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A r t i k k e l i

	 Kuntoutukseen osallistumisen sosioekonomiset erot  
	  – rekisteritutkimus oululaisista vuonna 2018  

Kuntoutukseen osallistumisen sosioekonomisista eroista on vain vähän tietoa. Tavoitteena oli 
selvittää, millaisia eroja kuntoutukseen osallistumisessa on ylipäätään ja eri osajärjestelmissä 
koulutuksen, ammattiaseman ja tulojen mukaan sekä selittyvätkö kunkin sosioekonomisen aseman 
mittarin mukaiset erot muilla sosioekonomisen aseman mittareilla, siviilisäädyllä ja sairastavuudella. 
Aineistona oli rekisteriaineisto Oulussa vuonna 2018 asuneista 25–64-vuotiaista (N=99569) 
sekä heidän sosiaali- ja terveyspalveluiden ja etuuksien käytöstään. Kuntoutukseen osallistuneiksi 
määrittelimme kaikki julkisen terveyspalvelujärjestelmän, Kelan tai työeläkelaitosten kuntoutukseen 
tai työterveyshuollon tai yksityiseen fysioterapiaan vuoden 2018 aikana osallistuneet. Menetelminä 
käytimme ristiintaulukointia ja logistista regressioanalyysia.
  Kuntoutukseen osallistuminen oli keskimääräistä harvinaisempaa perusasteen koulutuksen 
saaneilla, yrittäjillä ja työttömillä sekä alimmassa tuloneljänneksessä, kun ikä ja sukupuoli oli 
huomioitu. Siviilisäädyn, muiden sosioekonomisten ja sairastavuuteen liittyvien taustatekijöiden 
vakioiminen ei juuri muuttanut tuloksia. Julkisen terveyspalvelujärjestelmän järjestämään 
kuntoutukseen osallistuivat todennäköisimmin työelämän ulkopuolella olevat ja pienituloiset. 
Kelan kuntoutukseen osallistuneiden profiili oli samankaltainen, mutta lisäksi Kelan 
kuntoutukseen osallistuivat todennäköisimmin korkeasti koulutetut ja ylemmät toimihenkilöt. 
Työeläkekuntoutukseen osallistuivat todennäköisimmin keskiasteen suorittaneet, opiskelijat ja muut 
työelämän ulkopuolella olevat sekä keskituloiset. Työterveyshuollon fysioterapiaan ja yksityiseen 
fysioterapiaan osallistuivat todennäköisimmin korkeasti koulutetut, palkansaajat sekä hyvätuloiset; 
yksityiseen fysioterapiaan usein myös yrittäjät.
  Matalimmassa sosioekonomisessa asemassa olevilla on muita pienempi todennäköisyys 
osallistua kuntoutukseen. Kohdentuessaan hyväosaisille kuntoutus saattaa osin ylläpitää väestön 
sosioekonomisia terveyseroja. Kuntoutuksen sosioekonomisista eroista saatavaan kuvaan vaikuttaa 
kuitenkin se, mikä kaikki kuntoutus tutkimuksessa on mahdollista huomioida.
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YDINASIAT	

–– Kuntoutukseen osallistumisen sosioekonomisis-
ta eroista on vähän tietoa.

–– Kuntoutus näyttää kohdentuvan hyväosaisille ja 
erityisesti palkansaajille enemmän kuin matalassa 
sosioekonomisessa asemassa ja työn ulkopuo-
lella oleville. 

–– Kuntoutuksen sosioekonomisista eroista saata-
vaan kuvaan vaikuttaa se, mikä kaikki kuntoutus 
rekistereistä on mahdollista tunnistaa.

–– Rekistereiden kattavuutta tulisi selvittää vielä 
tarkemmin.

TAUSTA 
Suomeen on aikojen saatossa syntynyt monimut-
kainen ja monikanavainen kuntoutusjärjestelmä, 
jonka uudistamistarpeita on pohdittu muun 
muassa sosiaali- ja terveysministeriön asettamassa 
kuntoutuksen uudistamiskomiteassa (1). Järjestel
män monimutkaisuuden lisäksi kuntoutuksen ko-
konaisuuden hahmottamista hankaloittaa myös 
kuntoutuksen käsitteen monitahoisuus. Järvikos
ki (2) on määritellyt kuntoutuksen seuraavasti:  
 ”Kuntoutus on yksilöllistä, tavoitteellista toimin
taa, joka tähtää kuntoutujan tavoitteiden muu-
tokseen hänen elämäntilanteessaan: työssä, opin- 
noissa, kotielämässä, sosiaalisessa vuorovaikutuk
sessa ja muilla elämänalueilla. Kuntoutus on luon- 
teeltaan yhteistyötä, jossa kuntoutustyöntekijän 
osuus painottuu kuntoutujan tarpeiden mukaan. 
Kuntoutustyöntekijän tukemana kuntoutuja suun- 
nittelee prosessin eri vaiheita, tekee sitä koskevia 
päätöksiä ja arvioi tavoitteiden ja suunnitelmien 
toteutumista.” Kuntoutuksen määritelmät ovat 
vuosikymmenten saatossa vaihdelleet (2). Uu-
demmassa määritelmässä puhutaan kuntoutuk-
sen sijaan kuntoutumisesta (3).

Suomessa kuntoutus ei ole yhtenäinen järjes
telmä vaan koostuu usean eri tahon järjestämäs
tä kuntoutuksesta. Nämä tahot toimivat osin 
toisistaan riippumatta (4) eikä niitä koeta yhte-
näiseksi kokonaisuudeksi vastuualueiden jäsen-
tymättömyyden vuoksi (5). Pulkki (5) puhuukin 
ennemmin eri kuntoutusmuotojen ympärille 
muodostuneista löyhistä yhteistyöverkostoista, 
Rajavaara ja Lehto (6) peräti epäjärjestelmästä. 
Eri tahojen tehtävät ovat osittain päällekkäisiä. 
Kutsumme näiden eri tahojen järjestämää kun-
toutusta tässä osajärjestelmiksi. 

Kuntoutuksen osajärjestelmillä on osittain 
eri tavoitteet ja kohderyhmät. Julkiset terveys-
palvelut järjestävät lääkinnällistä kuntoutusta, 
kuten fysio-, toiminta- tai puheterapiaa, silloin, 
kun se ei ole Kelan vastuulla (7). Kela järjestää 
ammatillista kuntoutusta työ- tai opiskelukyvyn 
parantamiseksi, vaativaa lääkinnällistä kuntou
tusta vaikeavammaisille arjen toimissa suoriutu
miseen ja osallistumiseen, kuntoutuspsykotera- 
piaa työ- tai opiskelun tukemiseksi sekä harkin-
nanvaraista kuntoutusta työ-, opiskelu- ja toi-
mintakyvyn tukemiseksi (8). Työeläkelaitosten 
järjestämä kuntoutus on tarkoitettu niille, joilla 
on yhteys työelämään sekä diagnosoitu sairaus, 
vika tai vamma (9). Työeläkekuntoutuksen ta-
voitteena on ehkäistä työkyvyttömyyttä, ja se 
on ensisijaista Kelan kuntoutukseen nähden. 
Työterveyshuollossa tapahtuva ennaltaehkäisevä 
toiminta on tarkoitettu työssä oleville (10). Yksi-
tyiset kuntoutuspalvelut, kuten fysioterapia, ovat 
mahdollisia niille, joilla on maksukykyä. Kela 
voi korvata osan lääkärin määräämän yksityisen 
fysioterapian kuluista (11). Lisäksi kuntoutusta 
järjestävät muun muassa työ- ja elinkeinohallin-
to, tapaturma- ja liikennevakuutuslaitokset ja 
kolmas sektori. 

Kuntoutuksen eri osajärjestelmät on tarkoi-
tettu osin eri väestöryhmille ja eri tarpeisiin, mikä 
luonnollisesti vaikuttaa eri osajärjestelmien kun-
toutuspalveluiden käytön sosioekonomiseen ja-
kautumiseen. Vaikka kuntoutuksen eri osajärjes-
telmien kuntoutukseen osallistuneiden osuuksia 
on tutkittu yleisellä tasolla (12–15), kokonaisku-
vaa kuntoutukseen osallistumisesta eri sosioeko-
nomisissa ryhmissä ei kuitenkaan ole ollut saata-
villa. Asiaa sivuavissa tutkimuksissa on yleensä 
tarkasteltu vain yhtä yksittäistä osajärjestelmää 
tai joitakin rajattuja kuntoutusmuotoja. Lisäksi 
tutkimustieto on suurelta osin varsin vanhaa. Eri 
maiden järjestelmien erilaisuuden takia keski-
tymme seuraavassa siihen, mitä tiedetään tutki-
musten perusteella kuntoutukseen osallistumisen 
sosioekonomisista eroista Suomessa.

Kelan järjestämään kuntoutukseen osallistu
misesta sosioekonomisen aseman mukaan on 
joitakin tutkimuksia, joskin niiden aineistot ovat 
jo melko vanhoja. Kelan järjestämään lääkinnäl-
liseen, ammatilliseen ja harkinnanvaraiseen kun-
toutukseen osallistuminen vuosina 1995–2012 
oli Kohortti 87 -aineistoon perustuvan tutkimuk- 
sen mukaan vain perusasteen koulutuksen saa-
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neilla selvästi yleisempää kuin muilla, mutta 
kuntoutuspsykoterapiaan osallistumisessa vas-
taavanlaisia eroja ei havaittu (16). Kuntatyön-
tekijöitä koskevassa tutkimuksessa Kelan kun-
toutuksen kuuteen yleisimpään toimenpiteeseen 
vuosina 1994–2002 osallistuneet olivat kuntou-
tukseen osallistumattomia useammin työntekijä-
asemassa tai alempia toimihenkilöitä ja harvem-
min ylempiä toimihenkilöitä; psykoterapiaan 
osallistumisessa tulos oli päinvastainen (17). Vas- 
taavasti toisessa kuntatyöntekijöitä koskevassa 
tutkimuksessa vuosilta 1997–2005 havaittiin, 
että matalasti koulutetuilla oli muita suurempi 
todennäköisyys osallistua Kelan työkykyä ylläpi-
tävään kuntoutukseen ja tuki- ja liikuntaelinten 
sairauksien kuntoutuskursseille; sittemmin lak-
kautettuun ASLAK-varhaiskuntoutukseen osal-
listuminen oli kuitenkin todennäköisintä kor-
keassa sosioekonomisessa asemassa olevilla (18). 

Työeläkekuntoutukseen osallistumista koske
vat aiemmat tulokset ovat samansuuntaisia kuin 
Kelan kuntoutusta koskevat tulokset, joskin tutki-
mustietoa tästäkin on vähän. Vuoden 2010 lopus-
sa yksityisen sektorin palveluksessa olleiden kun- 
toutusta tarkastelevan tutkimuksen mukaan am-
matillisen kuntoutuksen alkavuus vuosina 2011– 
2016 oli suurin matalammin koulutetuilla ja ma- 
talassa ammattiasemassa olevilla, kun useita yksi-
lö- ja työpaikkatason tekijöitä oli huomioitu (19).   

Julkisen sektorin vastuulla olevaan kuntou-
tukseen ja työterveyshuollon kuntoutukseen 
osallistumisen sosioekonomisista eroista ei ole 
juuri lainkaan aiempaa tutkimustietoa. Tarkem-
paa tietoa näiden sektoreiden järjestämän kun-
toutukseen osallistumisesta on fysioterapiasta. 
Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan julkisen sek- 
torin fysioterapiaan osallistuneet kuuluivat mui
ta useammin alimpiin tuloluokkiin, työterveys
huollon fysioterapiaan puolestaan ylimpiin tu- 
loluokkiin (20). Lisäksi yksityisten fysioterapia
palveluiden käyttö oli yleisintä keskiasteen kou
lutuksen saaneilla ja ylimmissä tuloluokissa, 
myös useiden taustatekijöiden huomioimisen 
jälkeen. Kaikkiaan fysioterapiapalveluja käytti-
vät eniten ylimpiin tuloluokkiin kuuluvat, naisil-
la myös ylimpiin koulutusluokkiin kuuluvat, ja 
useiden taustatekijöiden huomioinen ei juuri vai-
kuttanut tuloksiin. Myös Kelan rekisteritietojen 
mukaan Kela-korvatun yksityisen fysioterapiaan 
osallistuminen on yleisempää suurituloisilla kuin 
pienituloisilla (21). 

Edellä kuvatun tutkimustiedon perusteella 
voidaan päätellä, että Kelan kuntoutus (psyko-
terapiaa lukuun ottamatta) ja työeläkelaitosten 
ammatillinen kuntoutus sekä julkisen sektorin 
fysioterapia näyttävät kohdentuneen enemmän 
matalassa kuin korkeassa sosioekonomisessa 
asemassa oleville; sen sijaan työterveyshuollon ja 
yksityisen sektorin järjestämä fysioterapia ovat 
kohdentuneet enemmän korkeassa asemassa 
oleville. Kuntoutukseen osallistumisen sosioeko-
nomisiin eroihin yleisesti ja eri osajärjestelmissä 
luonnollisesti vaikuttaa sektoroitunut kuntou-
tusjärjestelmämme: eri osajärjestelmät määrittä
vät, osin sosioekonomisin perustein, kenelle kun- 
toutuspalveluita missäkin osajärjestelmässä yli-
päätään tarjotaan. Lisäksi yleinen terveyspalve
luiden piiriin hakeutuminen ja pääseminen voi- 
vat olla yhteydessä kuntoutukseen osallistumi-
seen. Kuntoutukseen hakeutuminen edellyttää 
yleensä lääkärin lausuntoa tai lähetettä eli edeltä-
vää muiden terveyspalveluiden käyttöä, jossa tie-
detään olevan sosioekonomisia eroja (22), osaksi 
palvelujärjestelmän monikanavaisuuden vuoksi. 
Tutkimusten perusteella suurituloiset ja korkeas-
ti koulutetut käyttävät enemmän työterveyshuol-
lon ja yksityisen sektorin lääkäripalveluja, kun 
taas pienituloiset ja matalasti koulutetut käyvät 
enemmän terveyskeskuslääkärin vastaanotolla 
(22–25). Muuhun terveydenhuoltoon verrattuna 
järjestelmään liittyvät tekijät ovat kuntoutukseen 
osallistumisessa kuitenkin kenties vielä suurem-
massa roolissa (5,26). Korkeammin koulutetuilla 
voi myös olla matalammin koulutettuja parem-
mat kyvyt navigoida palvelujärjestelmässä ja saa-
da tarvitsemaansa palvelua (27–29). Ammatti- 
asema on yhteydessä tarjolla oleviin palveluihin 
ja tulot mahdollisuuteen hankkia palveluita. 

Palveluiden saatavuuden lisäksi kuntoutuk-
seen osallistumiseen on keskeisesti yhteydessä 
kuntoutuksen tarve, jonka havaitseminen on en-
siaskel kuntoutukseen hakeutumisessa. Kuntou-
tustarve puolestaan kytkeytyy terveyteen ja toi-
mintakykyyn, joiden sosioekonomisen aseman 
mukaiset erot ovat Suomessa suuret (30–32). Ter-
veyden sosioekonomiset erot voivat johtua mm. 
valikoitumisesta, aineellisista eroista, elintavois-
ta tai psykososiaalisista tekijöistä, kuten stressis
tä ja sosiaalisesta tuesta (33). Matalammassa 
sosioekonomisessa asemassa olevilla on heikom- 
pi terveys, mitattiinpa sosioekonomista asemaa 
koulutuksella, ammattiasemalla tai tuloilla 
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(34,35). Ne mittaavat yksilön sosioekonomi-
sen aseman eri puolia, mutta ovat myös yhtey
dessä toisiinsa. Siksi myös kuntoutuksen tarve 
 – kuten terveyspalveluiden tarve yleensä – on ma-
talassa asemassa olevilla keskimäärin suurempi 
kuin korkeassa asemassa olevilla (36). Kuntou-
tus toisaalta poikkeaa muista terveyspalveluista 
kaksisuuntaisen tarveharkintansa vuoksi. Kun-
toutuksen saamisen voi estää sekä liian hyvä että 
liian huono työ- tai toimintakyky. Esimerkiksi 
työeläkekuntoutuksessa työkyvyn täytyy olla 
riittävän heikko, jotta työkyvyttömyyden uhka 
täyttyy. Toisaalta jos työkyky on heikentynyt lii-
kaa, ei ammatillinen kuntoutus ole tarkoituksen-
mukaista. (37.) 

Kaikkiaan sekä palveluiden tarpeeseen että 
niiden saatavuuteen liittyvät tekijät voivat ai-
heuttaa sen, että kuntoutukseen osallistumisessa 
voi olla sosioekonomisia eroja, sekä sen, että nä-
mä erot voivat olla erilaisia eri osajärjestelmissä. 
Suomessa sosiaali- ja terveyspalveluiden tarpeen-
mukainen saatavuus ja sosioekonomisten terveys- 
erojen kaventaminen ovat tärkeitä tavoitteita. 
Kuntoutus on osa tätä kokonaisuutta. Terveys-
palvelujen käytön sosioekonomisia eroja on tut-
kittu suhteellisen paljon, mutta kuntoutukseen 
osallistumisesta on vastaavaa tutkimusta hyvin 
vähän. Kuntoutukseen osallistumista on yleen-
sä tutkittu vain joissakin osaväestöissä, usein 
vain yhden sosioekonomisen tekijän mukaan, ja 
harvassa tutkimuksessa on etsitty selityksiä löy-
detyille sosioekonomisille eroille eli huomioitu 
muita yhteyttä mahdollisesti selittäviä muuttujia. 
Kuntoutukseen osallistumisen sosioekonomisia 
eroja ei myöskään ole tutkittu huomioiden yhtä 
aikaa eri osajärjestelmät, jotka yhdessä muodos-
tavat kuntoutuksen kokonaisuuden. Vain tätä 
kokonaisuutta tutkimalla on mahdollista selvit-
tää, millaisia sosioekonomisia eroja kuntoutuk-
seen osallistumisessa on. 

TUTKIMUKSEN TARKOITUS
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää kun-
toutukseen osallistumisen yleisyyttä sosioekono- 
misen aseman mukaan kuntoutuksessa ylipää-
tään – kaikki kuntoutusmuodot yhtä aikaa huo-
mioituna – sekä kuntoutuksen eri osajärjestel-
missä, käyttäen aineistona rekisteritietoja suuren 
suomalaisen kaupungin työikäisestä väestöstä 
vuonna 2018. Suomen kuntoutusjärjestelmän 
ja terveydenhuoltojärjestelmän erityispiirteiden 

vuoksi tarkastelimme sosioekonomisen aseman 
indikaattoreina kaikkia yleisimmin käytettyjä so-
sioekonomisen aseman mittareita eli koulutusta, 
ammattiasemaa ja tuloja, jotka kuvaavat hiukan 
eri tavoin sosioekonomisen aseman eri puolia 
(34). Ymmärtääksemme yksittäisen sosioekono-
misen aseman yhteyttä kuntoutukseen on tarpeen 
vakioida demografisia, sairastavuutta kuvaavia 
sekä muita sosioekonomista asemaa kuvaavia 
tekijöitä.

Tarkemmat tutkimuskysymykset ovat: 1) Mil- 
laisia eroja kuntoutukseen osallistumisessa on 
ylipäätään ja eri osajärjestelmissä koulutuksen, 
ammattiaseman ja tulojen mukaan? 2) Selittyvät
kö kunkin sosioekonomisen aseman mittarin 
mukaiset erot muilla sosioekonomisen aseman 
mittareilla, siviilisäädyllä ja sairastavuudella?

AINEISTO JA MENETELMÄT 
Aineistona tutkimuksessa on rekisteriaineisto 
kaikista Oulussa koko vuoden 2018 vakinaisesti 
asuneista 25–64-vuotiaista (N = 99 569). Aineis-
toon on liitetty useasta eri rekisteristä tietoja Ou-
lun asukkaiden sosiaali- ja terveyspalveluiden ja 
etuuksien käytöstä (38).

Kuntoutukseen osallistuneiksi määrittelimme 
kaikki, jotka olivat osallistuneet vuoden 2018 ai-
kana vähintään kerran johonkin tarkastelluista 
kuntoutustoimenpiteistä vähintään yhdessä vii
destä tarkastellusta kuntoutuksen osajärjestel-
mästä. Lisäksi tarkastelimme kunkin osajärjestel- 
män kuntoutukseen osallistuneita erikseen. Kun-
toutuksen osajärjestelmistä voitiin käytettävissä 
olevalla aineistolla tarkastella julkisen terveys-
palvelujärjestelmän, Kelan ja työeläkelaitosten 
järjestämää kuntoutusta sekä työterveyshuollon 
fysioterapiaa ja Kelan korvaamaa yksityistä fy-
sioterapiaa. 

Julkisen terveyspalvelujärjestelmän kuntou
tukseen osallistuneet saimme yhdistämällä Ou-
lun kaupungin ja Terveyden ja hyvinvoinnin lai- 
toksen (THL) hoitoilmoitusrekisterien tiedot. Ou- 
lun kaupungin terveyspalveluiden rekisteristä 
poimimme kaikki, joilla oli vuoden aikana vähin
tään yksi fysioterapian, puheterapian, toiminta-
terapian, ravitsemusterapian tai muun terapian 
käynti. THL:n Avohilmo-tiedoista poimimme 
fysioterapian, apuvälinepalvelun, puheterapian, 
toimintaterapian, jalkaterapian, ravitsemustera-
pian, terveyssosiaalityön sekä muun kuntoutuk-
sen ja erityisterapian käynnit. Lisäksi määritte-
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limme myös muita käyntejä kuntoutukseksi, jos 
vastaanottajan ammatti oli psykoterapeutti, pu-
heterapeutti, fysioterapeutti, toimintaterapeutti 
tai muu terapeutti. Terveys-Hilmo-rekisteristä 
poimimme sairaalan kuntoutuslaitoshoitojaksol-
la olleet sekä ne, joilla oli toimenpiteenä jokin 
kuntoutustoimenpide.

Kelan kuntoutukseen osallistuneet saimme 
Kelan rekistereistä. Mukaan luimme kaikki Ke-
lan ammatilliseen, vaativaan lääkinnälliseen ja 
harkinnanvaraiseen kuntoutukseen sekä kuntou-
tuspsykoterapiaan vuoden 2018 aikana osallistu-
neet sekä kuntoutusrahaa saaneet. Ammatillisen 
kuntoutuksen yleisin kuntoutusmuoto vuonna 
2018 oli ammattikoulutus, tämän jälkeen am-
matilliset kuntoutusselvitykset ja työllistymistä 
edistävä ammatillinen kuntoutus (39). Vaativa 
lääkinnällinen kuntoutus sisälsi muun muassa 
erilaisia terapioita, moniammatillista yksilökun-
toutusta ja sairausryhmäkohtaisia kursseja. Har-
kinnanvarainen kuntoutus käsitti muun muassa 
kuntoutuskursseja, moniammatillista yksilökun-
toutusta ja sopeutumisvalmennuskursseja. (39.) 
Tarkastelimme Kelan kuntoutusta tässä tutki-
muksessa kokonaisuutena.

Työeläkekuntoutukseen osallistuneet saimme 
Eläketurvakeskuksen eläkerekisteristä. Kuntou-
tukseen osallistuneiksi määrittelimme ne, joiden 
kuntoutusraha-, kuntoutusavustus- tai kuntou-
tuskorotusjaksosta ainakin osa osui vuodelle 
2018. Kyseisenä vuonna työeläkekuntoutus ja-
kautui työpaikkakuntoutukseen (43 %), selvi-
tyksiin (30 %) ja koulutukseen (27 %) (40).

Työterveyshuollon fysioterapiassa käyneet 
saimme Oulun neljän suurimman työterveys-
huoltoyrityksen rekistereistä (Attendo, Mehiläi
nen, Terveystalo, Työterveys Virta). Näillä nel-
jällä yrityksellä saimme varsin hyvin katettua 
oululaisten työterveyshuoltopalvelut – aiemman 
selvityksen mukaan ko. yritysten palveluiden pii-
riin kuului 92 prosenttia oululaisista työterveys-
huoltoasiakkaista vuonna 2013 (41).

Yksityistä fysioterapiaa saaneet tunnistimme 
Kelan sairaanhoitokorvausten rekisteristä, jos-
ta poimimme kaikki yksityisestä fysioterapiasta  
Kela-korvausta vuonna 2018 saaneet. 

Tarkastelimme kuntoutukseen osallistumista 
koulutuksen, ammattiaseman ja tulojen mukaan. 
Poimimme kohdejoukolle vuoden 2017 lopun 
tiedot koulutuksesta ja ammattiin perustuvasta 
sosioekonomisesta asemasta Tilastokeskuksen 

rekistereistä. Luokittelimme koulutuksen kor-
keimman suoritetun tutkinnon mukaan seuraa
vasti: korkeintaan perusaste, keskiaste ja korkea- 
aste. Jaoimme ammattiaseman mukaan tutkitta
van väestön ylempiin toimihenkilöihin, alem-
piin toimihenkilöihin, työntekijöihin, yrittäjiin, 
työttömiin, opiskelijoihin, ja muihin. Luokka  
 ”muu” koostui suurelta osin eläkeläisistä 
(74 %). Koulutuksena saatu kuntoutus on usein 
pitkäkestoista ja on saattanut alkaa jo ennen 
vuotta 2017, jolloin siihen osallistuneet voivat 
luokittua aineistossamme vuoden 2017 lopun 
ammattiasemaltaan opiskelijoiksi. Tämän vuok-
si käytimme opiskelijoille vuoden 2016 lopun 
ammattiasemaa. Valtionveronalaiset ansio- ja 
pääomatulot saimme verottajan Kelalle toimitta-
mista tiedoista koskien koko vuoden 2017 tuloja. 
Tulolajit laskettiin yhteen ja luokiteltiin neljän-
neksiin: alle 17 127 euroa, 17 127–30 994 euroa, 
30 995–44 664 euroa ja vähintään 44 665 euroa 
vuodessa.  

Kontrollimuuttujina olivat sukupuoli ja ikä 
5-vuotisikäryhmiin luokiteltuna. Vakioitavat 
muuttujat olivat sosioekonomisten tekijöiden li-
säksi siviilisääty, lääkkeiden erityiskorvausoikeu
det ja aiempien sairauspäivärahapäivien määrä. 
Siviilisäädyn mukaan luokittelimme tutkittavat 
naimisissa oleviin, naimattomiin sekä eronneisiin 
ja leskiin. Naimattomien luokkaan yhdistimme 
myös henkilöt, joilta puuttui tieto siviilisäädystä 
(1,3 %). Sairastavuutta mittasimme vuonna 2017 
voimassa olleiden lääkkeiden erityiskorvausoi
keuksien ja vuoden 2017 sairauspäivärahapäi-
vien lukumäärällä. Erityiskorvausoikeus voidaan 
maksaa vaikeiden ja pitkäaikaisien sairauksien 
lääkehoidon kustannuksista (42), ja tietoa käy-
tetään usein sairastavuuden mittarina (43). Sai-
rauspäivärahaa maksetaan 10 omavastuupäivän 
jälkeen. Tiedot saatiin Kelan rekistereistä.

Laskimme ikä- ja sukupuolivakioidut kun-
toutukseen osallistuneet tuhatta henkeä kohden 
kunkin sosioekonomisen aseman muuttujan luo-
kissa. Vakioimalla iän ja sukupuolen pystyimme 
tarkastelemaan näistä riippumattomia sosioeko
nomisen aseman mukaisia eroja kuntoutukseen 
osallistumisessa. Laskimme vastaavat luvut myös 
vakioimattomina. Tilastollisia merkitsevyyksiä 
tarkastelimme 95 prosentin luottamusväleillä. 
Mallinsimme binäärisellä logistisella regressioana- 
lyysilla sosioekonomisen aseman yhteyttä kun-
toutukseen osallistumiseen ylipäätään sekä erik-
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	seen kussakin osajärjestelmässä. Kunkin tarkas-
teltavan vastemuuttujan kohdalla vakioimme 
ensimmäisessä mallissa kunkin yksittäisen sosio
ekonomisen tekijän lisäksi iän ja sukupuolen ja 
toisessa mallissa myös muut sosioekonomiset 
tekijät sekä siviilisäädyn ja sairastavuuden. Esi-
tämme tulokset vetosuhteina (odds ratio, OR) 
sekä niiden 95 prosentin luottamusväleinä. Ana-
lysoimme aineiston Stata/SE 14.2 -tilasto-ohjel-
malla. (44). 

Lisäksi teimme sensitiivisyysanalyyseja. Teim- 
me logistiset regressiomallit kuntoutukseen osal-
listumisesta myös käyttäen vastetta, jossa otim-
me kuntoutuksen eri osajärjestelmistä mukaan 
vain julkisten terveyspalveluiden kuntoutuksen, 
Kelan kuntoutuksen ja työeläkekuntoutuksen. 
Lisäksi tarkastelimme työterveyshuollon fysiote-
rapiaa vain palkansaajilla. 

EETTINEN ARVIO
Tutkimus perustuu rekisteriaineistoon eikä tutkit-
taviin oltu yhteydessä, joten eettistä ennakkoar-
viota ei tarvittu. Aineistoon on hankittu käyttö-
luvat Oulun kaupungilta, Kelasta, Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksesta, Eläketurvakeskuksesta, 
Tilastokeskuksesta ja Verohallinnolta. 

TULOKSET 

TUTKIMUSVÄESTÖN KUVAILU
Kuntoutukseen osallistuneita vuonna 2018 oli 
tutkimusväestössä yhteensä 18 801 henkeä (tau-
lukko 1) eli 19 prosenttia tutkittavasta väestöstä. 

Kuntoutukseen osallistuneet olivat muuhun 
väestöön verrattuna useammin naisia ja keski-
iältään hieman vanhempia, harvemmin naimat- 
tomia ja useammin eronneita, ja heillä oli useam-
min lääkkeiden erityiskorvausoikeuksia ja sai-
rauspäivärahapäiviä. Kuntoutujat olivat hieman 
korkeammin koulutettuja, useammin alempia 
toimihenkilöitä ja harvemmin yrittäjiä ja työttö-
miä sekä useammin keskituloisia. 

ANALYYSIEN TULOKSET
Mihin tahansa tässä tutkimuksessa tarkastelluista 
kuntoutusmuodoista osallistui 189 henkilöä tu-
hatta henkeä kohden (taulukko 2). Julkisten ter-
veyspalveluiden kuntoutukseen osallistui 45, Ke-
lan kuntoutukseen 38 ja työeläkekuntoutukseen 

6 henkilöä tuhatta henkeä kohden. Työterveys
huollon järjestämän fysioterapiaan osallistumi- 
nen oli tässä tutkimuksessa tarkastelluista kun-
toutusmuodoista yleisintä; siihen oli osallistunut 
88 henkilöä tuhatta henkeä kohden. Yksityisen 
sektorin fysioterapiaan oli osallistunut 38 henki-
löä tuhannesta. 

Kuntoutukseen osallistuminen oli keskimää
räistä harvinaisempaa perusasteen koulutuksen 
suorittaneilla, yrittäjillä ja työttömillä sekä alim- 
massa tuloneljänneksessä olevilla, kun ikä ja su-
kupuoli oli vakioitu. Sosioekonomiset erot näyt-
tivät hyvin samankaltaisilta myös silloin, kun 
luokkien välisiä eroja ikä- ja sukupuolijakau- 
massa ei vakioitu (tarkempia tuloksia ei esitetä 
tässä). Koulutusryhmien väliset erot kuntoutuk-
seen osallistumisessa olivat hieman suuremmat 
vakioimattomana. Ammattiaseman mukaan kun- 
toutukseen osallistuminen näytti vakiomattoma- 
na hieman yleisemmältä alemmilla toimihenki-
löillä. Työntekijöiden kuntoutukseen osallistu- 
minen oli samalla tasolla ylempien toimihenkilöi-
den kanssa. Vakioimattomissa tulojen mukaisis-
sa tuloksissa toiseksi alimman tuloneljänneksen 
kuntoutukseen osallistuminen oli samalla tasolla 
toiseksi ylimmän tuloneljänneksen kanssa. Iän 
ja sukupuolen vakioiminen siis pääosin hieman 
tasasi kuntoutukseen osallistumisen sosioekono-
misia eroja. 

Sosioekonomiset erot kuntoutukseen osallis
tumisessa olivat erilaisia eri osajärjestelmissä 
(taulukko 2). Julkisten terveyspalveluiden kun-
toutukseen osallistuminen oli sitä yleisempää, 
mitä matalampi oli koulutus ja tulotaso, ja kun-
toutukseen osallistuminen oli yleisintä työelämän 
ulkopuolella olevilla. Kelan kuntoutukseen osal-
listumisessa ei ollut eroja koulutusasteiden välil-
lä, mutta osallistuminen oli yleisintä työelämän 
ulkopuolella olevilla ja alimmissa tuloluokissa. 
Työeläkekuntoutukseen osallistuminen oli keski-
määräistä yleisempää keskiasteen suorittaneilla, 
opiskelijoilla ja toiseksi alimpaan tuloneljännek-
seen kuuluvilla. Työterveyshuollon fysioterapia 
oli yleisintä korkea- ja keskiasteen suorittaneilla 
sekä työssä olevilla. Siihen osallistuminen oli sen 
sijaan hyvin harvinaista alimmassa tuloneljän-
neksessä. Yksityisen sektorin fysioterapia oli sitä 
yleisempää, mitä korkeampi oli koulutus ja tulo-
taso. Se oli yleisintä toimihenkilöillä ja yrittäjillä 
ja oli yrittäjien yleisin kuntoutusmuoto. 
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Taulukko 1. Tutkittavan väestön jakaumat (%) ja 95 %:n luottamusvälit kuntoutukseen 
osallistuneilla ja muulla väestöllä

  Kuntoutukseen osallistuneet Muu väestö

% 95 %:n lv % 95 %:n lv

Sukupuoli
Mies 39 (39-40) 54 (54-54)

Nainen 61 (60-61) 46 (46-46)

Ikäryhmä
25–34 24 (23-25) 30 (29-30)

35–44 26 (25-26) 27 (26-27)

45–54 26 (25-26) 22 (22-22)

55–64 25 (24-25) 22 (21-22)

Siviilisääty
Naimisissa 49 (49-50) 48 (47-48)

Naimaton 34 (33-35) 39 (39-40)

Eronnut/leski 16 (16-17) 13 (13-13)

Lääkkeiden  
erityiskorvaus- 
oikeuksien määrä
0 68 (67-68) 77 (77-77)

1 19 (18-19) 14 (14-14)

2 tai enemmän 13 (13-14) 9 (9-9)

Sairauspäiväraha-

päivien lkm
0 80 (80-81) 92 (92-93)

1–29 9 (8-9) 4 (4-4)

30+ 11 (11-12) 3 (3-3)

Koulutus
Korkea-aste 50 (49-50) 47 (46-47)

Keskiaste 42 (41-43) 43 (42-43)

Perusaste 8 (8-9) 11 (10-11)

Ammattiasema
Ylempi toimihlö 23 (22-23) 23 (23-24)

Alempi toimihlö 33 (32-33) 26 (26-26)

Työntekijä 17 (16-17) 17 (17-17)

Yrittäjä 3 (3-3) 6 (6-6)

Työtön 9 (9-10) 12 (12-13)

Opiskelija 3 (3-3) 3 (3-3)

Muu 12 (12-13) 12 (12-13)

Tulot
Ylin neljännes 24 (23-25) 25 (25-26)

2. ylin neljännes 27 (27-28) 24 (24-25)

2. alin neljännes 27 (26-28) 25 (24-25)

Alin neljännes 22 (21-22) 26 (25-26)

Yhteensä 100 100

N 18801 80768
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Lopuksi mallinsimme sosioekonomisten tekijöi-
den yhteyttä kuntoutukseen osallistumiseen binää- 
risellä logistisella regressioanalyysilla (taulukko 3). 
Ensimmäisissä malleissa (M1) on kunkin sosio- 
ekonomisen muuttujan lisäksi vakioitu ikä ja suku- 
puoli, toisissa malleissa (M2) näiden lisäksi myös 
siviilisääty, lääkkeiden erityiskorvausoikeuksien 
ja sairauspäivärahapäivien määrä ja kaikki muut 
sosioekonomiset muuttujat. 

Kun tarkastelimme kuntoutukseen osallistu
mista ylipäätään, perusasteen suorittaneiden 
muita harvinaisempi osallistuminen ei selittynyt 
taustatekijöiden vakioinnilla. Myöskään ammat-
tiasemaryhmiä ja tuloryhmiä koskevat havainnot 
eivät juuri muuttuneet. 

Julkisten terveyspalveluiden kuntoutukseen 
osallistumisen koulutuksen mukaiset erot selit-
tyivät muiden tekijöiden vakioinnilla, samoin 
työssäkäyvien väliset erot. Sen sijaan työelämän 
ulkopuolella olevien ja matalatuloisten suurempi 
todennäköisyys osallistua kuntoutukseen säilyi, 
vaikka eroista osa vakiointien myötä selittyikin.

Kelan kuntoutukseen osallistuminen oli sitä 
todennäköisempää, mitä korkeampi oli koulutus, 
kun taustatekijät vakioitiin. Vakiointien myötä 
kuntoutukseen osallistuminen oli todennäköi-
sempää ylemmillä kuin alemmilla toimihenkilöil-
lä. Vakioinnit selittivät työttömien todennäköi-
semmän kuntoutukseen osallistumisen ylempiin 
toimihenkilöihin verrattuna. Tuloluokkien väli
siin eroihin vakioinnit eivät juuri vaikuttaneet.

Työeläkekuntoutuksessa keskiasteen suorit-
taneilla kuntoutukseen osallistumisen vetosuhde 
oli muita suurempi myös vakiointien jälkeen. 
Vakioinneilla ei ollut olennaista vaikutusta työ-
elämän ulkopuolella olevien suurempaan veto-
suhteeseen. Alimmassa tuloneljänneksessä kun-
toutukseen osallistuminen muuttui vakiointien 
myötä ylimpään tuloneljännekseen verrattuna 
todennäköisemmästä epätodennäköisemmäksi.

Työterveyshuollon fysioterapiassa koulutus
ryhmien väliset erot kaventuivat vakiointien myö- 
tä. Ammattiaseman ja tuloryhmien mukaisiin 
eroihin vakiointi vaikutti vain vähän. 

Yksityiseen fysioterapiaan osallistumisessa 
koulutusasteiden väliset erot kaventuivat hieman, 
kun muut tekijät vakioitiin. Ammattiaseman mu-
kaisten ryhmien väliset erot työllisillä kääntyivät 
vakiointien myötä: alempien toimihenkilöiden, 
työntekijöiden ja yrittäjien kuntoutukseen osal-

listumisen vetosuhde muuttui pienemmästä suu-
remmaksi ylempiin toimihenkilöihin verrattuna. 
Työelämän ulkopuolella olevien kuntoutukseen 
osallistumisen pienempi vetosuhde selittyi osin 
tai kokonaan. Tuloluokkien väliset erot eivät 
juuri muuttuneet.

SENSITIIVISYYSANALYYSIT
Työterveyshuollon fysioterapiaan ja yksityisen 
sektorin fysioterapiaan osallistuminen ovat har-
voin käytettyjä tietoja rekisteritutkimuksessa. 
Kuten edellä havaittiin (taulukko 3), sekä työter-
veyshuollon että yksityisen sektorin fysioterapi-
aan osallistuminen oli keskimääräistä yleisempää 
korkeassa sosioekonomisessa asemassa olevien 
ryhmissä. Jos nämä kuntoutusmuodot eivät olisi 
mukana mihin tahansa kuntoutukseen osallistu-
mista koskevissa laskelmissa, olisivat tulokset toi-
senlaisia, osittain jopa päinvastaisia, sillä mukaan 
jäävissä kuntoutusmuodoissa painottuisivat jul-
kisen terveydenhuollon ja Kelan järjestämä kun-
toutus (taulukko 4). Kun jätimme huomioimatta 
työterveyshuollon ja yksityisen fysioterapiaan 
osallistumista koskevat tiedot, kaikki taustateki-
jät vakioituna koulutusryhmiä koskevat tulokset 
eivät kuitenkaan eronneet mallista, jossa myös 
fysioterapiassa käyneet olivat mukana. Ammatti
aseman mukaiset erot kaikki taustatekijät va-
kioivassa mallissa olivat sen sijaan jonkin verran 
erilaisia kuin ilman fysioterapiaa: erot työllisten 
ryhmien välillä olivat pienemmät, ja työttömien, 
opiskelijoiden sekä ryhmän ’muu’ kuntoutukseen 
osallistumisen vetosuhde oli noin 1,5–2,5-kertai-
nen ylempiin toimihenkilöihin verrattuna. Tulo- 
ryhmien välille muodostui selviä eroja, kun fysio-
terapiatietoja ei huomioitu: kaikki taustamuut-
tujat vakioivassa mallissa kuntoutukseen osallis-
tumisen vetosuhde ylimpään tuloneljännekseen 
verrattuna kasvoi sitä suuremmaksi, mitä pie-
nemmät olivat tulot. 

Toisena sensitiivisyysanalyysina tarkastelim- 
me työterveyshuollon fysioterapiaan osallistumis
ta vain palkansaajilla, koska työterveyshuollon 
järjestämät palvelut koskevat pääosin tätä ryh-
mää. Kaikki taustatekijät vakioivassa mallissa 
tulokset eivät kuitenkaan juuri poikenneet alku-
peräisestä mallista. 



25

Ta
ul

uk
ko

 3
. K

un
to

ut
uk

se
en

 o
sa

lli
st

um
in

en
 s

os
io

ek
on

om
is

en
 a

se
m

an
 m

uk
aa

n 
ku

nt
ou

tu
ks

en
 e

ri
 o

sa
jä

rj
es

te
lm

is
sä

 2
5–

64
-v

uo
ti

ai
lla

 o
ul

ul
ai

si
lla

 v
uo

nn
a 

20
18

, 
O

R
 ja

 9
5 

pr
os

en
ti

n 
lu

ot
ta

m
us

vä
lit

 
K

ai
kk

i k
un

to
ut

us
 y

ht
ee

ns
ä

Ju
lk

in
en

 t
er

ve
ys

pa
lv

el
uj

är
je

st
el

m
ä 

K
el

an
 k

un
to

ut
us

Ty
öe

lä
ke

ku
nt

ou
tu

s
Ty

öt
er

ve
ys

hu
ol

lo
n 

fy
si

ot
er

ap
ia

Y
ks

it
yi

ne
n 

fy
si

ot
er

ap
ia

M
1

M
2

M
1

M
2

M
1

M
2

M
1

M
2

M
1

M
2

M
1

M
2

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

O
R

95
 %

:n
 lv

K
ou

lu
tu

s

K
or

ke
a-

as
te

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

K
es

ki
as

te
1,

02
(0

,9
9-

1,
06

)
0,

96
(0

,9
2-

1,
00

)
1,

74
(1

,6
2-

1,
86

)
1,

03
(0

,9
6-

1,
12

)
1,

04
(0

,9
7-

1,
11

)
0,

79
(0

,7
3-

0,
85

)
3,

18
(2

,6
4-

3,
83

)
1,

66
(1

,3
5-

2,
05

)
0,

88
(0

,8
4-

0,
93

)
0,

99
(0

,9
4-

1,
05

)
0,

64
(0

,6
0-

0,
69

)
0,

76
(0

,7
0-

0,
83

)

Pe
ru

sa
st

e
0,

83
(0

,7
8-

0,
88

)
0,

84
(0

,7
8-

0,
90

)
2,

30
(2

,1
0-

2,
53

)
0,

97
(0

,8
8-

1,
08

)
0,

99
(0

,8
8-

1,
11

)
0,

57
(0

,5
0-

0,
65

)
1,

26
(0

,8
7-

1,
82

)
0,

79
(0

,5
4-

1,
17

)
0,

42
(0

,3
8-

0,
47

)
0,

85
(0

,7
6-

0,
95

)
0,

45
(0

,3
9-

0,
52

)
0,

68
(0

,5
8-

0,
79

)

A
m

m
at

ti
as

em
a

Y
l. 

to
im

ih
lö

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

1,
00

A
l. 

to
im

ih
lö

1,
17

(1
,1

2-
1,

22
)

1,
13

(1
,0

8-
1,

19
)

1,
52

(1
,3

5-
1,

71
)

1,
04

(0
,9

2-
1,

19
)

1,
00

(0
,9

1-
1,

10
)

0,
82

(0
,7

3-
0,

91
)

4,
95

(3
,3

3-
7,

36
)

2,
38

(1
,5

6-
3,

63
)

1,
29

(1
,2

2-
1,

36
)

1,
30

(1
,2

2-
1,

39
)

0,
92

(0
,8

4-
1,

00
)

1,
14

(1
,0

4-
1,

26
)

Ty
ön

te
ki

jä
1,

18
(1

,1
2-

1,
24

)
1,

18
(1

,1
1-

1,
25

)
1,

79
(1

,5
6-

2,
04

)
1,

09
(0

,9
4-

1,
26

)
0,

73
(0

,6
4-

0,
83

)
0,

63
(0

,5
4-

0,
72

)
8,

94
(6

,0
0-

13
,3

0)
3,

76
(2

,4
2-

5,
86

)
1,

33
(1

,2
5-

1,
42

)
1,

48
(1

,3
7-

1,
61

)
0,

73
(0

,6
6-

0,
82

)
1,

13
(0

,9
9-

1,
29

)

Y
ri

tt
äj

ä
0,

49
(0

,4
4-

0,
54

)
0,

51
(0

,4
7-

0,
56

)
1,

59
(1

,3
1-

1,
91

)
1,

07
(0

,8
8-

1,
30

)
0,

69
(0

,5
7-

0,
85

)
0,

64
(0

,5
2-

0,
79

)
2,

38
(1

,2
9-

4,
38

)
1,

73
(0

,9
2-

3,
25

)
0,

10
(0

,0
7-

0,
12

)
0,

12
(0

,0
9-

0,
15

)
0,

91
(0

,7
9-

1,
05

)
1,

27
(1

,0
9-

1,
47

)

Ty
öt

ön
0,

80
(0

,7
5-

0,
85

)
0,

88
(0

,8
2-

0,
95

)
4,

89
(4

,3
5-

5,
49

)
2,

12
(1

,8
5-

2,
44

)
1,

30
(1

,1
5-

1,
46

)
0,

89
(0

,7
7-

1,
02

)
6,

52
(4

,2
7-

9,
95

)
5,

51
(3

,4
5-

8,
80

)
0,

16
(0

,1
3-

0,
18

)
0,

32
(0

,2
7-

0,
37

)
0,

36
(0

,3
1-

0,
41

)
0,

74
(0

,6
2-

0,
88

)

O
pi

sk
el

ija
1,

38
(1

,2
5-

1,
53

)
1,

55
(1

,3
9-

1,
74

)
6,

49
(5

,5
3-

7,
62

)
2,

77
(2

,3
2-

3,
31

)
2,

48
(2

,1
2-

2,
91

)
1,

69
(1

,4
1-

2,
02

)
18

,6
8

(1
1,

51
-3

0,
30

)
25

,8
8

(1
5,

00
-4

4,
65

)
0,

16
(0

,1
2-

0,
22

)
0,

44
(0

,3
2-

0,
62

)
0,

49
(0

,3
6-

0,
66

)
1,

05
(0

,7
6-

1,
45

)

M
uu

1,
04

(0
,9

8-
1,

10
)

1,
11

(1
,0

3-
1,

20
)

5,
95

(5
,3

0-
6,

69
)

2,
38

(2
,0

7-
2,

74
)

2,
69

(2
,4

2-
2,

99
)

1,
76

(1
,5

3-
2,

01
)

8,
96

(5
,8

8-
13

,6
8)

8,
03

(5
,0

0-
12

,8
9)

0,
07

(0
,0

5-
0,

08
)

0,
13

(0
,1

0-
0,

16
)

0,
47

(0
,4

1-
0,

54
)

0,
97

(0
,8

3-
1,

13
)

T
ul

ot

Y
lin

 n
el

jä
nn

es
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00
1,

00

2.
 y

lin
 n

el
jä

nn
es

1,
09

(1
,0

4-
1,

14
)

0,
97

(0
,9

2-
1,

02
)

1,
87

(1
,6

3-
2,

14
)

1,
64

(1
,4

2-
1,

89
)

1,
31

(1
,1

7-
1,

46
)

1,
29

(1
,1

4-
1,

45
)

3,
01

(2
,1

9-
4,

14
)

1,
53

(1
,0

9-
2,

13
)

1,
13

(1
,0

7-
1,

19
)

0,
98

(0
,9

2-
1,

04
)

0,
73

(0
,6

7-
0,

79
)

0,
72

(0
,6

6-
0,

79
)

2.
 a

lin
 n

el
jä

nn
es

1,
04

(0
,9

9-
1,

09
)

0,
91

(0
,8

6-
0,

96
)

3,
70

(3
,2

6-
4,

20
)

2,
60

(2
,2

6-
2,

99
)

1,
57

(1
,4

1-
1,

75
)

1,
45

(1
,2

8-
1,

64
)

7,
46

(5
,5

3-
10

,0
7)

2,
33

(1
,6

8-
3,

23
)

0,
82

(0
,7

7-
0,

87
)

0,
83

(0
,7

7-
0,

89
)

0,
54

(0
,4

9-
0,

59
)

0,
57

(0
,5

1-
0,

63
)

A
lin

 n
el

jä
nn

es
0,

86
(0

,8
2-

0,
90

)
0,

82
(0

,7
7-

0,
88

)
7,

57
(6

,7
0-

8,
54

)
3,

84
(3

,3
2-

4,
45

)
2,

48
(2

,2
4-

2,
76

)
1,

97
(1

,7
2-

2,
27

)
2,

05
(1

,4
5-

2,
91

)
0,

37
(0

,2
4-

0,
56

)
0,

11
(0

,1
0-

0,
12

)
0,

24
(0

,2
1-

0,
28

)
0,

29
(0

,2
6-

0,
33

)
0,

39
(0

,3
4-

0,
45

)

M
1 

= 
M

al
li 

1:
 v

ak
io

it
u 

ik
ä 

+ 
su

ku
pu

ol
i +

 k
ys

ei
ne

n 
so

si
oe

ko
no

m
in

en
 t

ek
ijä

M
2 

= 
M

al
li 

2:
 v

ak
io

it
u 

ik
ä 

+ 
su

ku
pu

ol
i +

 k
ou

lu
tu

s 
+ 

am
m

at
ti

as
em

a 
+ 

tu
lo

t 
+ 

si
vi

ili
sä

ät
y 

+ 
er

it
yi

sk
or

va
tt

av
at

 lä
äk

ke
et

 +
 s

ai
ra

us
pä

iv
är

ah
ap

äi
vä

t



26

POHDINTA 

PÄÄTULOKSET
Kuntoutukseen osallistuminen oli keskimääräistä 
harvinaisempaa korkeintaan perusasteen koulu
tuksen saaneilla, yrittäjillä ja työttömillä sekä alim
massa tuloneljänneksessä. Demografisten, kaik- 
kien sosioekonomisten ja sairastavuuteen liitty
vien taustatekijöiden yhtäaikainen huomioon 
ottaminen ei juuri muuttanut sosioekonomisista 
eroista saatavaa kuvaa. 

Kuntoutukseen osallistumisen sosioekonomi
set erot vaihtelivat osajärjestelmien välillä. Kun 
erot taustatekijöissä ja sairastavuudessa oli va-
kioitu, julkisen terveyspalvelujärjestelmän järjes- 
tämään kuntoutukseen osallistuivat todennäköi
simmin työelämän ulkopuolella olevat ja pienitu-
loiset. Kelan kuntoutukseen osallistujien profiili 
oli hyvin samankaltainen, mutta lisäksi Kelan 
kuntoutukseen osallistuivat myös korkeasti kou-
lutetut, samoin ylemmät toimihenkilöt muita 
työllisiä ryhmiä useammin. Työeläkekuntoutuk-
seen osallistuivat todennäköisimmin keskiasteen 
suorittaneet, opiskelijat ja muut työelämän ulko- 

puolella olevat sekä keskituloiset. Työterveys-
huollon fysioterapiaan osallistuivat todennäköi
simmin korkeasti koulutetut, palkansaajat (toimi- 
henkilöt ja työntekijäasemassa olevat) sekä hyvä
tuloiset. Yksityisen fysioterapiaan osallistumises-
sa sosioekonomiset erot olivat samankaltaisia 
kuin työterveyshuollon fysioterapiaan osallistu-
misessa, mutta lisäksi yksityiseen fysioterapiaan 
osallistuivat usein myös yrittäjät.

TULOSTEN TULKINTAA
Kuntoutus näyttää tulostemme mukaan kaik-
kiaan kohdentuvan enemmän hyväosaisille kuin 
matalassa sosioekonomisessa asemassa oleville. 
Kuntoutukseen osallistumisen sosioekonomisten 
erojen taustalla on todennäköisesti sekä yksilöön 
että järjestelmään liittyviä syitä. 

Ero ei voi selittyä hyväosaisten heikommalla 
terveys- ja toimintakyvyllä ja siten suuremmalla 
kuntoutustarpeella – päinvastoin, juuri huono-
osaisimmat ryhmät, kuten korkeintaan perus-
asteen koulutuksen suorittaneet ja pienituloiset, 
ovat tutkimuksesta toiseen muita sairaampia ja 
kokevat useammin toimintakyvyn ongelmia 

Taulukko 4. Kuntoutukseen osallistuminen sosioekonomisen aseman mukaan julkisen terveyspalvelujär-
jestelmän, Kelan ja työeläkejärjestelmän yhteenlasketussa kuntoutuksessa 25–64-vuotiailla oululaisilla 
vuonna 2018, OR ja 95 prosentin luottamusvälit

M1 M2

OR 95 %:n lv OR 95 %:n lv

Koulutus
Korkea-aste 1,00 1,00

Keskiaste 1,44 (1,37-1,51) 0,96 (0,90-1,01)

Perusaste 1,64 (1,52-1,77) 0,81 (0,74-0,88)
Ammattiasema
Yl. toimihlö 1,00 1,00

Al. toimihlö 1,25 (1,16-1,35) 0,91 (0,83-0,99)

Työntekijä 1,26 (1,15-1,38) 0,86 (0,78-0,96)

Yrittäjä 1,03 (0,90-1,18) 0,81 (0,70-0,93)

Työtön 2,70 (2,49-2,93) 1,51 (1,36-1,66)

Opiskelija 4,28 (3,81-4,82) 2,40 (2,10-2,74)

Muu 4,11 (3,79-4,45) 2,15 (1,95-2,39)

Tulot
Ylin neljännes 1,00 1,00

2. ylin neljännes 1,60 (1,46-1,74) 1,45 (1,32-1,59)

2. alin neljännes 2,57 (2,37-2,79) 1,99 (1,81-2,18)

Alin neljännes 4,32 (3,99-4,67) 2,57 (2,32-2,84)

M1 = Malli 1: vakioitu ikä + sukupuoli + kyseinen sosioekonominen tekijä

M2 = Malli 2: vakioitu ikä + sukupuoli + koulutus + ammattiasema + tulot + siviilisääty + erityiskorvattavat lääkkeet + 
sairauspäivärahapäivät
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(30,45). Kuntoutukseen osallistuvan toimintaky-
vyn tulee olla riittävästi heikentynyt, jotta kun-
toutus voidaan myöntää – muttei liikaa, jotta 
kuntoutuksesta voidaan olettaa olevan hyötyä. 
Matalassa sosioekonomisessa asemassa olevat 
ovat saattaneet muita useammin olla liian sairai
ta soveltuakseen kuntoutukseen. Tuloksemme 
voivat kertoa hyvässä asemassa olevien yleisem-
mästä kuntoutukseen ohjautumisesta ja hakeutu
misesta tai palveluiden suuremmasta kohdentu
misesta juuri tälle ryhmälle. Kuntoutuksen 
tarpeessa oleva tarvitsee tietoa kuntoutuksesta 
ja motivaation kuntoutukseen hakemiseen. Kor-
keammin koulutetuilla on paremmat tiedot ja 
taidot luovia terveyspalvelujärjestelmässä, kuten 
vaatia terveyspalveluita, hankkiutua vastaan-
otolle ja kommunikoida terveydenhuoltohenki-
lökunnan kanssa (27–29). Lisäksi palkansaajia 
kuntoutukseen ohjaa usein työterveyshuolto (46). 
Kuntoutukseen pääsyn kriteereissä on myös työl-
lisiä ja hyvätuloisia suosivaa vaihtelua. Kelan ja 
työeläkejärjestelmän kuntoutukseen haettaessa 
vaaditaan lääkärin B-lausunto, kun taas työter-
veyshuollon fysioterapiaan ja Kelan korvaamaan 
yksityiseen fysioterapiaan riittää lääkärin lähete. 
Kuntoutukseen osallistumisen taustalla ovatkin 
erot kuntoutukseen hakeutumisessa ja siinä, 
saako hakemukseensa myönteisen vai kielteisen 
päätöksen (47,48). On havaittu viitteitä siitä, 
että paremmassa asemassa olevat hakeutuvat 
kuntoutukseen muita useammin ja myös saavat 
useammin myöntävän kuntoutuspäätöksen (47) 
ja ettei varhaiskuntoutus työkyvyttömyyden ris-
kin estämiseksi ole kohdentunut sitä eniten tar-
vitseville (18). 

Eri osajärjestelmien väliset erot sosioekono-
misissa eroissa kertovat myös palveluiden koh-
dentumisesta. Tämän tutkimuksen tarkoituksena 
ei ollut löytää kausaalivaikutuksia vaan kuvata 
kuntoutukseen osallistumista sosioekonomisen 
aseman mukaisissa ryhmissä. On selvää, että kun- 
toutuksen lähtökohtainen kohdentaminen tietyil-
le väestöryhmille näkyy siten, että nimenomaan 
nämä väestöryhmät osallistuvat ko. osajärjestel
män kuntoutukseen. Tämän tutkimuksen tärkeä
nä tavoitteena oli kuitenkin kuvata myös järjes
telmää kokonaisuutena, kun on huomioitu 
kaikki ne osajärjestelmät, jotka käytettävissä ole-
valla rekisteriaineistolla olivat mitattavissa. Mo- 
net kuntoutuspalvelut on suunnattu työllisille, 
tai työ- tai opiskelukyvyn saavuttamiseksi, mikä 

näkyy näissäkin tuloksissa. Ammattiasemista 
yrittäjien kuntoutukseen osallistuminen oli kaik- 
kein harvinaisinta. Yksityisen fysioterapiaan osal- 
listuminen oli kuitenkin yrittäjillä suhteellisen 
yleistä, millä he saattavat osin korvata työter-
veyshuollon puuttumista – yrittäjät eivät usein 
hanki itselleen työterveyshuoltoa, vaikka se on 
mahdollista (49). Yrittäjien hakeutuminen kun-
toutuspalveluiden piiriin voi olla muita ryhmiä 
vähäisempää osin siksi, että kuntoutukseen osal- 
listuminen voi olla yrittäjälle – etenkin yksin
yrittäjälle – hankalaa ja kallista toimeentulon 
mahdollisesti vaarantuessa. Myös työttömien 
kuntoutuksen puutteellisuus on jo pitkään ollut 
tiedossa (50). 

Kuntoutuksen osajärjestelmistä julkisten ter-
veyspalveluiden kuntoutus kohdentui matalassa 
sosioekonomisessa asemassa oleville: matalasti 
koulutetuille, työelämän ulkopuolella oleville ja 
matalatuloisille. Terveydenhuollon kuntoutuk-
sesta ei ole olemassa yksityiskohtaisia tilastoja, 
mutta tuloksemme ovat linjassa sen kanssa, mitä 
tiedetään terveyspalveluiden käytöstä ylipäätään 
(22–25). Matalassa sosioekonomisessa asemas-
sa olevilla on todennäköisesti tyydyttymätöntä 
ja havaitsematontakin kuntoutuksen tarvetta, 
sillä pienituloiset, perusasteen koulutuksen saa-
neet ja työttömät ovat aiemmissa tutkimuksissa 
raportoineet muita useammin, etteivät ole saa-
neet tarvitsemiaan avohoidon terveyspalveluita 
(24,51,52). 

Tutkimme Kelan järjestämää kuntoutusta yh-
tenä kokonaisuutena tässä kuntoutuksen osajär-
jestelmien käyttöä yleisellä tasolla kartoittavassa 
tutkimuksessamme. Kelan kuntoutuksen kohde-
ryhmät vaihtelevat lakiperusteiden välillä, jolloin 
myös sosioekonomiset erot eri lakiperusteilla jär-
jestettyyn kuntoutukseen osallistumisessa voivat 
vaihdella. Ammatillisen kuntoutuksen tavoite on 
tukea tai parantaa kuntoutujan työ- ja ansioky-
kyä tai estää työkyvyttömyys. Vaativan lääkin-
nällisen kuntoutuksen tavoite on tukea vaikea
vammaista kuntoutujaa arjen toiminnoista 
suoriutumisessa ja edistää osallistumista esimer-
kiksi kotona, työssä tai opiskelussa. Kuntoutus-
psykoterapian tavoite on kohentaa tai ylläpitää 
opiskelu- tai työkykyä. Laajempi eri lakiperus-
teiden erillinen tarkastelu ei kuitenkaan tämän 
tutkimuksen puitteissa ollut mahdollista. Kelan 
kuntoutuksen kohdentumista on aiemmin tutkit-
tu erikseen eri lakiperusteissa tai joissain tietyissä 
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toimenpiteissä (16–18,47,53,54). Aiempien tulos- 
ten vertaaminen tässä tutkimuksessa saatuihin 
tuloksiin on siten hankalaa. Tulostemme mukaan 
Kelan kuntoutukseen osallistujien välillä ei ollut 
eroja koulutuksen suhteen. Kuntoutuspsykotera-
pian tiedetään kuitenkin kohdentuvan korkeasti 
koulutetuille (16,18,47,53,54), vaikeasti vam-
maiset ja ammatillista kuntoutusta hakeneet ovat 
tyypillisesti matalammin koulutettuja (16,47). 
Kuntoutuspsykoterapiaan osallistuneista suurin 
osa on työllisiä tai opiskelijoita (53,54), vaikeaa 
lääkinnällistä kuntoutusta hakeneissa taas on 
paljon eläkeläisiä (47). 

Työeläkekuntoutuksen tarkoituksena on eh-
käistä työntekijän tai yrittäjän joutuminen en-
nenaikaiselle työkyvyttömyyseläkkeelle ja tukea 
kuntoutustuella tai työkyvyttömyyseläkkeellä ole- 
van työhönpaluuta. Hakijalla täytyy olla yhteys 
työelämään ja jokin ammattipätevyys. Yleisim-
min työeläkekuntoutukseen osallistuivatkin kes-
kiasteen suorittaneet. Ammattiaseman mukaiset 
tulokset ovat hieman vaikeammin tulkittavissa. 
Vuonna 2018 työeläkekuntoutukseen osallis-
tuneista 80 prosenttia oli työssä tai työttömä-
nä aloittaessaan kuntoutuksen ja 20 prosenttia 
eläkkeellä (40). Tässä tutkimuksessa opiskelijoil
la oli suurin todennäköisyys osallistua työeläke-
kuntoutukseen. Vaikka käytimme opiskelijoille 
muista poiketen vuoden 2016 lopun ammattiase-
maa, on osa heistä saattanut aloittaa koulutukse-
na annetun kuntoutuksen jo tätäkin aikaisemmin 
ja luokittua sen vuoksi opiskelijoiksi. Työeläke
kuntoutuksesta 27 prosenttia oli koulutusta vuon- 
na 2018 yleisimmän kuntoutustoimenpiteen ol-
lessa työpaikkakuntoutus (43 %) (40). Yrittäjille 
suunnattu elinkeinotuen käyttö vuonna 2018 oli 
hyvin vähäistä (40). Myös tässä tutkimuksessa 
yrittäjien kuntoutus oli suhteellisen harvinaista, 
vaikka yrittäjät mainitaan työeläkekuntoutuksen 
kohderyhmänä. Työeläkekuntoutukseen osallistu- 
neista korkeammin koulutettujen ja parempi
tuloisten on havaittu olevan muita motivoitu
neempia osallistumaan kuntoutukseen (55). 
Heidän kuntoutukseen osallistumisensa oli kui-
tenkin harvinaista tässä tutkimuksessa.

Työterveyshuollon fysioterapia on tarkoitettu 
työterveyshuollon piiriin kuuluville. Taustateki-
jöiden huomioimisen jälkeen työterveyshuollon 
fysioterapia olikin yleisintä keski- ja korkea-
asteen suorittaneilla, alemmilla toimihenkilöillä 
ja työntekijöillä sekä kahdessa ylimmässä tulo-

neljänneksessä. Toisaalta tulokset olivat hyvin sa-
mankaltaisia, kun rajasimme tarkastelun palkan-
saajiin. Vastaavia tuloksia on saatu ylipäätään 
fysioterapiasta (20,23) ja työterveyspalveluiden 
käytöstä (25). Vaikka työterveyshuoltolaki vel-
voittaa työnantajaa järjestämään työterveyshuol-
lon, on sen kattavuudessa eroja. Työnantaja voi 
tarjota palveluita myös vähimmäisvaatimuksia 
laajemmin. Työterveyshuoltoyksiköiden välillä 
voi olla jopa 30-kertaiset erot palvelujen tarjon-
nassa ja käytössä (56). Runsas tarjonta näkyy 
myös runsaana palvelujen käyttönä, kun taas 
vähäinen tarjonta vähentää käyttöä. Myös yksi-
tyinen fysioterapia kohdentui hyväosaisille kuten 
aiemmissa tutkimuksissa (20,21,23). 

Kukin tarkasteltu sosioekonomisen aseman 
mittari – koulutus, ammattiasema ja tulot – oli 
itsenäisesti yhteydessä kuntoutukseen osallistu-
miseen. Havaitut erot noudattelevat terveyspal-
veluiden käytön sosioekonomisia eroja. Tämä 
johtunee pitkälti kuntoutuksen osajärjestelmien 
linkittymisestä terveyspalvelujärjestelmän eri sek- 
toreihin. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli 
tuottaa kuvailevaa tietoa kuntoutukseen osal
listumisen sosioekonomisista eroista, sillä aihees-
ta on hyvin vähän aiempaa tutkimusta. Tutkimuk- 
sella ei pyritty vastaamaan kysymykseen kuntou-
tuksen vaikuttavuudesta sosioekonomisiin ter- 
veyseroihin. Kuntoutus osana palvelujärjestel- 
mää voi kuitenkin osin uusintaa tai kaventaa 
terveyseroja, muiden terveyspalveluiden tavoin 
(22,33). Kun tarkastellaan kuntoutukseen osal-
listumista kokonaisuutena, näyttää siltä, että 
kuntoutus saattaa vahvistaa sosioekonomisia 
terveyseroja kohdistuessaan erityisesti hyväosai-
sille. Kuntoutuksen ulkopuolelle jäävät ryhmät 
ovat niitä, joiden terveys on aiemmissa tutkimuk-
sissa havaittu muita heikommaksi: vain perusas-
teen suorittaneet, työttömät ja pienituloisimmat. 
Myös OECD:n (57) huolena oli, ettei suomalai-
nen kuntoutusjärjestelmä kykene vähentämään 
terveysperusteisten etuuksien käyttöä väestössä. 
Tähän ohjaavat sekä järjestelmän rakenteet että 
yksilöön liittyvät seikat. Terveyspalvelujärjestel-
män monikanavaisuuden on sanottu ylläpitävän 
terveyspalvelujen käytön sosioekonomisia eroja 
(58). Järjestelmän monimutkaisuus vaatii kykyä 
ja taitoa luovia palveluviidakossa. Tätä kykyä 
löytyy eritoten korkeasti koulutetuilta ja hyvätu-
loisilta. Siltä osin kuin kuntoutusjärjestelmän ta-
voitteena on työllisten työkyvyn ja opiskelijoiden 
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opiskelukyvyn ylläpito, kuntoutuksen voidaan 
sanoa kohdentuvan oikein. Koko väestön näkö
kulmasta kuntoutus ei kuitenkaan näytä koh-
dentuvan niin, että se osaltaan myötävaikuttaisi 
sosioekonomisten terveyserojen kaventumiseen. 

Mikäli sosioekonomisia terveyseroja halu-
taan pyrkiä kaventamaan myös kuntoutuksen 
keinoin, tulisi kuntoutusta suunnata enemmän 
matalassa sosioekonomisessa asemassa oleville 
ja työelämän ulkopuolella oleville. Kuntoutusjär-
jestelmän yksinkertaistaminen, kuntoutukseen 
hakeutumisen helpottaminen, eri osajärjestelmi-
en välisen yhteistyön ja palveluohjauksen paran-
taminen saattaisivat edesauttaa matalassa sosio-
ekonomisessa asemassa olevien kuntoutukseen 
pääsyä. Samansuuntainen vaikutus voisi olla 
Kelan kuntoutuksen vielä vahvemmalla kohden-
tamisella matalassa sosioekonomisessa asemassa 
oleville ja julkisen sektorin kuntoutusresurssien 
riittävyydestä huolehtimisella. 

Kuntoutusjärjestelmää on yritetty uudistaa 
useaan otteeseen. Uusimmassa, kuntoutuksen 
uudistamiskomitean (1) valmistelemassa kuntou-
tusjärjestelmän kokonaisuudistuksessa yhtenä ta-
voitteena on taata koko väestön yhdenvertainen 
pääsy tarpeen mukaisiin kuntoutuspalveluihin. 
Kuntoutuksen tulisi perustua yleiseen toimin-
tamalliin, jonka periaatteet ovat samat kaikilla 
asiakkailla ja eri ikäryhmissä. Tämän tutkimuk-
sen tulokset puhuvat tämän ehdotuksen puolesta. 
Erityisesti yrittäjien, työttömien ja muiden työ-
elämän ulkopuolella olevien kuntoutuksen saa-
tavuuteen tulisi kiinnittää huomiota. 

TUTKIMUKSEN VAHVUUDET JA HEIKKOUDET
Tutkimuksessa oli käytössä yksilötasoinen rekiste
riaineisto, joka sisälsi tietoa useasta eri rekiste
ristä. Aineisto sisälsi kaikki Oulussa vuonna 2018 
vakituisesti asuvat. Aineistosta oli mahdollista 
määritellä kuntoutus monessa eri osajärjestel-
mässä. Kuntoutukseen osallistumisen sosioeko
nomisista eroista saatavaan kuvaan kuitenkin 
vaikuttaa se, mikä kaikki kuntoutus tutkimukses-
sa voidaan huomioida. Tässä tutkimuksessa pys-
tyimme huomioimaan pääosan julkisen tervey
denhuollon järjestämästä kuntoutuksesta, Kelan 
ja työeläkelaitosten järjestämän kuntoutuksen 
sekä työterveyshuollon tarjoaman fysioterapian 
ja yksityisen fysioterapian. Aineisto ei sisältänyt 
muun muassa työhallinnon kuntoutusta, sotilas-, 
liikenne- ja tapaturmavakuutuksen kuntoutusta 

(ns. solita-kuntoutus), sosiaalista kuntoutusta, 
julkisten terveyspalveluiden psykoterapiaa eikä 
järjestöjen tuottamaa kuntoutusta (13). Toisaalta 
pystyimme sisällyttämään tutkimukseemme har-
voin tarkastellut työterveyshuollon fysioterapian 
ja yksityisen sektorin fysioterapian. Ilman viimek-
si mainittuja kuntoutusmuotoja mihin tahansa 
kuntoutukseen osallistumista koskevat tulokset 
olisivat osittain jopa päinvastaisia nyt saatuihin 
tuloksiin verrattuna. Kuntoutukseen osallistumi-
sen sosioekonomisia eroja tarkastellessa onkin 
suuri merkitys sillä, mikä kaikki kuntoutus on 
määriteltävissä rekisteriaineistosta. 

Ammattiasemamuuttuja osoittautui hieman 
ongelmalliseksi pidempiä kuntoutusjaksoja tar
kasteltaessa. Joissain tapauksissa asema voi 
muuttua kuntoutuksen myötä. Koska vuonna 
2018 kuntoutukseen osallistumista koskeva tar-
kastelumme sisälsi myös vuonna 2017 alkaneita 
kuntoutusjaksoja, on kuntoutuksessa olo voinut 
vaikuttaa vuoden 2017 lopulta mitattuun am-
mattiasemaan. Siksi käytimme opiskelijoille vuo-
den 2016 tietoa. Jo vuonna 2017 alkanut kun-
toutus on voinut jonkin verran vaikuttaa myös 
vuoden 2017 tulotasoon. Koulutustasomuuttuja 
onkin kolmesta mitatusta sosioekonomisesta 
muuttujasta pysyvin eikä kuntoutukseen osallis-
tuminen käytännössä vaikuta siihen. 

Emme pystyneet kovin hyvin huomioimaan 
kuntoutuksen tarpeeseen liittyviä tekijöitä, kos-
ka rekisteriaineisto ei sisällä tietoja esimerkiksi 
tutkittavien todellisesta toimintakyvystä tai elin-
tavoista. Sairastavuuteen liittyvinä tarvetekijöinä 
vakioimme kuitenkin lääkkeiden erityiskorvaus-
oikeuksien määrän sekä tutkittavien sairauspäi-
värahapäivät edellisen vuoden ajalta. Käytettä
vissä olevissa rekistereissä ei myöskään ollut 
tietoa kuntoutuspalveluiden saatavuudesta eikä 
niiden laadusta. Kuntoutuspalveluiden saatavuu-
den kartoittaminen on vielä hankalampaa kuin 
kuntoutukseen osallistumisen. 

Aineistona oli käytettävissä vain yhden suu-
ren kaupungin asukkaita koskevia tietoja. Suu-
ressa kaupungissa kuntoutuspalveluiden tarjon-
ta voi olla parempi kuin monessa pienemmässä 
kunnassa, toisaalta palvelujärjestelmä on maam-
me eri osissa perusteiltaan samanlainen. Lisäksi 
väestörakenne voi vaikuttaa palveluiden tarpee-
seen ja sitä kautta kuntoutuspalveluiden käyt-
töön. Oulun väestö on hieman koko maan väes-
töä nuorempaa. Työttömyysaste on hieman koko 
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maan tasoa korkeampi, samoin korkeakoulutet-
tujen osuus (38). Blomgrenin ja Jäppisen (38) ar-
vion mukaan aineiston perusteella voidaan kui-
tenkin varsin hyvin tehdä laajempia yleistyksiä 
palveluiden rinnakkaiskäytöstä ja käyttöön yh-
teydessä olevista tekijöistä.

JATKOTUTKIMUSTARPEET
Pystyimme tässä tutkimuksessa tarkastelemaan 
kuntoutukseen osallistumisen väestöryhmittäisiä 
eroja eri osajärjestelmissä vain yleisellä tasolla. 
Jatkotutkimuksissa olisi tärkeää selvittää tarkem-
min väestöryhmittäisiä eroja myös toimenpiteit-
täin ja diagnoosiryhmittäin. Esimerkiksi Kelan 
järjestämä kuntoutus on varsin heterogeenistä ja 
siihen sisältyy ammatillista, lääkinnällistä ja har- 
kinnanvaraista kuntoutusta sekä kuntoutuspsyko- 
terapiaa. Kolmeen ensiksi mainittuun Kelan kun-
toutusmuotoon sisältyy edelleen useita erilaisia 
eri sairauksista kärsiville suunnattuja toimenpi-
teitä. Näihin osallistumista eri väestöryhmissä 
olisi tärkeää tarkastella jatkossa myös yksityis-
kohtaisemmin, jotta voitaisiin tunnistaa kuntou-
tuksen katveeseen jääviä väestöryhmiä.

Tarvetta olisi myös selvittää, miten kuntou-
tukseen osallistumisesta saatava kuva poikkeaa 
väestöä edustavien kyselyaineistojen ja rekisteri- 
aineistojen välillä. Tarpeen olisi verrata esimer-
kiksi sitä, miten suuri osuus kyselyaineiston 
mukaan kuntoutusta saaneista onnistutaan tun-
nistamaan kuntoutukseen osallistuneiksi myös 
saatavilla olevilla rekisteriaineistoilla ja missä 
väestöryhmissä ovat suurimmat rekisteriaineis-
tojen katvealueet.  

JOHTOPÄÄTÖKSET
Kuntoutus näyttää kohdentuvan hyväosaisille ja 
erityisesti palkansaajille enemmän kuin matalassa 
sosioekonomisessa asemassa ja työn ulkopuolella 
oleville. Tulisikin huolehtia siitä, että eritoten 
kuntoutuksen ulkopuolelle jäävät pääsisivät mui-
den palveluiden piiriin. Näyttää siltä, että kuntou-
tusjärjestelmä kokonaisuutena ei nykytilanteessa 
todennäköisesti auta kaventamaan terveyseroja. 
Osajärjestelmien välillä on suuria eroja kuntou-
tukseen osallistuneiden sosioekonomisen taustan 
mukaan. Kuntoutuksen sosioekonomisista erois-
ta saatavaan kuvaan vaikuttaa se, mikä kaikki 
kuntoutus tutkimuksessa on mahdollista huo-
mioida. Työterveyshuollon ja yksityisen sektorin 
fysioterapia ovat helposti saatavilla työllisille ja 
hyvätuloisille, mutta monesti saavuttamattomissa 
työelämän ulkopuolella oleville ja matalatuloisil-
le. Julkisten terveyspalveluiden kuntoutus puoles-
taan kohdentuu huonompiosaisille. Selvittäväksi 
jää, kuinka moni tarvitseva jää kokonaan kun-
toutusjärjestelmän ulkopuolelle. 
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Rinne, H., Blomgren, J. Socio-economic differences in participation in rehabilitation – a register-based study of 
residents of Oulu in 2018. Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2022: 59: 16–33. 

Knowledge on socio-economic differences in par-
ticipation in rehabilitation is scarce. The aim of 
this study was to examine whether there are such 
differences in participation by education, occupa-
tional status and income both in general and in 
different subsystems that organize rehabilitation. 
We also look at whether the differences can be 
explained by other indicators of socio-econom-
ic status, marital status and morbidity. We used 

register-based data on 25–64-year-old residents 
of the city of Oulu, Finland, in 2018 and their 
use of social and health services and benefits  
(N = 99,569). Participants in rehabilitation com-
prised all those who participated in rehabilita-
tion provided by public health services, the So-
cial Insurance Institution of Finland (Kela), the 
earnings-related pension system or occupational 
health or private physiotherapy during 2018. 
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Methods included cross-tabulation and logistic 
regression analysis.

Participation in rehabilitation was lower 
than average among those who had completed 
only primary education, entrepreneurs and the 
unemployed, as well as in the lowest income 
quartile, when age and sex were controlled. Ad-
justing for marital status and other socio-eco-
nomic factors and morbidity did not change the 
results essentially. Non-working and low-income 
persons were most likely to participate in reha-
bilitation provided by public health services. The 
profile of those who participated in Kela-orga-
nized rehabilitation was similar except for the 
fact that highly educated and upper white-col-
lar employees also participated often. Secondary 
school graduates, students and other non-work-
ing and middle-income earners were most likely 
to participate in rehabilitation organized by the 
earnings-related pension system. The highly edu-

cated, employees and high-income earners most 
likely participated in occupational health physio-
therapy and private physiotherapy. In addition, 
entrepreneurs often participated in private phys-
iotherapy.

Those in the lowest socio-economic position 
are least likely to participate in rehabilitation. 
When targeted at the well-offs, rehabilitation 
may in part maintain socio-economic health in-
equalities in the population. However, the pic-
ture of the socio-economic differences is affected 
by what types of rehabilitation can be identified 
from registers. 

Keywords: rehabilitation, education, income, 
occupational status
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