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Mitä tyydyttämätön palvelutarve kertoo terveyspalvelujen 
saatavuudesta?

Sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuus on monitahoinen käsite, vaikka sitä on usein mitattu 
palvelujen käytöllä. Tutkimuksen tavoitteena on selvittää aikuisväestön palveluiden saatavuutta 
käyttäen itse arvioitua tyydyttämätöntä avoterveydenhuollon lääkäripalvelujen tarvetta saatavuuden 
mittarina. Samalla arvioimme palvelutarpeen yhteyttä sosiodemografisiin tekijöihin. Aineistona 
käytetään 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 jäi 6042 henkilön aineisto. Analyysimenetelmänä käytettiin 
logistista regressioanalyysiä. Tyydyttämätöntä palvelutarvetta oli erityisesti taloudellista uhkaa 
kokevilla, työttömillä työikäisillä sekä huonon terveydentilan omaavilla. Aiemmin 
avoterveydenhuollon palvelujen käytössä on todettu sosiaaliryhmittäisiä eroja. Tämän tutkimuksen 
tulokset viittaavat siihen, että käytön tarkastelu aliarvioi sosiaaliryhmittäisiä eroja palvelujen 
saatavuudessa. 

KRISTIINA MANDERBACKA, ANU MUURI, ILMO KESKIMÄKI, RISTO KAIKKONEN, 

MARKO ELOVAINIO

Kolmikanavaisesta rakenteesta voi seurata esteitä 
eri väestöryhmien palvelujen käytölle. Työterveys-
huollon lääkäripalvelut ovat käyttäjille maksut-
tomia ja niiden saatavuuden on arvioitu olevan 
hyvä, mutta vain työssä käyvät ovat niihin oikeu-
tettuja. Yksityisiä lääkäripalveluja 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 säilyneet kohtuul-
lisen alhaisina, mutta saatavuudessa on todettu 
ongelmia (ks. esim. Klavus 2010). Avohoidon lää-
käripalvelujen käytössä on raportoitu viimeisen 
kahdenkymmenen vuoden aikana varsin pysyviä 
eroja. Suurituloiset käyttävät tarve huomioon ot-
taen työterveydenhuollon ja yksityisiä lääkäripal-
veluja pienituloisempia enemmän, kun taas ter-
veyskeskusten lääkäripalvelut painottuvat pieni-
tuloisiin. (esim. Häkkinen ja Nguyen 2010, Kaik-
konen ym. 2008a.) Suomessa erot ovat kansain-

JOHDANTO
Sosiaali- ja terveyspalvelujen oikeudenmukainen 
saatavuus – tarpeen mukaan maksukyvystä riip-
pumatta – on tärkeä hyvinvointipoliittinen tavoi-
te sekä Suomessa että kansainvälisesti. Palvelujen 
saatavuus on monitahoinen käsite, vaikka saata-
vuutta onkin usein mitattu palvelujen käytöllä. 
Käytölle voi kuitenkin olla erilaisia esteitä, jotka 
hankaloittavat saatavuuden arviointia sen avulla. 
Asiakkaaseen liittyviä käytön esteitä voivat olla 
muun muassa sosioekonomiset tekijät, ikä, aiem-
mat kokemukset palveluista ja asenteet. Tällöin 
asiakas ei ehkä hakeudu tarvitsemiinsa palvelui-
hin. Esteet voivat liittyä myös palvelurakentee-
seen, kuten palvelujen järjestämisen tapoihin, 
niiden kustannuksiin ja asiakas/potilasjonoihin. 
(Gulliford ym. 2002, Allin ja Masseria 2009) 
Suomessa avoterveydenhuollon palvelut järjeste-
tään kolmen erillisen kanavan kautta terveyskes-
kuksissa, työterveyshuollossa ja sairausvakuutuk-
sen osin kompensoimina yksityisinä palveluina. 
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välisesti katsoen poikkeuksellisen suuret. Muun 
muassa OECD:n koordinoimassa kansainvälises-
sä vertailututkimuksessa suurituloiset käyttivät 
lääkäripalveluja suhteessa tarpeeseen tutkimuk-
seen osallistuneista maista eniten Suomessa, 
USA:ssa ja Portugalissa (van Doorslaer ym. 
2004). Yleissairaalapalvelujen käytön on todettu 
jakautuvan samoin kuin sairastavuuden eli käyt-
tö on ollut sitä suurempaa, mitä alemmasta so-
sioekonomisesta ryhmästä on kysymys ja sairaa-
lapoliklinikkojen lääkäripalvelut jakautuvat ku-
takuinkin neutraalisti tulojen suhteen (esim. 
Häkkinen ja Nguyen 2010). Hoidon sisällössä on 
kuitenkin havaittu systemaattisia, tarpeella selit-
tymättömiä eroja hyväosaisten eduksi, sekä kai-
kessa kirurgisessa hoidossa (Keskimäki 1997, 
2003) että spesifisesti esimerkiksi joissakin ylei-
sissä elektiivisissä kirurgisissa toimenpiteissä 
(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 toimenpiteissä, joiden määrä on kasva-
nut voimakkaasti, käyttö näyttää 2000-luvun 
alussa jakautuneen tulojen suhteen neutraalisti 
(Manderbacka ym. 2009). 

Terveyspalvelujen ja vanhuspalvelujen saata-
vuuden arvioinnin puutteita on pyritty viime vuo-
sina kansainvälisessä kirjallisuudessa paikkaa-
maan tarkastelemalla käytön sijasta tyydyttämä-
töntä 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 näin ar-
vioitu palvelutarve toteutuneeseen käyttöön. Pal-
velutarvetta on myös kysytty asiakkaiden itse 
arvioimana palvelutarpeen tyydytyksenä (Allin 
ym. 2010). Allin ja Masseria (2009) raportoivat 
väestön arvioimasta tyydyttämättömästä terveys-
palvelujen tarpeesta EU-maissa ja totesivat Suo-
messa tyydyttymättömän palvelutarpeen keskit-
tyvän alempiin tuloryhmiin, vaikka tarve-erot 
otettiin huomioon. Ulkomaisissa tutkimuksissa 
on myös todettu erilaisten sosiodemografisten te-
kijöiden olevan yhteydessä koettuun tyydyttymät-
tömään palvelutarpeeseen. Tällaisia ovat suku-
puoli, sosioekonominen asema, psykososiaaliset 
tekijät, terveyskäyttäytymiseen liittyvät tekijät 
sekä harvaanasutulla maaseudulla asuminen (Al-
lin ja Masseria 2009, Bryant ym. 2009, Leucht 
ym. 2007, Mayer ym. 2005, Shi ja Stevens 
2005).

Erilaiset huono-osaisuuden riskiä lisäävät te-
kijät näyttävät tutkimusten mukaan kasautuvan 
elämänkaarella (mm. Kestilä 2008). Pienituloi-
suuden on havaittu olevan yhteydessä muun 
huono-osaisuuden riskiin (Rintala ja Karvonen 
2003, Karvonen ym. 2006) ja pitkittyneen tai 
toistuvan työttömyyden, toimeentulo-ongelmien 
sekä sosiaalisen syrjäytymisen kietoutuvan yhteen 
(Kangas ja Ritakallio 1996, Penttilä ym. 2003). 
Vastaavasti näillä tekijöillä on havaittu selkeä yh-
teys myös keskeisiin kroonisiin sairauksiin, ter-
veyteen yleensä sekä terveyden ja hyvinvoinnin 
riskitekijöihin (Palosuo ym. 2007, Vaarama ym. 
2010). Suomessa syrjäytymisriskiä lisäävien teki-
jöiden on todettu olevan erityisesti miehillä myös 
yhteydessä terveyspalvelujen käyttöön ja laatuun. 
Tuloköyhillä, pitkäaikaistyöttömillä, ja yksin asu-
villa on raportoitu muita pienempi todennäköi-
syys päätyä joihinkin yleisiin toimenpiteisiin, 
kuten sepelvaltimotoimenpiteisiin, kaihileikkauk-
siin ja lonkan ja polven endoproteesileikkauksiin 
(Manderbacka ym. 2008). Esimerkiksi sepelvalti-
motoimenpiteitä toteutetaan tasaisesti kaikille 
koulutusryhmille, mutta kuolleisuus ja terveys-
palvelujen tarve sepelvaltimotaudissa on selvästi 
yleisempää alemmilla koulutusryhmillä (Kaikko-
nen ym. 2008b). 

Tässä tutkimuksessa tavoitteena on arvioida 
kunnallisten terveyspalvelujen saatavuutta itse 
arvioidun tyydyttämättömän palvelutarpeen avul-
la. Tarkoituksena on selvittää tuoko tyydyttämä-
tön palvelutarve lisävalaistusta saatavuuden ar-
viointiin aiemmissa tutkimuksissa raportoituihin 
palvelujen käyttöeroihin verrattuna. Tutkimme 
tyydyttämätöntä kunnallisten avoterveydenhuol-
lon lääkäripalvelujen tarvetta suomalaisella ai-
kuisväestöllä kolmella alueella. Tarkastelemme 
lisäksi sitä, onko tyydyttämätön palvelutarve yh-
teydessä sosioekonomiseen asemaan sekä syrjäy-
tymisriskiä lisääviin tekijöihin, kuten työttömyy-
teen, yksin asumiseen tai koettuun taloudelliseen 
uhkaan ja sitä, vaihteleeko tyydyttämätön palve-
lutarve kunnan kaupunkimaisuusasteen mu-
kaan. 

AINEISTO JA MENETELMÄT
Tutkimuksen aineistona käytetään Alueellinen 
hyvinvointi ja terveys (ATH) kyselyaineistoa, 
joka on koottu kolmelta alueelta vuonna 2010. 
Käyttämämme satunnaisotannalla poimittu ai-
neisto on koottu Turusta, Pohjanmaalta (Oulun 
seutukunta ja Oulun Eteläisen alue) ja Kainuun 
seutukunnasta vähintään 20 vuotta täyttäneestä 
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väestöstä. Alueet ovat toimineet terveyserojen 
kaventamisohjelmassa yhteistyötahoina ja siksi 
osallistuneet kyselyyn (ks. www.teroka.fi). Jokai-
sessa alueositteessa oli lisäksi sukupuoliositus ja 
75 vuotta täyttäneiden pienempää väestöosuutta 
korjattiin asettamalla heille kaksinkertainen poi-
mintatodennäköisyys. Otoksen suuruus oli näil-
lä alueilla yhteensä 26 000. Vastausaktiivisuu-
deksi saatiin koko otoksessa hieman alle 55 
prosenttia ja vastausaktiivisuus oli vanhemmissa 
ryhmissä suurempi (yli 60 %) kuin nuorissa (alle 
50 %). Heikoin vastausaktiivisuus oli nuorilla 
vähän koulutetuilla miehillä. Otanta-asetelmaa, 
äärellisen populaation korjausta sekä vastausak-
tiivisuutta puuttuvan tiedon osalta huomioitiin 
toteuttamalla katoa korjaavat painokertoimet 
inverse probability weighting (IPW) -menetel-
mällä huomioimalla rekisteritietoina ikä, suku-
puoli, siviilisääty, tutkinto ja tutkimusalue sekä 
perusjoukon koko. Kaupunkimaisen Turun, 
maaseutumaisen Kainuun ja molempia edellä 
mainittuja piirteitä sisältävän Pohjois-Pohjan-
maan alueiden voidaan ajatella ottavan ainakin 
jossain määrin huomioon suomalaisen yhteis-
kunnan ja sen palvelujärjestelmän eroja erityyp-
pisillä alueilla.

Ikä on laskettu itse ilmoitetun syntymävuoden 
perusteella ja sitä tarkastellaan 5-vuotisikäryh-
missä. Koulutusmuuttuja muodostettiin itse il-
moitettujen päätoimisten koulunkäynti- tai opis-
keluvuosien avulla, ja luokiteltiin kolmeen ryh-
mään, perusaste (enintään 9 vuotta koulutusta), 
keskiaste (10–12 vuotta) ja korkea-aste (13 vuot-
ta tai enemmän). Alustavissa analyyseissä kokeil-
tiin myös 10-vuotisikäryhmittäin muodostettuja 
koulutustertiilejä, mutta koska tulokset olivat sa-
manlaiset kuin itse ilmoitettua koulutusta koske-
vat, ei tuloksia esitetä. Tutkimuslomakkeella 
asuinpaikan kaupunkimaisuusastetta kysyttiin: 
’Asutteko (1) kaupungin keskustassa, (2) esikau-
punkialueella tai lähiössä, (3) kuntakeskuksessa 
tai muussa taajamassa ja (4) maaseudun haja-
asutusalueella tai kylässä.’ Yksin asumista koske-
va dikotominen muuttuja muodostettiin kysy-
myksestä: ’Kuinka monta jäsentä kuuluu kotita-
louteenne tällä hetkellä teidät itsenne mukaan 
lukien?’ valiten vain yhden henkilön kotitaloudet. 
Työmarkkina-asemaa koskeva muuttuja muodos-
tettiin alle 60-vuotiaille pääasiallista toimintaa 
kuvaavasta kysymyksestä, ja luokiteltiin kolmeen 
ryhmään (1) työssä, (2) työtön ja (3) eläkkeellä. 
Koettua taloudellista uhkaa koskeva kysymys 
kuului: ’Kotitaloudella voi olla erilaisia tuloläh-

teitä ja useammalla jäsenellä tuloja. Kun kotita-
loutenne kaikki tulot otetaan huomioon, onko 
menojen kattaminen näillä tuloilla: (1) erittäin 
hankalaa, (2) hankalaa, (3) melko hankalaa, (4) 
melko helppoa, (5) helppoa vai (6) hyvin help-
poa?’ Koettua terveyttä koskeva kysymys kuului: 
’Onko terveydentilanne mielestänne nykyisin: (1) 
hyvä, (2) melko hyvä, (3) keskitasoinen, (4) mel-
ko huono vai (5) huono?’. Se dikotomisoitiin yh-
distämällä luokat 1–3 kuvaamaan keskitasoista 
tai hyvää terveyttä ja luokat 4–5 kuvaamaan huo-
noa koettua terveyttä (Ikäryhmäkohtaiset kysely-
lomakkeet löytyvät osoitteesta www.terveytem-
me.fi/ath/lomakkeet).

Tyydyttämätöntä palvelutarvetta kuvaava 
muuttuja muodostettiin kysymyksestä: ’Oletteko 
mielestänne saanut riittävästi seuraavia sosiaali- 
ja terveyspalveluja 12 viime kuukauden aikana?’ 
Kysymyksessä oli eroteltu kukin sosiaali- ja ter-
veyspalvelu omaksi rivikseen ja tässä tutkimuk-
sessa käytimme terveyskeskuslääkärin vastaanot-
toa koskevaa osiota. Vastausvaihtoehdot olivat 
(1) ei ole tarvittu, (2) olisi tarvittu, mutta palve-
lua ei saatu, (3) on käytetty, palvelu ei ollut riit-
tävää ja (4) käytetty, palvelu oli riittävää. Tyydyt-
tämätöntä palvelutarvetta arvioitiin olevan, jos 
vastausvaihtoehdoista oli valittu 2 tai 3. Ne, jot-
ka arvioivat, että palvelutarvetta ei ollut, jätettiin 
pois analyyseistä, jolloin aineiston kooksi muo-
dostui 6042 henkilöä.

Otanta-asetelma ja painokertoimet otettiin 
analyyseissä huomioon. Aineistoa analysoitiin 
ristiintaulukoimalla tyydyttämätöntä palveluntar-
vetta ja siihen yhteydessä olevia tekijöitä. Analyy-
sejä täydennettiin binäärisellä logistisella regres-
sioanalyysillä, koska vaste oli dikotominen. Kos-
ka alustavassa tarkastelussa todettiin selviä eroja 
työikäisten (20–59-vuotiaiden) ja vanhempien 
(60-vuotiaiden ja vanhempien) ikäluokkien välil-
lä, analyysit tehtiin työ- ja eläkeikäisille erikseen. 
Muuttujat lisättiin malliin, jossa ikä ja sukupuoli 
oli vakioitu, sillä alustavissa analyyseissä suku-
puolten välillä ei havaittu eroja muiden tekijöiden 
yhteyksissä koettuun palvelutarpeeseen. Tulokset 
raportoidaan ristitulosuhteina (OR) ja niille esi-
tetään 95 prosentin luottamusvälit. Lopullisiin 
malleihin valittiin ne muuttujat, jotka ikä ja su-
kupuoli vakioituna osoittautuivat tilastollisesti 
merkitseviksi selitettäessä tyydyttämätöntä palve-
lutarvetta ja yhteydet esitetään muut tekijät sa-
manaikaisesti vakioiden. Aineiston analysoinnis-
sa käytettiin SPSS/PASW-ohjelmiston versiota 
18.0.
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TULOKSET
Taulukossa 1 esitetään prosenttijakaumat tyydyt-
tämättömästä palvelutarpeesta. Tyydyttämätöntä 
avoterveydenhuollon lääkäripalvelujen tarvetta 
oli miehillä ja naisilla suunnilleen saman verran, 
mutta ikäryhmittäin palveluntarpeessa todettiin 
selviä eroja työikäisten ja vanhempien ikäluok-
kien välillä. Tyydyttämätöntä palvelutarvetta il-
moitti kokeneensa alle 60-vuotiaista kolmannes 
ja 60-vuotiaista tai vanhemmista neljännes (Tau-
lukko 1) ja iäkkäämmillä miehillä tyydyttämä-
töntä palvelutarvetta oli vähemmän kuin naisilla. 
Mitä enemmän koettiin pulmia tulojen riittävyy-
dessä sitä yleisempää oli tyydyttymätön palvelu-

tarve. Tulokset olivat molemmissa ikäryhmissä 
samanlaisia tulojen riittävyyden osalta. Työikäi-
sistä, jotka raportoivat terveytensä huonoksi tai 
melko huonoksi jopa joka toinen raportoi myös 
tyydyttymätöntä palveluntarvetta ja vähintään 60 
vuotta täyttäneistä näin arvioi joka kolmas. Kos-
ka ikäryhmittäiset erot olivat selvät ja työmark-
kina-aseman yhteyksiä palvelutarpeeseen on mie-
lekästä tarkastella vain työikäisellä väestöllä, 
tarkastelimme mallinnuksessa näitä kahta ikäryh-
mää erikseen. Koulutus, asuinpaikan kaupunki-
maisuusaste ja yksin asuminen eivät olleet yhtey-
dessä tyydyttämättömään palvelutarpeeseen kum-
massakaan ikäryhmässä. 

Taulukko 1.
Tyydyttämätöntä palvelutarvetta ilmoittaneiden osuus  (%) työikäisillä ja vanhemmilla ikäryhmillä 2010

  Työikäiset (20–59-v.) 60- vuotiaat ja vanhemmat
  (n = 1180–1241) (n = 546–597)
  % %

Sukupuoli Miehet 34 23
 Naiset 34 27

Ikä 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 Erittäin 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 Kyllä 33 25
 Ei 34 26

Asuinpaikan  Kaupungin keskusta 32 22
kaupunkimaisuusaste Esikaupunki/lähiö 36 27
 Kuntakeskus/muu taajama 30 21
 Maaseudun haja- 36 28
 asutusalue tai kylä

Koulutus Korkea-aste 33 25
 Keskiaste 33 27
 Perusaste 34 24

Työmarkkina-asema Työtön 32
 Eläkkeellä 42
 Työssä 34 
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Taulukossa 2 esitetään palvelutarpeen vaihte-
lu vakioiden pelkästään sukupuoli ja ikä sekä 
vakioiden kaikki muuttujat, joilla oli yhteyttä 
palvelutarpeeseen työikäisillä (20–59-vuotiailla). 
Tyydyttämättömässä palveluntarpeessa ei todettu 
eroja miesten ja naisten välillä. Vaikka tyydyttä-
mätön palvelutarve kasvoi nuoremmista ikäryh-
mistä keski-ikäisiin, eivät erot olleet tilastollisesti 
merkitseviä. Koettu taloudellinen uhka oli yhtey-
dessä tyydyttämättömään palveluntarpeeseen: 
mitä hankalammaksi menojen kattamisen ole-
massa olevilla tuloilla vastaajat kokivat, sitä suu-
rempi oli tyydyttämättömän palvelutarpeen to-
dennäköisyys. Jos menojen kattaminen tuloilla 
koettiin melko helpoksi tai helpommaksi, ei eroja 
palvelutarpeessa havaittu. Vaikka työttömillä oli 
tyydyttämätöntä palvelutarvetta muita todennä-
köisemmin, eivät erot tyydyttämättömässä palve-
lutarpeessa työllisiin verrattuna enää olleet tilas-
tollisesti merkitseviä kun terveydentila ja koettu 
taloudellinen uhka vakioitiin. Terveytensä melko 
huonoksi tai huonoksi kokeneilla tyydyttämätön-
tä palveluntarvetta oli selvästi muita todennäköi-
semmin. 

Iäkkäämmillä (60 vuotta täyttäneillä) naisilla 
tyydyttämätöntä palvelutarvetta oli miehiä toden-

näköisemmin (Taulukko 3). Ikäryhmittäiset erot 
olivat myös selvät. Nuoremmilla iäkkäillä (60–69 
v.) tyydyttämätöntä palvelutarvetta oli muita iäk-
käitä todennäköisemmin. Koettua taloudellista 
uhkaa koskevat tulokset olivat hyvin samansuun-
taiset työikäisten tulosten kanssa ja tyydyttämät-
tömän palvelutarpeen todennäköisyys kasvoi 
portaittaisesti sen mukaan mitä hankalammaksi 
vastaaja menojen kattamisen tuloillaan koki. Toi-
sin kuin työikäisillä, portaittainen kasvu alkoi jo 
menojen kattamisen melko helpoksi kokeneista. 
Koetun terveyden yhteys tyydyttämättömään pal-
velutarpeeseen oli samansuuntainen kuin työikäi-
sessä väestössä eli terveytensä huonoksi kokeneil-
la oli muita todennäköisemmin tyydyttämätöntä 
palvelutarvetta. Muiden muuttujien vakioiminen 
pienensi hieman ristitulosuhdetta.

PÄÄTELMÄT
Tässä tutkimuksessa selvitimme palvelujen saata-
vuutta ja siinä olevia väestöryhmittäisiä eroja 
käyttäen mittarina koettua tyydyttämätöntä kun-
nallisen avoterveydenhuollon lääkäripalvelujen 
tarvetta suomalaisella aikuisväestöllä kolmella 
alueella: Turussa, Oulun seudulla ja Kainuussa. 
Tyydyttämätöntä palvelutarvetta todettiin erityi-

Taulukko 2.
Tyydyttämättömän palvelutarpeen ristitulosuhde (OR) eri sosiodemografisissa ryhmissä työikäisillä

95% Cl 95% Cl

OR1 Alempi Ylempi OR2 Alempi Ylempi

Sukupuoli Miehet 1.00 0.80 1.25 0.92 0.73 1.15
Naiset 1.00 1.00

Ikä 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 Erittäin 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

Työmarkkina-asema Työtön 1.55 1.13 2.12 1.09 0.78 1.51
Eläkkeellä 1.10 2.12 1.40 0.83 0.65 1.07
Työssä 1.00 1.00

1 Mallissa vakioitu sukupuoli, ikä ja kukin muuttuja yksinään. 2 Kaikki muuttujat vakioitu samanaikaisesti.
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sesti taloudellista uhkaa kokevilla, työttömillä 
työikäisillä sekä huonon terveydentilan omaavil-
la. Tulokset ovat samansuuntaiset Allinin ja Mas-
serian (2009) koko Suomesta raportoimien tulo-
ryhmittäin laskettujen tulosten kanssa. Tässä 
tutkimuksessa vastaajan taloudellista tilannetta 
mitattiin koetun taloudellisen uhkan ja koulutuk-
sen avulla. Käytettävissä ei ollut suoranaisesti 
tuloihin tai tuloköyhyyteen liittyvää mittaria ja 
koulutus ei sosioekonomisen aseman mittarina 
reagoi muutoksiin henkilön tilanteessa koulutus-
vuosien jälkeen. Koulutus ei tässä tutkimuksessa 
ollut yhteydessä tyydyttämättömään palvelutar-
peeseen. Sen sijaan arvio menojen kattamisen 
hankaluudesta nykyisillä tuloilla voi kuvata pal-
velujen saatavuuden esteitä, kuten köyhyyttä 
koulutusta paremmin. Aiemmissa tutkimuksissa 
on raportoitu, että tuloköyhät saattavat jättää 
käyttämättä palveluja omavastuuosuuden tai 
matkakustannusten takia (Hiilamo ym. 2011). 

Tulojen riittävyydellä mitatun koetun talou-
dellisen uhkan ja työttömyyden yhteys tyydyttä-
mättömään palveluntarpeeseen on ymmärrettävä 
Suomen kolmeen sektoriin jakautuneessa terveys-
palvelujärjestelmässä. Työllisten lääkäripalvelujen 
tarpeet kun katetaan pitkälti työterveyshuollon 
avulla ja palvelujen käyttö on asiakkaille maksu-
tonta. Yksityispalveluita on kyllä tarjolla erityi-
sesti kaupungeissa ja kuntakeskuksissa, mutta 
asiakkaalle koituvat kustannukset ovat korkeat 
ja vähentänevät ainakin kaikkein heikoimmassa 
asemassa olevien palvelujen käyttöä. Terveyskes-

kukset ovat ainoa kaikille asukkaille tarjolla ole-
va palvelukanava ja käyttäjämaksut ovat edelleen 
melko alhaisia, mutta vaikuttanevat kaikkein vä-
hävaraisimpien lääkärissä käynteihin (ks. esim. 
Hiilamo ym. 2011). Suurempi ongelma lienee 
kuitenkin terveyskeskuspalvelujen heikko saata-
vuus. Viimeaikaisten tutkimustulosten mukaan 
kohtuuttoman kauan hoitoon pääsyä jouduttiin 
odottamaan erityisesti terveyskeskuslääkärin vas-
taanotolle, vaikka tilanne onkin jonkin verran 
parantunut viime vuosina (Klavus 2010). 

Terveytensä huonoksi tai melko huonoksi ko-
keneet raportoivat selvästi muita useammin tyy-
dyttämätöntä palvelutarvetta molemmissa ikä-
ryhmissä. Tämä voi liittyä paitsi kunnallisten 
terveyspalvelujen saatavuuden ongelmiin myös 
palvelujen sisältöön. Avoterveydenhuollolla voi 
olla vaikeuksia vastata juuri kroonisesti sairaiden 
ja erityisesti monisairaiden ongelmiin. Aiempien 
tutkimustulosten mukaan sekä julkisten että yk-
sityisten avopalvelujen laatua pitivät muita to-
dennäköisemmin huonona juuri pitkäaikaissai-
raat (Klavus 2010). Kroonisia tauteja sairastavien 
ja monisairaiden asiakkaiden hoito asettaakin 
palvelujärjestelmälle haasteita yhtäältä hoidon 
jatkuvuuden ja toisaalta hoito- ja palvelukäytän-
töjen sekä vuorovaikutuksen osalta. 

Tutkimuksemme tulokset koskevat kolmea 
aluetta Suomessa eli Turkua, Oulun seutua ja 
Kainuuta eivätkä ne siksi ole suoraan yleistettä-
vissä muille alueille. ATH-tutkimuksen vastaus-
prosentti oli hieman alle 55 prosenttia. Vaikka 

Taulukko 3.
Tyydyttämättömän palvelutarpeen ristitulosuhde (OR) eri sosiodemografisissa ryhmissä eläkeikäisillä

OR1 Alempi Ylempi OR2 Alempi Ylempi

Sukupuoli Miehet 0.76 0.62 0.93 0.75 0.61 0.91
Naiset 1.00 1.00

Ikä 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 Erittäin 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

1 Mallissa vakioitu sukupuoli, ikä ja kukin muuttuja yksinään. 2 Kaikki muuttujat vakioitu samanaikaisesti.
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painokertoimia on käytetty kadon aiheuttaman 
virheen korjaamiseksi, painokertoimet eivät ko-
vin hyvin korjaa mielipidekysymyksissä vastaa-
matta jättämistä ja on todennäköistä, että vastaa-
matta jättäneissä on muita enemmän myös suuren 
palvelutarpeen omaavia. 

Tässä tutkimuksessa tyydyttämättömän pal-
velutarpeen mittarina käytettiin yhteen kysymyk-
seen perustuvaa itsearviota. Samaa tutkimusme-
netelmää on käytetty monissa kansainvälisissä 
tutkimuksissa, joissa palvelutarvetta on arvioitu 
juuri asukkaille osoitetuilla suorilla kysymyksillä. 
Näiden tutkimusten tulokset ovat melko yhtene-
viä tämän tutkimuksen tulosten kanssa (Allin ja 
Masseria 2009, Bryant ym. 2009, Shi ja Stevens 
2005). Toisaalta tyydyttämätöntä palvelutarvetta 
on myös arvioitu suhteuttamalla kliinisesti todet-
tua tai itse arvioitua terveydentilaa toteutunee-
seen käyttöön (Allin ym. 2010). Molemmilla mit-
taustavoilla on omat etunsa ja rajoituksensa. 
Yksilön kokemusta omasta palvelutarpeestaan ja 
sen tyydyttymisestä ei voida yksilöstä riippumat-
ta arvioida. Toisaalta yksilöt ja ryhmät voivat 
käyttää arviota tehdessään erilaista arviointike-
hikkoa ja mitta-asteikkoa, sekä verrata palvelu-
tarvettaan erilaisiin ryhmiin, jolloin arviot eivät 
välttämättä ole yhteismitallisia. Kokonaiskuvan 

saamiseksi tyydyttämättömästä palvelutarpeesta 
voi olla tarpeen käyttää useampia mittausmene-
telmiä ja analysoida itse ilmoitettujen ja sairasta-
vuuteen suhteutettujen tietojen lisäksi myös esi-
merkiksi erilaisia rekisteritietoja.

 Palvelujen saatavuus on monitahoinen käsite 
vaikka terveyspalvelujen saatavuutta on usein 
mitattu pelkästään palvelujen käytöllä. Käytölle 
voi kuitenkin olla erilaisia asiakkaaseen liittyviä 
esteitä, joiden takia henkilö ei hakeudu palvelui-
hin. Tässä tutkimuksessa saatiin viitteitä siitä, 
että taloudelliset tekijät voivat muodostaa tällai-
sen esteen ainakin heikoimmassa taloudellisessa 
tilanteessa oleville, vaikka palvelumaksut ovat 
suhteellisen pieniä. Palvelujen kolmikanavainen 
rakenne voi myös vaikuttaa julkisesti tuotettujen 
palvelujen kysyntään. Tästä syystä saatavuuden 
arviointi palvelujen käytön avulla jää puutteelli-
seksi. Tyydyttämättömän palvelutarpeen tutki-
mus tarjoaakin lisävalaistusta terveyspalvelujen 
saatavuutta arvioitaessa. Kun aiemmin avotervey-
denhuollon palvelujen käytössä on todettu so-
siaaliryhmittäisiä eroja, niin tämän tutkimuksen 
tulokset viittaavat siihen, että pelkästään palvelu-
jen käytön tarkastelu aliarvioi sosiaaliryhmittäisiä 
eroja palvelujen saatavuudessa. 

Manderbacka K, Muuri A, Keskimäki I, Kaikkonen R, Elovainio M. Unmet need as a measure of access to health care 
Sosiaalilääketieteellinen 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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