekijät voivat olla maa-
kohtaisia eivätkä ole sellaisenaan vertailu-
kelpoisia keskenään.

Suomessa on tutkittu lähinnä Kelan järjes-
tämän kuntoutuksen alueellisia eroja. Eroja 
on todettu muun muassa kuntoutuspsykote-
rapiassa maakuntien välillä sekä laajemmin 
kuntoutukseen hakemisessa ja eri kuntoutus-
muotojen hylkäysosuuksissa terveydenhuol-
lon erityisvastuualueiden välillä (Valkonen 
ym. 2011, Rissanen 2019, Rättö ym. 2020). 
Kelan järjestämän kuntoutuksen alueellisten 
erojen taustalla on todettu olevan esimerkik-
si palveluiden alueellinen jakautuminen se-
kä kuntien vaihtelevat käytännöt kuntou-
tuksen järjestämisessä omana toimintanaan, 
osana kunnallisia sosiaali- ja terveyspalve-
luita (ks. Huikko ym. 2017, 47–49, Pitkänen 
2020). Muina tekijöinä siinä on todettu si-
dosryhmäyhteistyön onnistuminen, palve-
luun ohjaamisen kriteereiden yhtenäisyys 

sekä hakemusten taustalla olevien perustei-
den selkeys eri alueilla (mm. Blomgren & 
Virta 2012, Huurinainen 2016). 

Aineisto ja menetelmät 

Aineisto

Käytimme tutkimuksessa yksilötasoista re-
kisteriaineistoa Manner-Suomessa vuo-
den 2017 lopussa asuneista henkilöistä (N = 
5 520 759). Poimimme heille Kelan rekiste-
reistä tiedon kuntoutuspäätöksistä vuoden 
2018 aikana ja kuntoutukseen osallistumi-
sesta vuosien 2018 tai 2019 aikana. Tämä sii-
tä syystä, että kuntoutukseen osallistumisen 
realisoituminen voi viivästyä siitä, kun kun-
toutuspäätös on tehty. Osa asiakkaista, jotka 
ovat saaneet myöntävän kuntoutuspäätök-
sen vuonna 2018, on mahdollisesti osallis-
tunut kuntoutukseen vasta vuonna 2019. 
Liitimme aineistoon yksilötekijöitä Kelan ja 
Verohallinnon rekistereistä ja asuinkunnan 
mukaan aluetekijöitä Sotkanetistä ja Tilasto-
keskuksen rekistereistä.

Kuntoutuspäätösten tarkasteluvuodek-
si on valittu vuosi 2018, koska se mahdol-
listi yhdenmukaisen kuntoutuspalveluihin 
osallistumisen tarkastelun valituissa Kelan 
kuntoutuspalveluissa. Kuntoutukseen pää-
syn kriteerit osittain muuttuivat ammatilli-
sen kuntoutuksen osalta vuonna 2019, kun 
Kelassa käynnistyi nuorten (16–20-vuotiai-
den) ammatillinen kuntoutus (kkrl 7a§). Sen 
mukaan toimintakyvyn heikentymistä arvi-
oidaan kokonaisvaltaisesti eikä kuntoutuk-
seen pääsyyn enää edellytetä lääketieteellistä 
diagnoosia. Siten kuntoutukseen osallistu-
miseen voivat vaikuttaa laajasti myös mo-
net muut tekijät kuin esimerkiksi lääkärin 
lausunto. Myös vuonna 2020 Kelan kun-
toutukseen osallistuminen muuttui Covid-
19-pandemian myötä. Pandemia vaikutti 
olennaisesti moniin Kelan kuntoutuspalve-
luihin, kun osa palveluista esimerkiksi siirtyi 
etäkuntoutukseksi (ks. Heiskanen ym. 2021).  

Tutkimuksen kohdejoukkona olivat asi-
akkaat, joiden kuntoutuksen perusteena 
olevista diagnooseista ainakin yksi sisäl-
tyi ICD-10-tautiluokituksen mukaiseen mie-
lenterveyden- ja käyttäytymisen häiriöiden 
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(F00-F99) sairauspääryhmään. Sairauspää- 
ryhmän yleisimmät sairaudet ovat mieliala-
häiriöt ja ahdistuneisuushäiriöt. Muita sai-
rauksia ovat psykoosit, aikuisiän persoonal- 
lisuus- ja käytöshäiriöt, älyllinen kehitys-
vammaisuus, psyykkisen kehityksen häiriöt, 
varhain alkavat käytös- ja tunnehäiriöt sekä 
muut luokittelemattomat tähän sairauspää-
ryhmään kuuluvat sairaudet. 

Alue-eroja tarkastelimme sairaanhoito-
piireittäin. Sairaanhoitopiirit ovat asiakas-
määrältään riittävän suuria alueiden välis-
ten erojen esiin saamiseen. Sairaanhoitopiirit 
mukailevat jossain määrin nykyisiä hyvin-
vointialueita. Siten tutkimuksella on tällä 
aluerajauksella sovellusarvoa tulevaisuuden 
sosiaali- ja terveyspalveluissa järjestettävän 
kuntoutuksen suunnittelun tukemisessa. 

Poimimme aineistosta kolme osa-aineis-
toa edustamaan Kelan erilaisia kuntoutus-
muotoja – ammatillinen kuntoutus, vaativa 
lääkinnällinen kuntoutus ja kuntoutuspsy-
koterapia – ja kattavasti eri ikäryhmiä.  En-
simmäisen osa-aineiston perusjoukkona oli-
vat ammatillisen kuntoutuksen päätöksen 
saaneet 18–67-vuotiaat. Tarkasteltavia toi-
menpiteitä olivat työllisyyttä edistävä am-
matillinen kuntoutus (TEAK), KIILA-kuntou-
tus ja ammatilliset kuntoutuskurssit. Toisen 
osa-aineiston perusjoukkona olivat vaativan 
lääkinnällisen kuntoutuksen päätöksen saa-
neet alle 16-vuotiaat. Toimenpiteinä tarkas-
telimme puhe-, toiminta- ja musiikkiterapiaa 
sekä neuropsykologista kuntoutusta. Kol-
mannen osa-aineiston perusjoukkona oli-
vat kuntoutuspsykoterapiapäätöksen saaneet 
16–67-vuotiaat.  

Toimenpiteiden valinta perustui kahteen 
keskeiseen kriteeriin. Ensinnäkin kuntou-
tuspäätösten taustalla olevien mielenterve-
yden- ja käyttäytymisen häiriöiden (F00-
F99) osuuden kaikista diagnooseista tuli olla 
mahdollisimman suuri vuonna 2018. Toiseksi 
kuntoutuspäätösten kokonaismäärän tuli ol-
la riittävän suuri yhtä lakiperustetta kohden, 
jotta alueellinen tarkastelu oli mahdollista.

Kuntoutukseen osallistuneiksi määritte-
limme ne, jotka olivat saaneet myönteisen 
kuntoutuspäätöksen edellä mainituista toi-
menpiteistä vuoden 2018 aikana ja jotka oli-
vat osallistuneet kyseiseen toimenpiteeseen 

ratkaisupäivää seuraavien 12 kuukauden ai-
kana. Kussakin osa-aineistossa vertailim-
me kuntoutukseen osallistuneita kyseisen 
sairaanhoitopiirin alueella vuoden 2017 lo-
pussa asuneeseen saman ikäiseen väestöön, 
joka ei ollut osallistunut kyseiseen mielen-
terveysperusteiseen kuntoutukseen. Vuoden 
2018 aikana koko tutkimusväestöstä kuoli 
54 441 (0,99 %), muutti maasta 14 123 (0,26 
%) ja siirtyi toisen sairaanhoitopiirin alueelle 
113 539 (2,06 %) henkilöä. 

Muuttujat

Liitimme aineistoon yksilötekijöitä ja asuin-
kunnan mukaan aluetekijöitä, joiden oletim-
me aiempien tutkimusten perusteella olevan 
yhteydessä kuntoutukseen osallistumiseen. 
Poimimme Kelan rekistereistä aineistoon 
seuraavat yksilötason muuttujat: ikä, suku-
puoli, äidinkieli ja siviilisääty vuoden 2017 
lopussa. Äidinkielen luokat olivat suomi, 
ruotsi ja muu. Siviilisäädyn luokat olivat 
naimisissa, naimaton, eronnut ja leski. Val-
tionveronalaiset ansio- ja pääomatulot koko 
vuodelta 2017 saimme verottajan Kelalle toi-
mittamista tiedoista. Tulolajit laskettiin yh-
teen ja luokiteltiin neljänneksiin kussakin ai-
neistossa erikseen. Alle 16-vuotiaiden osalta 
emme käyttäneet siviilisääty- ja tulot-muut-
tujia. 

Aluetekijät ovat kuntatasolta ja pääosin 
vuoden 2017 tietoja. Yksilön asuinkunta-
tieto on vuoden 2017 lopusta. Aluemuuttu-
jat kuvaavat kuntoutuksen palvelutarjonnan 
kontekstia (asukasluku), kuntoutuksen mah-
dollista tarvetta mielenterveyden näkökul-
masta (työllisten osuus, depressiolääkekor-
vaukset, mielenterveyskäynnit, sairastavuus) 
ja kuntoutuksen tarpeen arviointiin pääsyä 
(odotusaika lääkärille). Tarkastelun kohteena 
oleviin Kelan kuntoutuspalveluihin pääsyn 
kriteerinä on lääkärinlausunto. Aluetekijöi-
den luokittelussa tavoitteena oli muodos-
taa suunnilleen saman suuruiset luokat pait-
si kunnan asukasmäärän luokittelussa, joka 
tehtiin sisällöllisin perustein.

Kunnan asukasluvun laskimme aineistos-
ta ja luokittelimme seuraavasti: alle 5  000, 
5 000–9 999, 10 000–39 000, 40 000–99 999 
ja vähintään 100 000 asukasta.
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luokittelimme seuraavasti: alle 50, 50–59, 
60–69 ja vähintään 70 prosenttia. Ensisijai-
sesti käytimme vuoden 2017 lokakuun tietoa. 
Tieto oli Sotkanetissä saatavilla vain maalis-
kuulta ja lokakuulta. Tutkimuksessa käytim-
me lokakuun tietoja, koska ne olivat lähem-
pänä tarkasteluvuotta 2018. Jos tieto puuttui, 
korvasimme sen vuoden 2017 maaliskuun 
tiedolla tai vuoden 2016 vastaavilla tiedoil-
la. Yhdentoista kunnan tieto puuttui koko-
naan. Näissä tapauksissa käytimme kyseisen 
sairaanhoitopiirin keskiarvoa. Tutkimuskoh-
teina oleviin kuntoutustoimenpiteisiin hake-
minen edellyttää usein lääkärinlausuntoa. Si-
ten pääsy hoidon tarpeen arviointiin kertoo 
välillisesti myös pääsystä kuntoutustarpeen 
arviointiin. 

Analyysimenetelmät 

Kuntoutukseen osallistumista tarkastelimme 
kuvailevissa analyyseissa sairaanhoitopii-
reittäin. Laskimme kullekin kuntoutusmuo-
dolle sairaanhoitopiireittäin ikä- ja sukupuo-
livakioidun kuntoutukseen osallistuneiden 
määrän tuhatta henkeä kohti ja näille luvuil-
le 95 prosentin luottamusvälit. Tarkastelim-
me tilastollisia merkitsevyyksiä luottamus-
välien avulla.

Yksilö- ja aluetekijöiden yhteyttä sai-
raanhoitopiirien välisiin eroihin kuntoutuk-
seen osallistumisessa tarkastelimme logis-
tisella regressiomallilla (ks. mm. Armitage 
ym. 2005). Mallissa 1 vakioimme sairaanhoi-
topiirin lisäksi iän ja sukupuolen. Mallissa  
2 vakioimme yksilötekijöistä äidinkielen ja 
ammatillisen kuntoutuksen ja kuntoutuspsy- 
koterapian malleissa myös siviilisäädyn ja 
tulot. Mallissa 3 vakioimme edellisten lisäksi 
kuntatason tekijät, joita olivat kunnan koko, 
työllisten osuus, odotusaika lääkärille yli seit-
semän päivää ja THL:n sairastavuusindeksi. 
Ammatillisen kuntoutuksen ja kuntoutuspsy-
koterapian malleissa vakioimme lisäksi ai-
kuisten mielenterveyden avohoitokäynnit tu-
hatta henkeä kohden ja depressiolääkkeiden 
käytön tuhatta 18–64-vuotiasta kohden. Lää- 
kinnällisen kuntoutuksen malleissa vakioim-
me puolestaan lastenpsykiatrian avohoito-
käynnit tuhatta 0–12-vuotiasta kohden. Lisä- 
simme kunkin aluetekijän myös yksitellen mal- 

Työllisten osuus kunnittain on Tilastokes-
kuksen Työssäkäyntitilastosta (Statfin), ja se 
perustuu pääasialliseen toimintaan vuoden 
2017 lopussa. Työllisten lukumäärän suh-
teutimme kunnan koko väestön lukumää-
rään ja luokittelimme seuraavasti: alle 35, 
35–39, 40–44 ja vähintään 45 prosenttia. 
Tiedon puuttuessa käytimme kyseisen sai-
raanhoitopiirin keskiarvoa. 

Depressiolääkekorvausten osuus ja mie-
lenterveyskäynnit poimimme Sotkanetistä 
vuodelta 2017. Depressiolääkkeistä korvaus-
ta saaneiden 18–64-vuotiaiden osuuden tu-
hatta vastaavan ikäistä kohti luokittelimme 
seuraavasti: alle 73, 73–76, 77–83 ja vähin-
tään 84 prosenttia. Perusterveydenhuollon 
avohoidon mielenterveyskäyntien ja psyki-
atrian erikoisalan avohoitokäyntien yhteen-
lasketun määrän tuhatta 18 vuotta täyttä-
nyttä kohti luokittelimme seuraavasti: alle 
450, 450–549, 550–649 ja vähintään 650 
avohoitokäyntiä tuhatta asukasta kohti. Las-
tenpsykiatrian erikoisalan avohoitokäynnit 
tuhatta 0–12-vuotiasta kohti luokittelimme 
seuraavasti: alle 230, 230–299, 300–449 ja 
vähintään 450. Indikaattorit kuvaavat psyki-
atrian avohoidon käyttöä, ei mielenterveys-
ongelmien yleisyyttä. Lastenpsykiatrian avo-
hoitokäynnit sisältävät erikoissairaanhoidon 
lastenpsykiatrian erikoisalaan kuuluvat avo-
hoitokäynnit kaikissa kunnallisissa sairaa-
loissa (lukuun ottamatta päiväsairaalahoi-
toa).  Kuntien puuttuvat tiedot korvasimme 
sairaanhoitopiirin keskiarvolla.

THL:n ikävakioimaton sairastavuusindek-
si vuodelta 2016 kuvaa kuntien väestön sai-
rastavuutta suhteessa koko maan tasoon ja 
heijastelee palvelutarvetta eri alueilla. Indek-
sissä on otettu huomioon seitsemän eri saira-
usryhmää ja neljä eri painotusnäkökulmaa, 
joista sairauksien merkitystä arvioidaan. In-
deksin arvo on sitä suurempi, mitä yleisem-
pää sairastavuus alueella on, kun koko maa 
saa arvon 100. Indeksin luokittelimme seu-
raavasti: alle 80, 80–99, 100–109 ja vähin-
tään 110. Tieto on Sotkanetistä. 

Sotkanetistä saimme tiedon siitä, kuinka 
suurella osalla potilaista odotusaika hoidon 
tarpeen arvioinnista lääkärin kiireettömäl-
le perusterveydenhuollon avosairaanhoidon 
vastaanottokäynnille oli yli viikon. Osuudet 
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joissa asukasmäärä oli suurempi ja työllisten 
osuus ja sairastavuusindeksi pienempi.

Kuntoutukseen osallistuneet

Ammatilliseen kuntoutukseen osallistui koko 
väestöstä seitsemän ihmistä 10 000 asukasta 
kohti (n = 3 002) vuonna 2018. Ammatilli-
seen kuntoutukseen osallistuminen oli muita 
sairaanhoitopiirejä selvästi yleisempää Poh-
jois-Karjalassa (16,6/10  000) (kuvio 1: Ke-
lan ammatillinen kuntoutus). Osallistuminen 
oli keskimääräistä yleisempää myös Poh-
jois-Pohjanmaalla, Kanta-Hämeessä, Lapis- 
sa, Pohjois-Savossa, Keski-Suomessa ja Kai-
nuussa. Harvinaisinta kuntoutukseen osal-
listuminen (1,4/10  000) oli Länsi-Pohjassa. 
Osallistuminen oli keskimääräistä harvinai-
sempaa myös Etelä-Karjalan, Päijät-Hämeen, 
HUSin sekä Vaasan sairaanhoitopiireissä.

Vaativaan lääkinnälliseen kuntoutukseen 
osallistui 123 henkeä 10 000 asukasta koh-
ti vuonna 2018. Vaativaan lääkinnälliseen 
kuntoutukseen osallistuminen oli yleisin-
tä Lapin sairaanhoitopiirissä (213/10  000) 
(kuvio 1: Kelan vaativa lääkinnällinen kun-
toutus). Osallistuminen oli keskimääräistä 
selvästi yleisempää myös Keski- ja Pohjois-
Pohjanmaalla. Harvinaisinta vaativaan lää-
kinnälliseen kuntoutukseen osallistuminen 
(47/10  000) oli Vaasan sairaanhoitopiirissä. 
Osallistuminen oli harvinaista myös Etelä-
Savossa, Etelä-Karjalassa, Itä-Savossa, Päi-
jät-Hämeessä ja Pohjois-Karjalassa. 

Kuntoutuspsykoterapiaan osallistui 96 
henkeä 10 000 asukasta kohti vuonna 2018. 
Kuntoutuspsykoterapiaan osallistuminen oli 
yleisintä Pohjois-Karjalassa (134/10 000) (ku-
vio 1: Kelan kuntoutuspsykoterapia). Osallis-
tuminen oli keskimääräistä yleisempää myös 
Kanta-Hämeessä, HUSissa, Keski-Suomes-
sa ja Pohjois-Pohjanmaalla. Harvinaisinta 
kuntoutuspsykoterapiaan osallistuminen oli 
Länsi-Pohjassa (31/10  000). Osallistuminen 
oli keskivertoa selvästi harvinaisempaa myös 
Itä-Savossa ja Kainuussa.

Osallistumisen erojen selittäminen

Alueiden välisiä eroja kuntoutukseen osallis- 
tumisessa selitimme yksilö- ja aluetekijöillä 

liin 2 selvittääksemme tarkemmin näiden yk-
sittäiset yhteydet. Tulokset näistä esitämme 
tekstissä ja vain niistä aluetekijöistä, joilla 
oli selkein yhteys (ei erillistä tulostaulukkoa). 
Tulokset esitetään siten, että alueita verra-
taan koko maan tasoon, joka sai arvon 1. 

Vertailimme mallien hyvyyttä Akaiken in-
formaatiokriteerin (AIC) ja Bayesilaisen in-
formaatiokriteerin (BIC) avulla. Mallia, jolla 
on pienin AIC (tai BIC), pidetään parhaana. 
Analysoimme aineiston Stata/MP 13.1 -ti-
lasto-ohjelmalla.

Tulokset

Aineiston kuvailu 

Ammatilliseen kuntoutukseen osallistuneet 
olivat koko väestön 18–67-vuotiaisiin verrat-
tuna useammin naisia ja keski-iältään selväs-
ti nuorempia (liitetaulukko 1). Suomenkieli-
set olivat yliedustettuina. Siviilisäädyltään 
ammatilliseen kuntoutukseen osallistuneet 
olivat koko väestöä useammin naimattomia. 
Lähes 70 prosenttia ammatilliseen kuntou-
tukseen osallistuneista kuului alimpaan tu-
loneljännekseen. Vaativaan lääkinnälliseen 
kuntoutukseen osallistuneista alle 16-vuoti-
aista yli 70 prosenttia oli poikia, ja he oli-
vat keski-iältään vuoden verrokkiväestöä 
nuorempia. Suomenkielisten osuus aineistos-
sa oli hieman pienempi kuin koko väestös-
sä. Kuntoutuspsykoterapiaan osallistuneista 
16–67-vuotiaista lähes 80 prosenttia oli nai-
sia. Keski-iältään he olivat selvästi koko vä-
estöä nuorempia ja useammin suomenkielisiä 
sekä hieman useammin naimattomia ja pie-
nituloisempia. 

Kuntoutukseen osallistuneiden jakaumat 
poikkesivat jonkin verran koko väestöstä 
asuinkuntaan liittyvien tietojen osalta (lii-
tetaulukko 2). Ammatilliseen kuntoutukseen 
osallistuneet asuivat muita useammin kun-
nassa, jossa aikuisten mielenterveyden avo-
hoitokäynnit, depressiolääkkeiden käyttö ja 
sairastavuus olivat yleisempiä. Vaativaan 
lääkinnälliseen kuntoutukseen osallistuneis-
ta hieman suurempi osa asui kunnissa, jois-
sa lastenpsykiatrian avohoitokäynnit olivat 
yleisempiä. Kuntoutuspsykoterapiaan osal- 
listuneet asuivat muita yleisemmin kunnissa, 
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Kelan ammatillinen kuntoutus (TEAK-kuntoutus, 
KIILA-kuntoutus, ammatilliset kuntoutuskurssit), 18–
67-vuotiaat.

Kelan vaativa lääkinnällinen kuntoutus 
(puheterapia, toimintaterapia, musiikkiterapia, 
neuropsykologinen kuntoutus), alle 16-vuotiaat.

Kelan kuntoutuspsykoterapia, 16–67-vuotiaat.

Kuvio 1. Kelan ammatilliseen kuntoutukseen, vaativaan lääkinnälliseen kuntoutukseen ja kuntoutuspsykoterapiaan mielenterveyden ja käyttäytymisen 
häiriöiden perusteella osallistuminen ikä- ja sukupuolivakioituna (osallistuneet 10 000 asukasta kohti) ja 95 prosentin luottamusvälit sairaanhoitopii-
reittäin vuonna 2018.
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Ammatillinen kuntoutus Vaativa lääkinnällinen kuntoutus Kuntoutuspsykoterapia

Sairaanhoitopiiri Malli1 Malli2 Malli3 95 %:n lv* Malli1 Malli2 Malli3 95 %:n lv* Malli1 Malli2 Malli3 95%:n lv*

Helsinki ja Uusimaa 0,72 0,81 0,76 (0,67-0,87) 1,05 0,99 1,02 (0,96-1,07) 1,20 1,27 0,98 (0,95-1,02)

Varsinais-Suomi 1,02 1,02 0,91 (0,77-1,09) 1,28 1,28 1,32 (1,23-1,41) 1,06 1,07 0,96 (0,92-1,01)

Satakunta 1,33 1,28 1,19 (0,96-1,49) 0,71 0,73 0,68 (0,60-0,77) 0,76 0,73 0,93 (0,87-1,00)

Kanta-Häme 1,75 1,74 1,73 (1,36-2,20) 0,90 0,92 0,99 (0,87-1,12) 0,72 0,70 0,90 (0,82-0,98)

Pirkanmaa 1,05 0,99 0,95 (0,80-1,13) 1,01 1,02 0,98 (0,91-1,05) 1,25 1,21 1,15 (1,09-1,21)

Päijät-Häme 0,59 0,54 0,55 (0,39-0,77) 0,66 0,66 0,68 (0,59-0,78) 0,71 0,69 0,70 (0,64-0,77)

Kymenlaakso 1,12 1,05 1,15 (0,86-1,53) 1,00 0,99 0,99 (0,86-1,13) 0,70 0,69 0,84 (0,77-0,92)

Etelä-Karjala 0,56 0,53 0,61 (0,40-0,94) 0,57 0,58 0,57 (0,47-0,68) 0,82 0,81 0,97 (0,87-1,08)

Etelä-Savo 1,09 0,99 1,18 (0,82-1,70) 0,62 0,63 0,55 (0,45-0,68) 0,73 0,70 0,85 (0,76-0,96)

Itä-Savo 0,90 0,79 0,97 (0,53-1,75) 0,58 0,59 0,50 (0,36-0,69) 0,59 0,57 1,06 (0,87-1,28)

Pohjois-Karjala 2,60 2,20 2,31 (1,83-2,92) 0,62 0,64 0,57 (0,48-0,66) 1,46 1,40 1,97 (1,82-2,14)

Pohjois-Savo 1,59 1,43 1,40 (1,11-1,77) 0,94 0,97 0,92 (0,83-1,03) 0,88 0,84 0,96 (0,88-1,04)

Keski-Suomi 1,41 1,24 1,08 (0,85-1,37) 1,02 1,06 1,07 (0,97-1,18) 1,20 1,14 1,09 (1,01-1,17)

Etelä-Pohjanmaa 0,89 0,88 0,94 (0,71-1,23) 0,82 0,86 0,86 (0,77-0,96) 0,72 0,69 0,94 (0,87-1,02)

Vaasa 0,76 0,87 0,97 (0,70-1,34) 0,39 0,43 0,47 (0,40-0,56) 0,65 0,72 0,86 (0,78-0,94)

Keski-Pohjanmaa 0,96 1,01 1,31 (0,84-2,02) 1,54 1,65 1,58 (1,38-1,80) 0,90 0,90 1,23 (1,09-1,39)

Pohjois-Pohjanmaa 1,89 1,76 1,93 (1,62-2,30) 1,59 1,65 1,70 (1,58-1,82) 1,17 1,11 1,32 (1,25-1,39)

Kainuu 1,65 1,52 1,84 (1,30-2,60) 1,47 1,51 1,32 (1,12-1,55) 0,61 0,58 0,91 (0,79-1,05)

Länsi-Pohja 0,23 0,21 0,29 (0,12-0,71) 1,38 1,43 1,37 (1,16-1,61) 0,33 0,31 0,49 (0,40-0,60)

Lappi 1,66 1,53 2,05 (1,49-2,81) 1,84 1,88 1,77 (1,57-2,00) 0,67 0,64 0,76 (0,67-0,85)

AIC 38701 36357 36296 118509 117934 117870 361029 356524 353452

BIC 39080 36853 37040 118780 118228 118352 361422 357035 354211

*95 %:n luottamusvälit ovat mallista 3.
Malli 1: Ikä + sukupuoli
Malli 2: Malli 1 + yksilötekijät (ammatillinen kuntoutus ja kuntoutuspsykoterapia: äidinkieli, siviilisääty, tulot; vaativa lääkinnällinen kuntoutus: äidinkieli)
Malli 3: Malli 2 + kuntatekijät (ammatillinen kuntoutus ja kuntoutuspsykoterapia: kunnan asukasmäärä, työllisten osuus, odotus-aika lääkärille yli 7 päivää, THL:n sairastavuusindeksi, aikuis-
ten mielenterveyden avohoitokäynnit tuhatta henkeä kohden, depressiolääkkeiden käytön tuhatta 18–64-vuotiasta kohden; Vaativa lääkinnällinen kuntoutus: kunnan asukasmäärä, työllisten 
osuus, odotus-aika lääkärille yli 7 päivää, THL:n sairastavuusindeksi, lastenpsykiatrian avohoitokäynnit tuhatta 0–12-vuotiasta kohden).
(Tummennetut luvut eroavat 95 %:n luottamusväleillä mitattuna arvosta 1.)

Taulukko 1. Yksilö- ja aluetekijöiden yhteys Kelan kuntoutukseen osallistumiseen (OR ja 95 %:n luottamusvälit) eri lakiperusteissa vuonna 2018 verrattuna 
koko maan tasoon (OR=1).
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Vähiten osallistuttiin Länsi-Pohjassa, niin 
ennen vakiointia kuin sen jälkeenkin. 

Pohdinta

Kelan ammatilliseen kuntoutukseen, vaa-
tivaan lääkinnälliseen kuntoutukseen se-
kä kuntoutuspsykoterapiaan osallistumisen 
yleisyys vaihteli sairaanhoitopiirien välillä 
asiakkailla, joiden kuntoutuksen perusteena 
olevista diagnooseista jokin kuului mielen-
terveyden- ja käyttäytymisen häiriöiden sai-
rauspääryhmään vuonna 2018. Kelan am-
matilliseen kuntoutukseen osallistuminen oli 
yleisintä Pohjois-Karjalassa ja harvinaisin-
ta Länsi-Pohjassa. Vaativaan lääkinnälliseen 
kuntoutukseen osallistuminen oli yleisintä 
Lapissa ja harvinaisinta Vaasan sairaanhoi-
topiirissä. Kuntoutuspsykoterapiaan osallis-
tuminen oli yleisintä Pohjois-Karjalassa ja 
harvinaisinta Länsi-Pohjassa. Sairaanhoito-
piirien tasolla tarkasteltuna Kelan kuntou-
tukseen osallistuminen ei välttämättä näytä 
heikommalta syrjäisemmillä seuduilla kuin 
kasvukeskuksissa. 

Yksilö- ja aluetekijöiden vakiointi vaikutti 
sairaanhoitopiirien välisiin eroihin kuntou-
tukseen osallistumisessa eri tavalla eri Ke-
lan lakiperusteissa (vaativa lääkinnällinen 
kuntoutus, ammatillinen kuntoutus ja kun-
toutuspsykoterapia). Kelan ammatilliseen 
kuntoutukseen ja kuntoutuspsykoterapiaan 
osallistuminen oli yleisempää suuremmissa 
kunnissa ja niillä alueilla, joilla sairastettiin 
keskimääräistä enemmän. Näiden tekijöiden 
huomioon ottamisella oli siten vaikutusta tu-
loksiin. Vaativan lääkinnällisen kuntoutuk-
sen osalta THL:n sairastavuusindeksin lisää-
minen yksin malliin pienensi muiden paitsi 
Vaasan sairaanhoitopiirin kertoimia HUSiin 
verrattuna. Tämä johtui siitä, että Vaasan ja 
HUSin alueilla sairastavuus oli muita alueita 
harvinaisempaa ja kuntoutukseen osallistu-
minen oli todennäköisempää, kun kokonais-
sairastavuus oli pienempi. Kuitenkin kaik-
kiaan yksilö- ja aluetekijöiden huomioon 
ottamisen jälkeen suuren ja vähäisen osal-
listumisen alueet olivat pääosin samat kuin 
ennen vakiointeja. 

Alue-eroja selittäviin malleihin lisättiin 
usein käytettyjä yksilötason tekijöitä sekä 

(taulukko 1). Ensimmäisessä mallissa vaki-
oimme iän ja sukupuolen, toisessa mallissa 
näiden lisäksi muut yksilötekijät ja kolman-
nessa mallissa näiden lisäksi vielä alueteki-
jät.

Ammatillisen kuntoutuksen sairaanhoi-
topiirien väliset osallistumisen erot pääosin 
hieman kaventuivat äidinkielen, siviilisää-
dyn ja tulojen vakioimisen jälkeen, eten-
kin Pohjois-Karjalassa (malli 2). Aluetekijöi-
den vaikutus oli erisuuntainen eri alueilla. 
Etenkin Keski-Pohjanmaalla, Kainuussa ja 
Lapissa niiden vakiointi kasvatti eroa ko-
ko maahan verrattuna (malli 3). Yksittäis-
ten aluetekijöiden vaikutukset vaihtelivat 
alueittain (tulokset eivät näkyvillä). Vähiten 
vaikutusta oli työllisten osuudella ja kunta-
koolla. Kaikkiaan vakiointien jälkeen osal-
listuminen ammatillisen kuntoutukseen oli 
yleisintä Pohjois-Karjalassa, Lapissa, Poh-
jois-Pohjanmaalla ja Kainuussa ja harvinai-
sinta Länsi-Pohjassa. 

Vaativaan lääkinnälliseen kuntoutukseen 
osallistumisen alue-erot eivät juuri muuttu-
neet, kun iän ja sukupuolen lisäksi vakioitiin 
myös äidinkieli (malli 2). Myös aluetekijöi-
den vakioinnin vaikutus oli pieni, Kainuuta 
lukuun ottamatta (malli 3). Yksittäisistä alue-
tekijöistä THL:n sairastavuusindeksin vaki-
oinnilla oli suurin vaikutus sen pienentäes-
sä lähes kaikkien muiden sairaanhoitopiirien 
paitsi HUSin kertoimia (tulokset eivät nä-
kyvillä). Vakiointien jälkeen osallistuminen 
vaativaan lääkinnälliseen kuntoutukseen oli 
yleisintä Lapissa, Pohjois-Pohjanmaalla ja 
Keski-Pohjanmaalla ja harvinaisinta Vaasas-
sa ja Itä-Savossa.

Kuntoutuspsykoterapiaan osallistumises-
sa yksilötekijöiden vakiointi ei juuri vaikut-
tanut alue-eroihin (malli 2). Aluetekijöiden 
vakioinnin vaikutus oli suurempi. Alueiden 
väliset erot kaventuivat, mutta Pohjois-Kar-
jala oli poikkeus. Yksittäisistä aluetekijöistä 
erityisesti kuntakoko ja THL:n sairastavuus-
indeksi selittivät HUSin koko maan tasoa 
todennäköisempää osallistumista mutta nos-
tivat useiden muiden sairaanhoitopiirien ker-
toimia. Vakioinnin jälkeen kuntoutuspsyko-
terapiaan osallistumisen todennäköisyys oli 
yleisintä Pohjois-Karjalassa, Pohjois-Pohjan-
maalla, Keski-Pohjanmaalla ja Pirkanmaalla. 
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Maantieteellinen etäisyys voi olla merki-
tyksellistä myös kuntoutustarpeen arvioin-
nissa, jossa rakennetaan asiakkaiden mah-
dollisuuksia osallistua Kelan kuntoutukseen. 
Mahdollisuus saada omalta alueelta apua 
mielenterveysongelmiin voi heijastua mah-
dollisuuteen osallistua kuntoutuspsykote-
rapiaan (Paananen ym. 2012). Kuntoutus-
psykoterapiaan pääsy edellyttää psykiatrin 
lausunnon (ensimmäisessä hakemuksessa) ja 
kolmen kuukauden hoitojakson, joten mie-
lenterveyspalvelujen ja psykiatrisen erikois-
sairaanhoidon saatavuudella on merkitystä. 
On todettu, että nuorilla psykiatrian erikois-
sairaanhoidon käyttö on yleisempää Etelä-
Suomen kaupunkialueilla kuin maaseudulla 
(Paananen ym. 2012). Nämä aiempien tut-
kimusten tulokset on hyvä ottaa huomioon, 
kun tarkastelee kuntoutuspsykoterapiaan 
osallistumisen yleisyyttä suurissa kunnissa. 

Toinen järjestelmään liittyvä asia on toi-
mijoiden välinen yhteistyö. Yhteistyössä voi 
olla alueiden välisiä eroja riippuen esimer-
kiksi siitä, kuinka hyvin toimijat tuntevat 
toisensa ja kuinka systemaattisesti yhteistyö-
tä toteutetaan (ks. Friman ym. 2020). Kun-
toutukseen ohjautumisessa on usein hyötyä 
yhteisen keskustelun lisäksi myös ammatti-
laisten välisellä yhteistoiminnalla (ks. Miet-
tinen ym. 2019). Kela on aktiivisesti kehit-
tänyt esimerkiksi ammatillisen kuntoutuksen 
yhteistyötä työllistymistä edistävän monia-
laisen yhteispalvelun (TYP) osalta ja ollut 
mukana monialaisten yhteispalvelupisteiden 
kehittämisessä eri puolilla Suomea (ks. mm. 
Heiskanen ym. 2020a). Siten on mahdollista, 
että tietyillä alueilla yhteistyö Kelan amma-
tillisen kuntoutuksen äärellä on tiiviimpää ja 
myös Kelan kuntoutus tunnetaan paremmin 
kuin muualla. Tämä voi tarkoittaa asiakkai-
den sujuvampaa ohjautumista ja edelleen 
osallistumista tarjolla oleviin Kelan kuntou-
tuspalveluihin.  

Kolmas mahdollinen Kelan kuntoutus-
palveluihin ohjautumiseen ja osallistumi-
seen vaikuttava asia on alueen oma toimin-
tamalli ja vaihtelevasti toteutuva työnjako 
toimijoiden kesken. Aluekohtaisten toimin-
tamallien vuoksi asiakkaat voivat ohjautua 
vaihtelevasti hoitoon ja edelleen Kelan kun-
toutukseen (esim. Seikkula & Alakare 2004). 

erilaisia Kelan kuntoutukseen osallistumiseen 
oletetusti vaikuttavia aluetason tekijöitä. 
Aluetason muuttujilla pyrittiin vakioimaan 
eroja alueen kuntoutustarpeessa, palvelujen 
tarjonnassa sekä kuntoutukseen ohjautumi-
sessa – toisin sanoen järjestelmää kuvaavia 
tekijöitä, joiden on aiemmassa kirjallisuu-
dessa esitetty olevan alueellisten palvelujen 
käyttöerojen taustalla. Näiden tekijöiden va-
lintaan vaikutti kuitenkin myös se, että tieto-
jen piti olla saatavilla kattavasti koko maasta 
ja yhdistettävissä rekisteriaineistoon. Koska 
alueiden väliset erot eivät juuri muuttuneet 
valittujen yksilö- ja aluetason tekijöiden li-
säämisen jälkeen, on olemassa todennäköi-
sesti muita asioita, jotka vaikuttavat Kelan 
kuntoutuspalveluihin osallistumiseen. 

Aiempien tutkimusten perusteella voidaan 
tunnistaa monenlaisia tekijöitä Kelan kun-
toutukseen osallistumisen taustalla. Näiden 
pohjalta on mahdollista ja syytä pohtia kol-
mea järjestelmään liittyvää taustatekijää. 

Yksi asia on palveluntuottajien alueelli-
sen jakautumisen vaihtelu ja tähän liittyvä 
maantieteellinen etäisyys asiakkaan ja pal-
velun välillä. On mahdollista, että suurem-
missa kunnissa joitakin palveluntuottajia on 
paremmin saatavilla ja ne ovat myös maan-
tieteellisesti lähempänä asiakkaita kuin pie-
nemmissä kunnissa. Pitkä välimatka palve-
lun ja asiakkaan välillä voi nostaa asiakkaan 
kynnystä osallistua kuntoutukseen, vaikka 
Kela korvaisikin matkakulut. 

Maantieteellisellä etäisyydellä voi olla eri-
tyinen merkitys silloin, kun kyse on säännöl-
lisiä tapaamisia edellyttävästä terapiasta tai 
Kelan ammatillisesta kuntoutuksesta, johon 
liittyy työkokeilua ja työhön valmennusta 
työpaikalla. Esimerkiksi puheterapeuttien ja 
psykoterapeuttien alueelliset määrät voivat 
vaikuttaa terapioiden aloittamisen alueelli-
siin eroihin (Törmäkangas ym. 2015, 31, Pit-
känen 2020). On myös mahdollista, että am-
mattilainen ei välttämättä näe aiheelliseksi 
ohjata asiakasta hakemaan kuntoutusta, jos 
hän arvioi, että palveluja ei olisi kuiten-
kaan tarjolla. Erilaisia etäratkaisuja on tar-
jolla kasvavassa määrin, mutta ne eivät sovi 
kaikille ja kaikkiin tilanteisiin (Salminen & 
Hiekkala 2019, Heiskanen ym. 2020b, Heis-
kanen ym. 2021). 
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alueellisista eroista. On kuitenkin syytä huo-
mata, että rajasimme aineiston tarkastelun 
vain yhtenä vuonna tehtyihin kuntoutus-
päätöksiin sekä yhteen sairauspääryhmään. 
Kuntoutukseen osallistumisessa voi olla 
vuosittaista vaihtelua sekä vaihtelua eri sai-
rauspääryhmissä. Tässä tutkimuksessa vuosi 
2018 näytti tarkasteluun sopivalta valinnal-
ta. Tuolloin vuoden 2016 vaativan lääkin-
nällisen kuntoutuksen lakimuutosten vaiku-
tukset olivat jo ehtineet tasaantua, eivätkä 
vuonna 2019 voimaan tullut nuorten am-
matillista kuntoutusta koskenut lakimuutos 
(KKRL 7a§) tai vuonna 2020 levinnyt Covid-
19-pandemia vielä vaikuttaneet Kelan kun-
toutukseen osallistumiseen. 

Kaikkia mahdollisesti vaikuttavia tekijöi-
tä ei malleissa voitu vakioida aineistorajoit-
teiden vuoksi. Tässä tutkimuksessa on hyvä 
huomata, että lapsista oli käytettävissä vain 
vähän yksilötason tietoja. Vanhempiin tai 
perheeseen liittyvät tiedot puuttuivat aineis-
tosta kokonaan. Mielenterveyden häiriöiden 
esiintyvyys on yleisempää lapsilla, joiden 
vanhemmilla on alhainen koulutus ja tulot 
(Niemi ym. 2022). Toisaalta korkeasti koulu-
tetuilla ja hyvätuloisilla vanhemmilla voi ol-
la paremmat mahdollisuudet luovia terveys- 
ja kuntoutuspalveluissa. Aineistosta puuttui 
myös tieto koulutuksesta. Korkean koulutuk-
sen on havaittu olevan yhteydessä ainakin 
kuntoutuspsykoterapiaan osallistumiseen 
(Leppänen ym. 2022). Yhteys voi olla eri-
lainen eri kuntoutusmuodoissa. Aineistoon 
ei myöskään yhdistetty tietoa kuntoutuspal-
veluiden alueellisesta saatavuudesta, sillä se 
olisi ollut saatavissa vain osasta tarkastel-
luista kuntoutustoimenpiteistä. 

Kelan kuntoutukseen osallistumisessa oli 
sairaanhoitopiirien välillä eroja, jotka eivät 
selittyneet valituilla yksilötason tai alueta-
son tekijöillä. Tulos ei suoraan kuvaa sitä, 
että kuntoutuksen saatavuus olisi näillä alu-
eilla parempaa tai heikompaa. Kela on mer-
kittävä mutta vain yksi kuntoutuksen jär-
jestäjistä Suomessa, joten alueilla on voitu 
järjestää muita palveluja, joihin asiakkaat 
ovat voineet hakeutua. Jatkossa olisi tärkeää 
tarkastella toisenlaisia tutkimusotteita hyö-
dyntäen syitä niihin alue-eroihin, jotka nou-
sivat esiin tässä rekistereihin perustuvassa 

Joissakin toimintamalleissa asiakkaan toi-
mintakyvyn tukeminen on osa terveyden-
huollon omaa toimintaa ja toisissa asiakkaat 
ohjataan vastaavassa tilanteessa suoraan Ke-
lan kuntoutukseen. Alueiden välillä voi olla 
myös eroja siinä, millaista kuntoutusta suo-
sitellaan, kenelle ja kuinka paljon. 

Järjestelmään liittyvien tekijöiden lisäksi 
on tärkeää tuoda esiin, että myös muilla kuin 
tässä tutkimuksessa huomioon otetuilla so-
sioekonomisilla tekijöillä on todettu yhteyk-
siä kuntoutuksen saamiseen. Tässä tutkimuk-
sessa tarkasteltujen tulojen lisäksi matalalla 
koulutuksella ja ammattiasemalla voi olla 
negatiivinen yhteys psykoterapian käyttöön 
(Leppänen ym. 2022). Muiden tutkimusten 
mukaan esimerkiksi koulutetut nuoret ovat 
vähän koulutusta saaneita ikätovereitaan 
useammin saaneet Kelan myöntämää kun-
toutuspsykoterapiaa, ja hyvät tukiverkostot 
voivat edistää kuntoutukseen osallistumista 
(ks. Ristikari ym. 2016, 46, Peutere ym. 2020, 
28). On myös havaittu, että lapset ja nuoret, 
joilla on heikompi sosioekonominen tausta, 
käyttävät muita enemmän julkista psykiatri-
an erikoissairaanhoitoa. Palvelua on kuiten-
kin saatavilla erityisesti isoissa kaupungeis-
sa, joten maaseutumaisilla alueilla kuntoutus 
voi viivästyä tai jäädä saamatta. (ks. Paana-
nen ym. 2012) 

 Kelan kuntoutukseen osallistumisen alu-
eellisten erojen taustalla voivat vaikuttaa 
myös kuntoutusta koskevat lakimuutokset. 
Esimerkiksi vuoden 2016 alussa voimaan 
tulleen Kelan vaativan lääkinnällisen kun-
toutuksen lainmuutoksen jälkeen myön-
teisen kuntoutuspäätöksen saaneiden ko-
konaismäärä kasvoi. Uudistuksen nähtiin 
muuttavan muun muassa kuntoutussuunni-
telmien laadinnan edellyttämää osaamista ja 
kuntoutuksen etuuskäsittelijöiden harkinta-
valtaa. (Ks. Heino ym. 2020.) On kuitenkin 
todennäköistä, että monet vuoden 2016 uu-
distuksen tuomat muutokset olivat osittain 
jo vakiintuneet käsillä olevan tutkimuksen 
tarkasteluvuoteen 2018 mennessä (ks. Rättö 
ym. 2020). 

Tämän tutkimuksen vahvuutena on laaja, 
koko väestön kattava yksilötasoinen rekiste-
riaineisto, joka tarjoaa kattavan kuvan Kelan 
järjestämään kuntoutukseen osallistumisen 
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syihin toisenlaisia tutkimusotteita hyö-
dyntäen. 

Avainsanat: kuntoutus, alue-erot, kun-
toutusjärjestelmä, mielenterveyden- ja 
käyttäytymisen häiriöt, logistinen regres-
siomalli

Abstract

Regional differences in rehabilitation  
participation among people with mental 
and behavioural disorders

People do not always have equal access to 
the rehabilitation services they need in the 
different regions of Finland. Access to re-
habilitation services is affected by several 
issues. In this research, we studied region-
al differences in rehabilitation participa-
tion by comparing individual hospital dis-
tricts. The focus was on the rehabilitation 
services organised by the Social Insurance 
Institution of Finland (Kela). We were in-
terested in how individual-level and area-
level factors explained the rehabilitation 
participation in 2018. As data, we used the 
national registers maintained by Kela. We 
focused on mental and behavioural dis-
orders. As methods, we used descriptive 
analysis and the logistic regression model. 
According to the results, several differenc-
es occurred in rehabilitation participation 
between individual regions. Even after 
taking into account the individual-level 
and area-level factors, the areas of high 
and low participation remained almost the 
same. We found no clear explanation in 
the register data for these differences. In 
the future, it is important to analyse the 
causes of identified regional differences 
using different research methods.

Keywords: rehabilitation, regional differ-
ences, rehabilitation system, mental and 
behavioral disorders, logistic regression 
model 

tutkimuksessa. Sairaanhoitopiirien välisten 
erojen syiden lisäksi olisi hyödyllistä tarkas-
tella myös Kelan vakuutuspiireissä tapahtu-
via hakemusten käsittely- ja päätöksenteko-
prosesseja. 

Tulosten merkitys: Tutkimuksen tuot-
taman tiedon pohjalta voidaan tarkastella 
ja kehittää niin alueittain kuin myös val-
takunnallisesti kuntoutuspalvelujen jär-
jestämistä, palvelujen tuottamista sekä 
asiakkaiden ohjaamista kuntoutukseen si-
ten, että mahdollistuu kuntoutuksen mah-
dollisimman hyvä saatavuus eri alueilla. 
Tulosten pohjalta voidaan jatkossa sy-
ventyä löytyneiden alue-erojen syiden 
tarkasteluun toisenlaisia tutkimusotteita 
hyödyntäen.

Tiivistelmä

Kuntoutuksen saaminen ei aina mahdol-
listu yhdenvertaisesti asuinalueesta riip-
pumatta. Kuntoutukseen osallistumisen 
alueellisiin eroihin vaikuttavat todennä-
köisesti monet tekijät, joista ei toistaisek-
si ole paljon tutkimusta. Tässä tutkimuk-
sessa tarkastelimme sairaanhoitopiirien 
välisiä eroja Kelan järjestämään kuntou-
tukseen osallistumisessa. Tarkastelimme, 
missä määrin yksilöön ja asuinkuntaan 
liittyvät tekijät selittivät kuntoutukseen 
osallistumista vuonna 2018. Aineistona 
käytimme Kelan rekisteriä, ja tutkimus 
kohdistui mielenterveyden- ja käyttäyty-
misen häiriöt - sairauspääryhmään. Me-
netelminä käytimme kuvailevaa analyysia 
ja logistista regressiomallia. Tulosten mu-
kaan Kelan kuntoutukseen osallistumisen 
yleisyydessä oli eroja sairaanhoitopiirien 
välillä kaikissa tarkastelluissa kuntoutus-
muodoissa. Kun yksilö- ja aluetekijät oli 
otettu huomioon, kuntoutukseen osallis-
tuneiden määrä pysyi alueittain suurin 
piirtein samana kuin ennen vakiointeja. 
Selvää selitystä eroille ei rekisteriaineis-
ton avulla löytynyt. Jatkossa onkin tär-
keää syventyä löytyneiden alue-erojen 
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Liitetaulukko 1. Yksilön taustatekijöiden jakaumat tutkimusaineistoissa eri lakiperusteissa (%).

Ammatillinen
18−67-vuotiaat

Vaativa lääkinnällinen
alle 16-vuotiaat

Kuntoutuspsykoterapia
16−67-vuotiaat

Yksilötekijät Osallis-
tuneet

Koko väestö Osallis-
tuneet

Koko väestö Osallis-
tuneet

Koko väestö

Sukupuoli

Mies 40 51 73 51 23 51

Nainen 60 49 27 49 78 49

Ikä

Keski-ikä 36,1 43,0 6,6 7,6 34,6 42,1

Äidinkieli

Suomi 94 88 82 86 94 88

Ruotsi 3 4 3 5 4 4

Muu 3 8 15 9 2 8

Siviilisääty

Naimisissa 22 43 - - 31 42

Naimaton 65 42 - - 57 44

Eronnut 12 12 - - 11 12

Leski 1 1 - - 1 1

Tulot

Ylin neljännes 6 25 - - 21 25

2. neljännes 9 25 - - 25 25

3. neljännes 16 25 - - 25 25

Alin neljännes 69 25 - - 29 25

Sairaanhoitopiiri

HUS 22 32 31 31 39 32

Varsinais 8 9 10 8 9 9

Satakunta 4 4 3 4 3 4

Kanta-Häme 5 3 3 3 2 3

Pirkanmaa 10 10 9 10 12 10

Päijät-Häme 2 4 2 4 2 4

Kymenlaakso 3 3 2 3 2 3

E-Karjala 1 2 1 2 2 2

E-Savo 2 2 1 2 1 2

I-Savo 1 1 0 1 0 1

P-Karjala 7 3 2 3 4 3

P-Savo 6 4 4 4 4 4

Keski-Suomi 6 5 5 5 5 5

E-Pohjanmaa 3 3 3 4 2 3

Vaasa 2 3 1 3 2 3

K-Pohjanmaa 1 1 2 2 1 1

P-Pohjanmaa 13 7 14 9 8 7

Kainuu 2 1 2 1 1 1

Länsi-Pohja 0 1 1 1 0 1

Lappi 3 2 3 2 1 2

Yhteensä 100 100 100 100 100 100

N 2 419 3 474 967 11 573 943 644 34 626 3 592 296
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Liitetaulukko 2. Alueellisten taustatekijöiden jakaumat tutkimusaineistoissa eri lakiperusteissa (%).

Ammatillinen
18−67-vuotiaat

Vaativa lääkinnällinen
alle 16-vuotiaat

Kuntoutuspsykoterapia
16−67-vuotiaat

Yksilötekijät Osallis-
tuneet

Koko
väestö

Osallis-
tuneet

Koko
väestö

Osallis-
tuneet

Koko
väestö

Kunnan asukasmäärä

< 5 000 4 6 6 6 2 6

5 000−9 999 7 9 10 10 5 9

10 000−39 999 23 25 27 28 17 25

40 000−99 999 22 18 16 18 17 18

100 000+ 43 42 41 38 60 42

Työllisten osuus %

< 35 27 32 31 28 42 32

35−40 29 26 24 27 20 26

40−45 32 27 27 29 24 27

45+ 12 15 17 17 14 15

Odotus-aika lääkärille  
yli 7pv %

< 50 25 23 26 24 17 23

50−60 17 24 22 22 30 24

60−70 32 28 29 30 28 28

70+ 26 26 23 25 26 26

Aikuisten mth:n  
avohoitokäynnit /  
1000 asukasta

< 450 19 22 - - 15 23

450−550 39 42 - - 52 42

550−650 12 12 - - 10 12

650+ 31 24 - - 23 24

Depressiolääkkeiden 
käyttö 18−64-v./1000

< 73 17 24 - - 17 24

73−77 27 29 - - 36 29

77−84 23 22 - - 19 22

84+ 33 26 - - 28 26

Lastenpsykiatrian  
avohoitokäynnit 
0−12-v. / 1000

< 230 - - 26 23 - -

230−300 - - 26 25 - -

300−450 - - 27 27 - -

450+ - - 22 25 - -

THL:n sairastavuus- 
indeksi 

< 80 19 28 28 28 36 28

80−100 30 29 26 28 32 29

100−110 24 20 22 20 17 20

110+ 27 24 25 23 16 24

Yhteensä 100 100 100 100 100 100

N 2 420 3 474 967 11 573 943 644 34 623 3 592 296


