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Mita tyydyttimaton palvelutarve kertoo terveyspalvelujen

saatavuudesta’

Sosiaali- Ja terveyspalvelujen saatavuus on monitahoinen kasite, vaikka sitd on usein mitattu

palvelujen kaytolla. Tutkimuksen tavoitteena on selvittad aikuisvaeston palveluiden saatavuutta

kayttaen itse arvioitua tyydyttamatontad avoterveydenhuollon laakaripalvelujen tarvetta saatavuuden

mittarina. Samalla arvioimme palvelutarpeen yhteytta sosiodemografisiin tekijoihin. Aineistona

kaytetaan vuoden 2010 Alueellinen hyvinvointi ja terveys-kyselyaineistoa Turusta, Oulun seudulta ja

Kainuun seutukunnasta (n =26 000, vastausprosentti n. 55). Ne, joilla ei palvelutarvetta ollut,

poistettiin aineistosta ja analysoitavaksi jai 6042 henkilon aineisto. Analyysimenetelmana kaytettiin

logistista regressioanalyysia. Tyydyttamatonta palvelutarvetta ol erityisesti taloudellista uhkaa

kokevilla, tydttomilla tydikaisilld seka huonon terveydentilan omaavilla. Aiemmin

avoterveydenhuollon palvelujen kaytossa on todettu sosiaaliryhmittaisia eroja. Taman tutkimuksen

tulokset viittaavat siihen, ettd kayton tarkastelu aliarvioi sosiaaliryhmittaisid eroja palvelujen

saatavuudessa.
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Sosiaali- ja terveyspalvelujen oikeudenmukainen
saatavuus — tarpeen mukaan maksukyvysta riip-
pumatta — on tirkea hyvinvointipoliittinen tavoi-
te sekd Suomessa ettd kansainvalisesti. Palvelujen
saatavuus on monitahoinen kaisite, vaikka saata-
vuutta onkin usein mitattu palvelujen kaytolla.
Kaytolle voi kuitenkin olla erilaisia esteitd, jotka
hankaloittavat saatavuuden arviointia sen avulla.
Asiakkaaseen liittyvid kdyton esteitd voivat olla
muun muassa sosioekonomiset tekijat, ikd, aiem-
mat kokemukset palveluista ja asenteet. Tdlloin
asiakas ei ehkd hakeudu tarvitsemiinsa palvelui-
hin. Esteet voivat liittyd myos palvelurakentee-
seen, kuten palvelujen jarjestimisen tapoihin,
niiden kustannuksiin ja asiakas/potilasjonoihin.
(Gulliford ym. 2002, Allin ja Masseria 2009)
Suomessa avoterveydenhuollon palvelut jarjeste-
tddn kolmen erillisen kanavan kautta terveyskes-
kuksissa, tyoterveyshuollossa ja sairausvakuutuk-
sen osin kompensoimina yksityisind palveluina.
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Kolmikanavaisesta rakenteesta voi seurata esteitd
eri viestoryhmien palvelujen kaytolle. Tyoterveys-
huollon ladkaripalvelut ovat kayttijille maksut-
tomia ja niiden saatavuuden on arvioitu olevan
hyvi, mutta vain tyossd kdyvat ovat niihin oikeu-
tettuja. Yksityisid ladkaripalveluja on tarjolla hy-
vin ainakin kaupungeissa ja kuntakeskuksissa.
Asiakkaan maksuosuus on sairausvakuutuskor-
vauksesta huolimatta suuri. Terveyskeskukset
ovat ainoa kaikille asukkaille avoin palvelukana-
va. Terveyskeskusmaksut ovat sdilyneet kohtuul-
lisen alhaisina, mutta saatavuudessa on todettu
ongelmia (ks. esim. Klavus 2010). Avohoidon laa-
kdripalvelujen kdytossd on raportoitu viimeisen
kahdenkymmenen vuoden aikana varsin pysyvia
eroja. Suurituloiset kdyttavat tarve huomioon ot-
taen tyoterveydenhuollon ja yksityisid laakaripal-
veluja pienituloisempia enemman, kun taas ter-
veyskeskusten ladkaripalvelut painottuvat pieni-
tuloisiin. (esim. Hakkinen ja Nguyen 2010, Kaik-
konen ym. 2008a.) Suomessa erot ovat kansain-



vilisesti katsoen poikkeuksellisen suuret. Muun
muassa OECD:n koordinoimassa kansainvalises-
sd vertailututkimuksessa suurituloiset kayttivat
laakadripalveluja suhteessa tarpeeseen tutkimuk-
seen osallistuneista maista eniten Suomessa,
USA:ssa ja Portugalissa (van Doorslaer ym.
2004). Yleissairaalapalvelujen kidyton on todettu
jakautuvan samoin kuin sairastavuuden eli kayt-
to on ollut sitd suurempaa, mitd alemmasta so-
sioekonomisesta ryhmasta on kysymys ja sairaa-
lapoliklinikkojen lddkaripalvelut jakautuvat ku-
takuinkin neutraalisti tulojen suhteen (esim.
Hikkinen ja Nguyen 2010). Hoidon sisallossd on
kuitenkin havaittu systemaattisia, tarpeella selit-
tymattomid eroja hyvaosaisten eduksi, seka kai-
kessa kirurgisessa hoidossa (Keskimiki 1997,
2003) etta spesifisesti esimerkiksi joissakin ylei-
sissd elektiivisissd kirurgisissa toimenpiteissd
(Manderbacka ym. 2009, Kaikkonen ym. 2008a)
ja sepelvaltimotaudin hoidossa (Hetemaa ym.
2004, Hetemaa ym. 2006, Hetemaa ym. 2003,
Kaikkonen ym. 2008a, Salomaa ym. 2001). Tosin
joissakin toimenpiteissd, joiden maara on kasva-
nut voimakkaasti, kdytto ndyttda 2000-luvun
alussa jakautuneen tulojen suhteen neutraalisti
(Manderbacka ym. 2009).

Terveyspalvelujen ja vanhuspalvelujen saata-
vuuden arvioinnin puutteita on pyritty viime vuo-
sina kansainvilisessa kirjallisuudessa paikkaa-
maan tarkastelemalla kdyton sijasta tyydyttama-
tontd palvelutarvetta (mm. Allin ja Masseria
2009, Allin ym. 2010, Bryant ym. 2009, Lee
2007, Kadushin ja Egan 2006, Lee 2007, Mayer
ym. 2005). Tutkimuksissa on esimerkiksi arvioitu
tutkittavien terveydentilaa ja suhteutettu ndin ar-
vioitu palvelutarve toteutuneeseen kayttoon. Pal-
velutarvetta on myos kysytty asiakkaiden itse
arvioimana palvelutarpeen tyydytyksena (Allin
ym. 2010). Allin ja Masseria (2009) raportoivat
vadeston arvioimasta tyydyttimattomasta terveys-
palvelujen tarpeesta EU-maissa ja totesivat Suo-
messa tyydyttymattoman palvelutarpeen keskit-
tyvan alempiin tuloryhmiin, vaikka tarve-erot
otettiin huomioon. Ulkomaisissa tutkimuksissa
on myos todettu erilaisten sosiodemografisten te-
kijoiden olevan yhteydessa koettuun tyydyttymat-
tomdan palvelutarpeeseen. Tillaisia ovat suku-
puoli, sosioekonominen asema, psykososiaaliset
tekijdt, terveyskdyttaytymiseen liittyvit tekijat
sekd harvaanasutulla maaseudulla asuminen (Al-
lin ja Masseria 2009, Bryant ym. 2009, Leucht
ym. 2007, Mayer ym. 2005, Shi ja Stevens
20059).

Erilaiset huono-osaisuuden riskia lisidvat te-
kijat nayttavat tutkimusten mukaan kasautuvan
eliminkaarella (mm. Kestild 2008). Pienituloi-
suuden on havaittu olevan yhteydessi muun
huono-osaisuuden riskiin (Rintala ja Karvonen
2003, Karvonen ym. 2006) ja pitkittyneen tai
toistuvan tyottomyyden, toimeentulo-ongelmien
sekd sosiaalisen syrjaytymisen kietoutuvan yhteen
(Kangas ja Ritakallio 1996, Penttild ym. 2003).
Vastaavasti ndilla tekijoilli on havaittu selkea yh-
teys myos keskeisiin kroonisiin sairauksiin, ter-
veyteen yleensi sekd terveyden ja hyvinvoinnin
riskitekijoihin (Palosuo ym. 2007, Vaarama ym.
2010). Suomessa syrjaytymisriskia lisddvien teki-
joiden on todettu olevan erityisesti miehilld myos
yhteydessa terveyspalvelujen kayttoon ja laatuun.
Tulokoyhilla, pitkaaikaistyottomilld, ja yksin asu-
villa on raportoitu muita pienempi todennikoi-
syys padtyd joihinkin yleisiin toimenpiteisiin,
kuten sepelvaltimotoimenpiteisiin, kaihileikkauk-
siin ja lonkan ja polven endoproteesileikkauksiin
(Manderbacka ym. 2008). Esimerkiksi sepelvalti-
motoimenpiteitd toteutetaan tasaisesti kaikille
koulutusryhmille, mutta kuolleisuus ja terveys-
palvelujen tarve sepelvaltimotaudissa on selvisti
yleisempaa alemmilla koulutusryhmilld (Kaikko-
nen ym. 2008b).

Téssd tutkimuksessa tavoitteena on arvioida
kunnallisten terveyspalvelujen saatavuutta itse
arvioidun tyydyttimattomain palvelutarpeen avul-
la. Tarkoituksena on selvittdd tuoko tyydyttama-
ton palvelutarve lisavalaistusta saatavuuden ar-
viointiin aiemmissa tutkimuksissa raportoituihin
palvelujen kayttoeroihin verrattuna. Tutkimme
tyydyttdmatontd kunnallisten avoterveydenhuol-
lon ladkaripalvelujen tarvetta suomalaisella ai-
kuisvidestolld kolmella alueella. Tarkastelemme
lisaksi sitd, onko tyydyttimaton palvelutarve yh-
teydessad sosioekonomiseen asemaan seka syrjay-
tymisriskid lisdaviin tekijoihin, kuten tyottomyy-
teen, yksin asumiseen tai koettuun taloudelliseen
uhkaan ja sitd, vaihteleeko tyydyttamiton palve-
lutarve kunnan kaupunkimaisuusasteen mu-
kaan.

AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimuksen aineistona kiytetdin Alueellinen
hyvinvointi ja terveys (ATH) kyselyaineistoa,
joka on koottu kolmelta alueelta vuonna 2010.
Kiyttimdmme satunnaisotannalla poimittu ai-
neisto on koottu Turusta, Pohjanmaalta (Oulun
seutukunta ja Oulun Eteldisen alue) ja Kainuun
seutukunnasta vahintdan 20 vuotta tayttineestd
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viestostd. Alueet ovat toimineet terveyserojen
kaventamisohjelmassa yhteistyotahoina ja siksi
osallistuneet kyselyyn (ks. www.teroka.fi). Jokai-
sessa alueositteessa oli lisdksi sukupuoliositus ja
75 vuotta tayttineiden pienempaa viestoosuutta
korjattiin asettamalla heille kaksinkertainen poi-
mintatodennikoisyys. Otoksen suuruus oli nail-
14 alueilla yhteensd 26 000. Vastausaktiivisuu-
deksi saatiin koko otoksessa hieman alle 55
prosenttia ja vastausaktiivisuus oli vanhemmissa
ryhmissa suurempi (yli 60 %) kuin nuorissa (alle
50 %). Heikoin vastausaktiivisuus oli nuorilla
vihan koulutetuilla miehilld. Otanta-asetelmaa,
darellisen populaation korjausta seka vastausak-
tiivisuutta puuttuvan tiedon osalta huomioitiin
toteuttamalla katoa korjaavat painokertoimet
inverse probability weighting (IPW) -menetel-
mailli huomioimalla rekisteritietoina ika, suku-
puoli, siviilisddty, tutkinto ja tutkimusalue seka
perusjoukon koko. Kaupunkimaisen Turun,
maaseutumaisen Kainuun ja molempia edelld
mainittuja piirteitd sisdltivin Pohjois-Pohjan-
maan alueiden voidaan ajatella ottavan ainakin
jossain maarin huomioon suomalaisen yhteis-
kunnan ja sen palvelujirjestelmin eroja erityyp-
pisilld alueilla.

Ika on laskettu itse ilmoitetun syntymavuoden
perusteella ja sitd tarkastellaan 5-vuotisikaryh-
missd. Koulutusmuuttuja muodostettiin itse il-
moitettujen pddtoimisten koulunkiynti- tai opis-
keluvuosien avulla, ja luokiteltiin kolmeen ryh-
main, perusaste (enintaan 9 vuotta koulutusta),
keskiaste (10-12 vuotta) ja korkea-aste (13 vuot-
ta tai enemman). Alustavissa analyyseissd kokeil-
tiin myos 10-vuotisikiryhmittdin muodostettuja
koulutustertiileja, mutta koska tulokset olivat sa-
manlaiset kuin itse ilmoitettua koulutusta koske-
vat, ei tuloksia esiteti. Tutkimuslomakkeella
asuinpaikan kaupunkimaisuusastetta kysyttiin:
>Asutteko (1) kaupungin keskustassa, (2) esikau-
punkialueella tai 1dhiossi, (3) kuntakeskuksessa
tai muussa taajamassa ja (4) maaseudun haja-
asutusalueella tai kyldssa.” Yksin asumista koske-
va dikotominen muuttuja muodostettiin kysy-
myksestd: "Kuinka monta jasentd kuuluu kotita-
louteenne tilld hetkelld teidit itsenne mukaan
lukien?’ valiten vain yhden henkilon kotitaloudet.
Tyomarkkina-asemaa koskeva muuttuja muodos-
tettiin alle 60-vuotiaille pdaasiallista toimintaa
kuvaavasta kysymyksestd, ja luokiteltiin kolmeen
ryhmain (1) tydssd, (2) tyoton ja (3) elikkeella.
Koettua taloudellista uhkaa koskeva kysymys
kuului: *Kotitaloudella voi olla erilaisia tulolih-

teitd ja useammalla jasenelld tuloja. Kun kotita-
loutenne kaikki tulot otetaan huomioon, onko
menojen kattaminen ndilld tuloilla: (1) erittdin
hankalaa, (2) hankalaa, (3) melko hankalaa, (4)
melko helppoa, (5) helppoa vai (6) hyvin help-
poa?’ Koettua terveyttd koskeva kysymys kuului:
’Onko terveydentilanne mielestinne nykyisin: (1)
hyvi, (2) melko hyvi, (3) keskitasoinen, (4) mel-
ko huono vai (5) huono?’. Se dikotomisoitiin yh-
distimalld luokat 1-3 kuvaamaan keskitasoista
tai hyvaa terveyttd ja luokat 4-5 kuvaamaan huo-
noa koettua terveyttd (Ikiryhmakohtaiset kysely-
lomakkeet 16ytyvit osoitteesta www.terveytem-
me.fi/ath/lomakkeet).

Tyydyttimatontd palvelutarvetta kuvaava
muuttuja muodostettiin kysymyksesti: *Oletteko
mielestinne saanut riittdvasti seuraavia sosiaali-
ja terveyspalveluja 12 viime kuukauden aikana?’
Kysymyksessi oli eroteltu kukin sosiaali- ja ter-
veyspalvelu omaksi rivikseen ja tdssd tutkimuk-
sessa kaytimme terveyskeskusldikarin vastaanot-
toa koskevaa osiota. Vastausvaihtoehdot olivat
(1) ei ole tarvittu, (2) olisi tarvittu, mutta palve-
lua ei saatu, (3) on kiaytetty, palvelu ei ollut riit-
tavidd ja (4) kdytetty, palvelu oli riittdvaa. Tyydyt-
timatontd palvelutarvetta arvioitiin olevan, jos
vastausvaihtoehdoista oli valittu 2 tai 3. Ne, jot-
ka arvioivat, ettd palvelutarvetta ei ollut, jatettiin
pois analyyseistd, jolloin aineiston kooksi muo-
dostui 6042 henkiloa.

Otanta-asetelma ja painokertoimet otettiin
analyyseissi huomioon. Aineistoa analysoitiin
ristiintaulukoimalla tyydyttimatontd palveluntar-
vetta ja sithen yhteydessa olevia tekijoita. Analyy-
sejd tdydennettiin bindariselld logistisella regres-
sioanalyysilld, koska vaste oli dikotominen. Kos-
ka alustavassa tarkastelussa todettiin selvii eroja
tyoikdisten (20-59-vuotiaiden) ja vanhempien
(60-vuotiaiden ja vanhempien) ikaluokkien vilil-
14, analyysit tehtiin tyo- ja elakeikaisille erikseen.
Muuttujat lisdttiin malliin, jossa ik ja sukupuoli
oli vakioitu, silld alustavissa analyyseissa suku-
puolten valilld ei havaittu eroja muiden tekijoiden
yhteyksissd koettuun palvelutarpeeseen. Tulokset
raportoidaan ristitulosuhteina (OR) ja niille esi-
tetddn 95 prosentin luottamusvilit. Lopullisiin
malleihin valittiin ne muuttujat, jotka iki ja su-
kupuoli vakioituna osoittautuivat tilastollisesti
merkitseviksi selitettdessa tyydyttamatontd palve-
lutarvetta ja yhteydet esitetian muut tekijat sa-
manaikaisesti vakioiden. Aineiston analysoinnis-
sa kaytettiin SPSS/PASW-ohjelmiston versiota
18.0.



TULOKSET

Taulukossa 1 esitetddn prosenttijakaumat tyydyt-
tamattomasta palvelutarpeesta. Tyydyttamatonta
avoterveydenhuollon lddkiripalvelujen tarvetta
oli miehilla ja naisilla suunnilleen saman verran,
mutta ikaryhmittdin palveluntarpeessa todettiin
selvid eroja tyoikaisten ja vanhempien ikdluok-
kien valilla. Tyydyttamatonta palvelutarvetta il-
moitti kokeneensa alle 60-vuotiaista kolmannes
ja 60-vuotiaista tai vanhemmista neljannes (Tau-
lukko 1) ja idkkdammilld miehilld tyydyttama-
tontd palvelutarvetta oli vahemman kuin naisilla.
Mitd enemman koettiin pulmia tulojen riittavyy-
dessa sitd yleisempaa oli tyydyttymaton palvelu-

Taulukko 1.

tarve. Tulokset olivat molemmissa ikaryhmissa
samanlaisia tulojen riittdvyyden osalta. Tyoikai-
sistd, jotka raportoivat terveytensd huonoksi tai
melko huonoksi jopa joka toinen raportoi myos
tyydyttymatonta palveluntarvetta ja vihintddn 60
vuotta tayttdneistd ndin arvioi joka kolmas. Kos-
ka ikaryhmittdiset erot olivat selvit ja tyomark-
kina-aseman yhteyksia palvelutarpeeseen on mie-
lekasta tarkastella vain tyoikdiselld vaestolla,
tarkastelimme mallinnuksessa niiti kahta ikiryh-
mii erikseen. Koulutus, asuinpaikan kaupunki-
maisuusaste ja yksin asuminen eivit olleet yhtey-
dessa tyydyttamattomaidn palvelutarpeeseen kum-
massakaan ikdryhmaissa.

Tyydyttamatontd palvelutarvetta ilmoittaneiden osuus (%) tyoikdisilld ja vanhemmilla ikdryhmilld 2010

Tyoikaiset (20-59-v.)  60- vuotiaat ja vanhemmat

(n=1180-1241) (n=546-597)
% Y%
Sukupuoli Miehet 34 23
Naiset 34 27
Ika 20-24 32
25-29 33
30-34 37
35-39 34
40-44 41
45-49 33
50-54 30
55-59 31
60-64 29
65-69 28
70-74 21
75-79 25
80-85 23
85+ 19
Menojen kattaminen Erittdin hankalaa 51 46
Hankalaa 43 39
Melko hankalaa 36 34
Melko helppoa 28 23
Helppoa 27 18
Hyvin helppoa 30 15
Koettu terveys Huono tai melko huono 50 34
Keskitasoinen tai parempi 32 23
Yksin asuminen Kylla 33 25
Ei 34 26
Asuinpaikan Kaupungin keskusta 32 22
kaupunkimaisuusaste Esikaupunki/lahio 36 27
Kuntakeskus/muu taajama 30 21
Maaseudun haja- 36 28
asutusalue tai kyld
Koulutus Korkea-aste 33 25
Keskiaste 33 27
Perusaste 34 24
Tyomarkkina-asema Tyoton 32
Elakkeelld 42
Ty0Ossd 34




Taulukko 2.

Tyydyttimattoman palvelutarpeen ristitulosuhde (OR) eri sosiodemografisissa ryhmissa tyoikaisilla

95% Cl 95% Cl
OR!  Alempi Ylempi OR?  Alempi Ylempi

Sukupuoli Miehet 1.00 0.80 1.25 0.92 0.73 1.15
Naiset 1.00 1.00

Tki 20-24 1.04 0.66 1.63 1.17 0.75 1.81
25-29 1.29 0.82 2.03 1.21 0.82 1.80
30-34 1.37 0.67 1.69 1.46 0.99 2.16
35-39 1.51 0.95 2.38 1.34 0.90 1.99
40-44 1.07 0.69 1.67 1.61 1.10 2.37
45-49 0.97 0.63 1.50 1.03 0.70 1.51
50-54 0.92 0.61 1.40 0.96 0.67 1.38
55-59 1.00 1.00

Menojen kattaminen Erittain hankalaa 2.47 1.41 4.22 2.24 1.25 4.01
Hankalaa 1.88 1.13 3.11 1.72 1.03 2.88
Melko hankalaa 1.40 0.89 2.21 1.35 0.86 2.14
Melko helppoa 0.98 0.63 1.52 0.95 0.61 1.48
Helppoa 0.88 0.54 1.43 0.92 0.56 1.50
Hyvin helppoa 1.00 1.00

Koettu terveys Huono tai melko huono 2.37 1.78 3.16 1.96 1.44 2.67
Keskitasoinen tai parempi 1.00 1.00

Tyomarkkina-asema Tyoton 1.55 1.13 2.12 1.09 0.78 1.51
Elikkeelld 1.10 2.12 1.40 0.83 0.65 1.07
Ty0Ossd 1.00 1.00

! Mallissa vakioitu sukupuoli, ik ja kukin muuttuja yksinaan. 2 Kaikki muuttujat vakioitu samanaikaisesti.

Taulukossa 2 esitetddn palvelutarpeen vaihte-
lu vakioiden pelkidstdan sukupuoli ja ikd seka
vakioiden kaikki muuttujat, joilla oli yhteytta
palvelutarpeeseen tyoikiisilld (20-59-vuotiailla).
Tyydyttamattomassa palveluntarpeessa ei todettu
eroja miesten ja naisten valilla. Vaikka tyydytta-
maton palvelutarve kasvoi nuoremmista ikaryh-
mista keski-ikaisiin, eivit erot olleet tilastollisesti
merkitsevid. Koettu taloudellinen uhka oli yhtey-
dessd tyydyttimattomadan palveluntarpeeseen:
mitd hankalammaksi menojen kattamisen ole-
massa olevilla tuloilla vastaajat kokivat, sita suu-
rempi oli tyydyttimattoman palvelutarpeen to-
dennikoisyys. Jos menojen kattaminen tuloilla
koettiin melko helpoksi tai helpommaksi, ei eroja
palvelutarpeessa havaittu. Vaikka tyottomilla oli
tyydyttimatontad palvelutarvetta muita todenna-
koisemmin, eivit erot tyydyttimattomassa palve-
lutarpeessa tyollisiin verrattuna enii olleet tilas-
tollisesti merkitsevia kun terveydentila ja koettu
taloudellinen uhka vakioitiin. Terveytensi melko
huonoksi tai huonoksi kokeneilla tyydyttamaton-
td palveluntarvetta oli selvasti muita todennakoi-
semmin.

Iikkaimmilla (60 vuotta tayttaneilld) naisilla
tyydyttamatonta palvelutarvetta oli miehid toden-
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niakoisemmin (Taulukko 3). Tkdryhmittdiset erot
olivat my6s selvat. Nuoremmilla idkkailla (60-69
v.) tyydyttimatonta palvelutarvetta oli muita iak-
kaitd todennikoisemmin. Koettua taloudellista
uhkaa koskevat tulokset olivat hyvin samansuun-
taiset tyoikdisten tulosten kanssa ja tyydyttimat-
tomin palvelutarpeen todenndkoisyys kasvoi
portaittaisesti sen mukaan mitd hankalammaksi
vastaaja menojen kattamisen tuloillaan koki. Toi-
sin kuin tyoikaisilld, portaittainen kasvu alkoi jo
menojen kattamisen melko helpoksi kokeneista.
Koetun terveyden yhteys tyydyttimattomaan pal-
velutarpeeseen oli samansuuntainen kuin tyoikai-
sessd vaestOssa eli terveytensd huonoksi kokeneil-
la oli muita todennikoéisemmin tyydyttimatonta
palvelutarvetta. Muiden muuttujien vakioiminen
pienensi hieman ristitulosuhdetta.

PAATELMAT

Tassd tutkimuksessa selvitimme palvelujen saata-
vuutta ja siind olevia vdestoryhmittaisid eroja
kayttien mittarina koettua tyydyttimatonta kun-
nallisen avoterveydenhuollon lddkiripalvelujen
tarvetta suomalaisella aikuisvdestolla kolmella
alueella: Turussa, Oulun seudulla ja Kainuussa.
Tyydyttamatonta palvelutarvetta todettiin erityi-



Taulukko 3.

Tyydyttamattoman palvelutarpeen ristitulosuhde (OR) eri sosiodemografisissa ryhmissd eldkeikaisilla

OR!  Alempi Ylempi OR?  Alempi Ylempi

Sukupuoli Miehet 0.76 0.62 0.93 0.75 0.61 0.91
Naiset 1.00 1.00

Ika 60-64 1.71 1.15 2.54 1.73 1.15 2.60
65-69 1.61 1.10 2.41 1.71 1.12 2.61
70-74 1.10 0.71 1.64 1.10 0.71 1.70
75-79 1.40 0.95 2.10 1.42 0.95 2.13
80-85 1.25 0.82 1.90 1.26 0.82 1.95
85+ 1.00 1.00

Menojen kattaminen Erittdin hankalaa 4.91 2.38 10.2 3.73 1.81 7.70
Hankalaa 3.35 1.85 6.04 3.26 1.83 5.82
Melko hankalaa 2.82 1.75 4.55 2.73 1.70 4.38
Melko helppoa 1.69 1.07 2.66 1.71 1.09 2.66
Helppoa 1.23 0.75 2.03 1.21 0.75 1.96
Hyvin helppoa 1.00 1.00

Koettu terveys Huono tai melko huono 1.86 1.49 2.33 1.59 1.26 2.01
Keskitasoinen tai parempi 1.00 1.00

! Mallissa vakioitu sukupuoli, ikd ja kukin muuttuja yksindan. 2 Kaikki muuttujat vakioitu samanaikaisesti.

sesti taloudellista uhkaa kokevilla, tyottomilla
tyoikaisilld sekd huonon terveydentilan omaavil-
la. Tulokset ovat samansuuntaiset Allinin ja Mas-
serian (2009) koko Suomesta raportoimien tulo-
ryhmittdin laskettujen tulosten kanssa. Tadssa
tutkimuksessa vastaajan taloudellista tilannetta
mitattiin koetun taloudellisen uhkan ja koulutuk-
sen avulla. Kiytettdvissd ei ollut suoranaisesti
tuloihin tai tulokoyhyyteen liittyvdd mittaria ja
koulutus ei sosioekonomisen aseman mittarina
reagoi muutoksiin henkilon tilanteessa koulutus-
vuosien jilkeen. Koulutus ei tassi tutkimuksessa
ollut yhteydessa tyydyttimattomaan palvelutar-
peeseen. Sen sijaan arvio menojen kattamisen
hankaluudesta nykyisilla tuloilla voi kuvata pal-
velujen saatavuuden esteitd, kuten koyhyyttad
koulutusta paremmin. Aiemmissa tutkimuksissa
on raportoitu, ettd tulokoyhdt saattavat jattda
kayttamatta palveluja omavastuuosuuden tai
matkakustannusten takia (Hiilamo ym. 2011).
Tulojen riittavyydelld mitatun koetun talou-
dellisen uhkan ja tyottomyyden yhteys tyydytta-
mattomain palveluntarpeeseen on ymmarrettava
Suomen kolmeen sektoriin jakautuneessa terveys-
palvelujarjestelmassa. Tyollisten laakaripalvelujen
tarpeet kun katetaan pitkalti tyoterveyshuollon
avulla ja palvelujen kdytto on asiakkaille maksu-
tonta. Yksityispalveluita on kylld tarjolla erityi-
sesti kaupungeissa ja kuntakeskuksissa, mutta
asiakkaalle koituvat kustannukset ovat korkeat
ja vihentdnevit ainakin kaikkein heikoimmassa
asemassa olevien palvelujen kayttod. Terveyskes-

kukset ovat ainoa kaikille asukkaille tarjolla ole-
va palvelukanava ja kayttdjamaksut ovat edelleen
melko alhaisia, mutta vaikuttanevat kaikkein vi-
hdvaraisimpien laakarissd kdynteihin (ks. esim.
Hiilamo ym. 2011). Suurempi ongelma lienee
kuitenkin terveyskeskuspalvelujen heikko saata-
vuus. Viimeaikaisten tutkimustulosten mukaan
kohtuuttoman kauan hoitoon paisya jouduttiin
odottamaan erityisesti terveyskeskuslddkarin vas-
taanotolle, vaikka tilanne onkin jonkin verran
parantunut viime vuosina (Klavus 2010).
Terveytensa huonoksi tai melko huonoksi ko-
keneet raportoivat selvisti muita useammin tyy-
dyttimatontd palvelutarvetta molemmissa ika-
ryhmissd. Tami voi liittyd paitsi kunnallisten
terveyspalvelujen saatavuuden ongelmiin myos
palvelujen sisdltoon. Avoterveydenhuollolla voi
olla vaikeuksia vastata juuri kroonisesti sairaiden
ja erityisesti monisairaiden ongelmiin. Aiempien
tutkimustulosten mukaan seki julkisten ettd yk-
sityisten avopalvelujen laatua pitivit muita to-
dennikoisemmin huonona juuri pitkdaikaissai-
raat (Klavus 2010). Kroonisia tauteja sairastavien
ja monisairaiden asiakkaiden hoito asettaakin
palvelujarjestelmalle haasteita yhtdaltd hoidon
jatkuvuuden ja toisaalta hoito- ja palvelukiytin-
tojen sekd vuorovaikutuksen osalta.
Tutkimuksemme tulokset koskevat kolmea
aluetta Suomessa eli Turkua, Oulun seutua ja
Kainuuta eivatkad ne siksi ole suoraan yleistetta-
vissa muille alueille. ATH-tutkimuksen vastaus-
prosentti oli hieman alle 55 prosenttia. Vaikka
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painokertoimia on kiytetty kadon aiheuttaman
virheen korjaamiseksi, painokertoimet eivit ko-
vin hyvin korjaa mielipidekysymyksissa vastaa-
matta jattamistad ja on todennakoista, ettd vastaa-
matta jittdneissd on muita enemman myds suuren
palvelutarpeen omaavia.

Tassa tutkimuksessa tyydyttamattoman pal-
velutarpeen mittarina kdytettiin yhteen kysymyk-
seen perustuvaa itsearviota. Samaa tutkimusme-
netelmidd on kiytetty monissa kansainvilisissd
tutkimuksissa, joissa palvelutarvetta on arvioitu
juuri asukkaille osoitetuilla suorilla kysymyksilla.
Niiden tutkimusten tulokset ovat melko yhtene-
vid tdiman tutkimuksen tulosten kanssa (Allin ja
Masseria 2009, Bryant ym. 2009, Shi ja Stevens
2005). Toisaalta tyydyttimatonta palvelutarvetta
on myos arvioitu suhteuttamalla kliinisesti todet-
tua tai itse arvioitua terveydentilaa toteutunee-
seen kdyttoon (Allin ym. 2010). Molemmilla mit-
taustavoilla on omat etunsa ja rajoituksensa.
Yksilon kokemusta omasta palvelutarpeestaan ja
sen tyydyttymisesta ei voida yksilosta riippumat-
ta arvioida. Toisaalta yksilot ja ryhmit voivat
kayttda arviota tehdessadn erilaista arviointike-
hikkoa ja mitta-asteikkoa, sekd verrata palvelu-
tarvettaan erilaisiin ryhmiin, jolloin arviot eivit
valttamatta ole yhteismitallisia. Kokonaiskuvan

saamiseksi tyydyttimattomastd palvelutarpeesta
voi olla tarpeen kayttda useampia mittausmene-
telmii ja analysoida itse ilmoitettujen ja sairasta-
vuuteen suhteutettujen tietojen lisaksi myos esi-
merkiksi erilaisia rekisteritietoja.

Palvelujen saatavuus on monitahoinen kasite
vaikka terveyspalvelujen saatavuutta on usein
mitattu pelkastidn palvelujen kaytolld. Kaytolle
voi kuitenkin olla erilaisia asiakkaaseen liittyvid
esteitd, joiden takia henkilo ei hakeudu palvelui-
hin. Tadssa tutkimuksessa saatiin viitteita siitd,
ettd taloudelliset tekijat voivat muodostaa tillai-
sen esteen ainakin heikoimmassa taloudellisessa
tilanteessa oleville, vaikka palvelumaksut ovat
suhteellisen pienia. Palvelujen kolmikanavainen
rakenne voi myos vaikuttaa julkisesti tuotettujen
palvelujen kysyntdan. Tastd syystd saatavuuden
arviointi palvelujen kayton avulla jaa puutteelli-
seksi. Tyydyttimattoman palvelutarpeen tutki-
mus tarjoaakin lisdvalaistusta terveyspalvelujen
saatavuutta arvioitaessa. Kun aiemmin avotervey-
denhuollon palvelujen kdytossd on todettu so-
siaaliryhmittiisid eroja, niin timan tutkimuksen
tulokset viittaavat sithen, ettd pelkistddn palvelu-
jen kdyton tarkastelu aliarvioi sosiaaliryhmittaisia
eroja palvelujen saatavuudessa.

Manderbacka K, Muuri A, Keskimaki I, Kaikkonen R, Elovainio M. Unmet need as a measure of access to health care
Sosiaalilaaketieteellinen aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2012:49:4—12

It is difficult to measure access to health care and
it is often measured as use of services as an indi-
rect proxy. The aim of this study was to analyze
self-assessed unmet need for public ambulatory
health services in the adult population. We also
examined the associations of unmet need with
respondents’ sociodemographic characteristics.
The data come from the Regional Welfare and
Health Survey conducted in 2010 in three areas
in Finland: Turku, Oulu region and the Kainuu
region (n=26000, response rate ca 55). Those
who reported having had no need for health serv-
ices were excluded from the analyses. The final
sample size was 6042. We analyzed the data with

logistic regression controlling for gender and age
only and for all sociodemographic factors simul-
taneously. The analyses were conducted sepa-
rately for those aged 20-59 years and those 60
years or older. The odds for unmet need was
larger in persons reporting difficulties making the
ends meet with their current income, the unem-
ployed and among those with poor self-rated
health. Education, living alone, and the urbanity
of municipality of residence were not associated
with unmet need. Earlier research has reported
differences in the use of services. Our results sug-
gest that there are even larger differences in access
to services.
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