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terveyspalvelujen saatavuudessa 
 

Sosioekonomiset erot avoterveydenhuollon palvelujen käy-

tössä ovat selvät. Ylempiin sosiaaliryhmiin kuuluvat käyttävät 

palveluja alempiin kuuluvia enemmän, kun palvelujen tarve 

otetaan huomioon. Erot muodostuvat pääosin eroista yksityis-

lääkäripalvelujen ja työterveyspalvelujen käytössä. Lääkäripal-

veluissa näyttää kuitenkin tapahtuneen jonkin verran muu-

tosta tuloneutraalimpaan suuntaan. Vaikka sairaalapalvelujen 

käyttö jakautuu samansuuntaisesti kuin sairastavuus, hoidon 

sisällössä on kuitenkin sosiaaliryhmittäisiä eroja. Terveyspal-

velujen tarpeenmukaisen ja tasa-arvoisen käytön tavoite ei 

näytä kaikilta osin toteutuvan Suomessa. Vaikka asia on viime 

vuosien aikana edistynyt, palvelujen saatavuudessa ja sisällössä 

on vielä kehitettävää.

Väestöryhmien välinen tasa-arvo on jo pitkään ollut yksi suomalaisen terveys-
politiikan päätavoitteista. Perusperiaatteena on ollut tarjota kaikille asuk-

kaille yhtäläiset, laadukkaat ja riittävät palvelut, riippumatta sosioekonomisesta 
asemasta, taloudellisista edellytyksistä, asuinalueesta tai muista palvelujen käyttöä 
rajoittavista tekijöistä, sekä kaventaa väestöryhmien välisiä terveyseroja (Suomen 
perustuslaki, Terveydenhuoltolaki). Suomi on sitoutunut näihin tavoitteisiin pait-
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si lainsäädännön myös useiden kansainvälisten sopimusten kautta. Suomessa on 
kuitenkin useilla mittareilla tarkasteltuna kansainvälisesti katsottuna suuria väes
töryhmien välisiä terveyseroja (Mackenbach ym. 2008) ja erityisen selviä erot 
ovat sosioekonomista asemaa kuvaavien mittarien, kuten tulojen, koulutuksen ja 
ammattiaseman mukaisesti tarkasteltuna. Vaikka osa eroista liittyy eroihin työ- ja 
elinoloissa sekä elintavoissa, myös sosiaali- ja terveyspalveluilla on tärkeä rooli: 

palvelujärjestelmän rakenteet voivat luoda, ylläpitää tai kaventaa terveyseroja.
Oikeudenmukaisuuden toteutumista terveyspalvelujen saatavuudessa ja käy-

tössä on tärkeää tarkastella kahdestakin syystä. Yhtäältä terveyspalvelujen koh-
dentuminen kertoo, miten terveydenhuollon tasa-arvotavoitteessa on onnistuttu. 
Palvelujen saatavuuden ja laadun kysymykset ovat tärkeitä yhdenvertaisuuden 
näkökulmasta. Toisaalta terveyspalvelujen tarpeenmukaisella kohdentumisella on 
arvioitu olevan kasvava vaikutus terveyseroihin, koska muun muassa sairauksien 
varhaisen toteamisen ja hoidon kehitys, lääketieteellisen teknologian kehitys sekä 
useimpien kansantautien hoitotulosten paraneminen kasvattavat terveyspalve-
lujen mahdollisuuksia vaikuttaa väestön terveyteen (Nolte ym. 2004; Nolte ym. 
2008; Leppo 2008).

Avohoidon terveyspalveluja tuottaa tällä hetkellä Suomessa kolme eri järjestel-
mää, joissa palvelujen saatavuus ja käytön ehdot eroavat toisistaan (Vuorenkos-
ki ym. 2008). Yksityisten palvelujen saatavuus on hyvä erityisesti kaupungeissa 
ja kuntakeskuksissa, mutta asiakkaan maksettavaksi jäävä omavastuuosuus rajaa 
palvelujen käyttöä erityisesti taloudellisesti heikossa asemassa olevilla. Työterveys-
huollon palvelut ovat käyttäjälle maksuttomia ja palvelut on järjestetty valtaosalle 
palkansaajista. Vuonna 2015 palvelut oli järjestetty 88 prosentille palkansaajista, 
ja luku on pysynyt kohtuullisen vakaana viime vuosina (Kela 2017). Vaikka työ-
terveyshuolto lakisääteisesti kattaa pääosin preventiivisiä työsuojeluun ja työn 
terveysriskien vähentämiseen tähtääviä palveluja, on sairauksien hoito järjestetty 
osana työterveyshuoltoa valtaosalla niistä palkansaajista, joilla työterveyshuollon 
palveluja on käytettävissä (Kauppinen ym. 2012). Terveyskeskus on ainoa koko 
väestölle avoin avoterveydenhuollon palveluja tarjoava kanava Suomessa ja asia-
kasmaksut ovat pääosin pieniä, mutta saatavuudessa on ollut joillakin alueilla on-
gelmia (Mölläri & Vuorio 2016). Avopalvelujen käytön erot voivat heijastua sai-
raalapalveluihin lähetekäytäntöjen kautta. 

Tässä luvussa tarkastellaan sosioekonomisia eroja somaattisten terveyspalvelu-
jen saatavuudessa. Koulutuseroja avoterveydenhuollon lääkäripalvelujen käytössä 
arvioimme käyttäen vuosina 2017–2018 kerätyn ja koko Suomen väestöä edusta-
van FinSote-tutkimuksen sekä aiempien tutkimusten tuloksia. Lisäksi kuvaamme 
aiempaan tutkimuskirjallisuuteen nojaten sosioekonomisia eroja sairaalapalve-
luissa ja arvioimme palvelujen käyttöerojen mahdollisia vaikutuksia terveyseroi-
hin.
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Aineisto ja menetelmät

FinSote 2017–2018 -väestökyselyyn poimittiin jokaisesta maakunnasta 3 300 hen-
kilöä. Jotta iäkkäitä henkilöitä saataisiin riittävästi aineistoon, painotettiin heidän 
osuuttaan poimimalla vanhimpaan ikäryhmään (75+-vuotiaat) jokaisesta maa-
kunnasta 1 000 henkilöä ja 2 300 ikäryhmästä 20–74-vuotiaista. Vastausprosentti 
kyselyssä oli 45,3, vastausaktiivisuus oli korkein 75 vuotta täyttäneillä (57,3 %) 
ja matalin alle 55-vuotiailla (28 %). Analyyseissä kadon vaikutusta pyrittiin kor-
jaamaan painottamalla tuloksia vastaamaan väestön ikä-, sukupuoli-, siviilisääty-, 
koulutusaste-, asuinmaakunta- ja asuinkunnan taajama-aste -jakaumaa. 

Terveyspalvelujen käyttöä tarkasteltiin kysymällä vastaajilta, kuinka usein he 
olivat käyneet lääkärin vastaanotolla terveysasemalla, yksityisellä lääkäriasemalla, 
työterveyshuollossa tai sairaalan poliklinikalla hammashuollon käynnit pois luki-
en. Tyydyttymätöntä palvelutarvetta koskevassa kysymyksessä vastaajia pyydettiin 
arvioimaan, olivatko he saaneet riittävästi lääkärin vastaanottopalveluja 12 viime 
kuukauden aikana. Vastausvaihtoehdot olivat 1) en ole tarvinnut, 2) olisin tar-
vinnut, mutta palvelua ei saatu, 3) olen käyttänyt mutta palvelu ei ollut riittävä, 
4) olen käyttänyt ja palvelu oli riittävä. Analyysi rajoitettiin palvelua tarvinnei-
siin (vaihtoehdot 2–4) siten, että tyydyttymättömäksi palvelutarpeeksi luokiteltiin 
vastausvaihtoehdot 2 ja 3. Ehkäisevien palvelujen käyttöä tarkasteltiin kysymällä 
vastaajilta, milloin ammattilainen oli mitannut heiltä a) verenpaineen, b) veren 
kolesterolipitoisuuden, c) veren sokeripitoisuuden, d) vyötärön ympäryksen, e) 
painon. Vastausvaihtoehdot olivat 1) 12 viime kuukauden aikana, 2) 1–5 vuotta 
sitten, 3) yli 5 vuotta sitten, 4) ei koskaan, 5) en tiedä. Tarkastelun kohteena oli 
viiden viime vuoden aikana tehdyt mittaukset (vaihtoehdot 1 ja 2). 

Avohoidon lääkäripalveluja koskevat aiemmat tulokset perustuvat Terveystur-
van väestötutkimusten (1987 ja 1996), Terveys 2000 -tutkimuksen, Suomalaisten 
hyvinvointi ja palvelut -tutkimusten (2006 ja 2009) sekä vuoden 2014 Alueellisen 
terveys- ja hyvinvointitutkimuksen (ATH) tietoihin, joihin on yhdistetty tulotie-
dot Tilastokeskuksen rekistereistä. Tulotiedot suhteutettiin kotitalouden kulutus-
yksikkölukuun, joka laskettiin käyttäen OECD:n kaavaa (OECD 2013), jossa koti-
talouden ensimmäinen aikuinen saa painon 1, muut aikuiset painon 0,7 ja lapset 
painon 0,5. Oikeudenmukaisuusindeksin laskemisessa on käytetty Kakwanin 
ym. (1997) esittelemää laskentatapaa. Indeksi saa arvon 0, jos palvelut jakautuvat 
tarpeen mukaan tasaisesti ja positiiviset arvot viittaavat siihen, että hyvätuloiset 
käyttävät palveluja tarve huomioon ottaen muita enemmän ja negatiiviset arvot 
vastaavasti, että alempiin tuloryhmiin kuuluvat käyttävät enemmän palveluja. 
Tarpeen arvioinnissa käytettiin itse arvioitua koettua terveyttä ja pitkäaikaista sai-
rastavuutta. Ikävakioinnissa käytimme vakioväestönä vuoden 2014 ATH:n koko 
väestöä.
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Sosiaaliryhmittäiset erot avohoidon palvelujen 
käytössä 

Avohoidon lääkäripalvelujen käyttö on väestössä varsin yleistä. Kuviossa 12.1 esi-
tetään lääkärin vastaanottopalveluissa viimeisten 12 kuukauden aikana käyneiden 
ikävakioidut osuudet koulutusryhmittäin ja sektoreittain. Vuonna 2018 noin kol-
me neljännestä miehistä ja 80 prosenttia naisista oli käyttänyt avohoidon lääkä-
ripalveluja viimeisen 12 kuukauden aikana. Koulutusryhmittäiset erot palveluja 
käyttäneiden osuuksissa olivat selvimmät yksityisissä palveluissa.

Avohoidon lääkäripalvelujen käytössä on vastaajien terveydentila huomioon 
ottaen raportoitu aiemmin suuria ja varsin pysyviä eroja. Suurituloiset käyttävät 
työterveydenhuollon ja yksityisiä lääkäripalveluja pienituloisempia enemmän tar-
ve huomioon ottaen, kun taas terveyskeskusten lääkäripalvelut painottuvat pieni-
tuloisiin (Häkkinen & Nguyen 2010). Suomessa erot ovat kansainvälisesti katsoen 
poikkeuksellisen suuret (OECD 2013). OECD:n tutkijoiden laskelmien mukaan 
suurituloiset käyttävät lääkäripalveluja suhteessa tarpeeseen OECD-maista eniten 
Suomessa, USA:ssa ja Virossa.

 Kuviossa 12.2 esitetään avohoidon lääkärissäkäyntien horisontaalisen oikeu-
denmukaisuuden indeksit kaikille lääkärissäkäynneille sekä käynneille eri sek-
toreilla, kun sukupuoli, ikä sekä palvelujen tarve yleisen terveydentilan avulla 
tarkasteltuna otetaan huomioon (Kakwani ym. 1997). Oikeudenmukaisuusindek-
sin positiiviset arvot viittaavat siihen, että hyvätuloiset käyttävät palveluja tarve 
huomioon ottaen muita enemmän ja negatiiviset arvot vastaavasti, että alempiin 

KUVIO 12.1. Avohoidon lääkäripalveluja viimeisten 12 kuukauden aikana käyttäneiden 
ikävakioidut osuudet (%) koulutusryhmittäin ja terveyspalvelusektoreittain 20-vuotiailla ja 
vanhemmilla miehillä ja naisilla 2018.  
Lähde: FinSote 2017–2018.
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KUVIO 12.2. Avohoidon lääkärikäyntien horisontaalisen oikeudenmukaisuuden indeksit (ja niiden 95 
%:n luottamusvälit) terveyspalvelusektoreittain vuosina 1987–2014. 
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tuloryhmiin kuuluvat käyttävät enemmän palveluja. Kun tarkastellaan kaikkia 
lääkärissäkäyntejä, suurituloiset käyttivät palveluja koko tarkastelujakson ajan 
jonkin verran muita enemmän suhteessa tarpeeseen. Eriarvoisuus näyttää johtu-
van pääosin yksityisten ja työterveyshuollon palvelujen käytöstä. Työterveyshuol-
lon lääkäripalveluissa näyttää tapahtuneen jonkin verran muutosta tuloneutraa-
limpaan suuntaan, mutta suurituloiset käyttivät edelleen palveluja selvästi muita 
enemmän, kun palvelujen tarve otetaan huomioon. Terveyskeskuspalvelut ja sairaa-
lan poliklinikkapalvelut kohdistuivat tarve huomioon ottaen useammin alemmille 
tuloryhmille.

FinSote-tutkimuksessa ei havaittu koulutusryhmittäisiä eroja ennaltaehkäise-
vissä palveluissa kun tarkasteltiin erilaisten sairauksien ennaltaehkäisyyn liittyvi-
en verenpaineen, veren kolesterolin tai verensokerin mittauksia edeltävien viiden 
vuoden aikana. Vyötärönympärys ja paino oli mitattu useammin alempiin koulu-
tusryhmiin kuuluvilta.

Sosiaaliryhmittäiset erot tyydyttämättömässä 
palveluntarpeessa

Terveyspalvelujen saatavuutta on usein arvioitu käytön avulla. Palvelujen käytölle 
voi kuitenkin olla erilaisia esteitä. Yksilötason esteitä voivat olla esimerkiksi so-
sioekonomiset tekijät, ikä, aiemmat kokemukset palveluista ja asenteet. Tällöin 
asiakas ei ehkä hakeudu tarvitsemiinsa palveluihin. Palvelurakenteeseen liittyviä 
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esteitä taas ovat palvelujen järjestämisen tavat, niiden kustannukset ja asiakasjo-
not (Gulliford ym. 2002; Allin ym. 2009). Näitä puutteita palvelujen saatavuuden 
tarkastelussa on pyritty viime vuosina kansainvälisessä kirjallisuudessa paikkaa-
maan tarkastelemalla käytön lisäksi tyydyttämätöntä palveluntarvetta (Allin & 
Masseria 2009; Bryant ym. 2009; Allin ym. 2010; Shemeikka ym. 2014). Allin ja 
Masseria raportoivat väestön itse arvioimaa tyydyttämätöntä terveyspalvelujen 
tarvetta vuonna 2009 EU-maissa ja totesivat tyydyttymättömän palvelutarpeen 
keskittyneen Suomessa alempiin tuloryhmiin, kun tarve-erot otettiin huomioon 
(Allin & Masseria 2009). Muissa kansainvälisissä tutkimuksissa on todettu muun 
muassa sukupuolen, sosioekonomisen aseman, psykososiaalisten tekijöiden ja ter-
veyskäyttäytymiseen liittyvien tekijöiden olevan yhteydessä tyydyttymättömään 
palvelutarpeeseen (Allin & Masseria 2009; Bryant ym. 2009; Allin ym. 2010; She-
meikka ym. 2014). Suomessa tyydyttämätöntä palvelutarvetta on tutkittu vähän, 
mutta avohoidon lääkärin vastaanottokäyntien tarve, toteutuneet käynnit että 
tyydyttämätön palvelutarve näyttävät olevan yleisimpiä matalasti koulutetuilla 
ja toimeentulovaikeuksia kokeneilla. Pääasiallisen toiminnan mukaan tyydyttä-
mätön palvelutarve on yleisintä työttömillä (Manderbacka ym. 2012). Suomesta 
raportoitu tyydyttämätön avohoidon lääkäripalvelujen tarve ja sosioekonomiset 
erot tyydyttämättömässä palvelutarpeessa ovat olleet lähellä EU-maiden keski-
arvoa (OECD 2013). Kuviossa 12.3 esitetään itse ilmoitetun tyydyttämättömän 
palvelutarpeen koulutusryhmittäiset erot vuonna 2018. Tyydyttämättömässä pal-
velutarpeessa oli selvä portaittainen lasku alemmista ylempiin koulutusryhmiin 
sekä miehillä että naisilla. Tyydyttämätön palveluntarve oli naisilla yleisempää 
kuin miehillä.

KUVIO 12.3. Tyydyttämätöntä palvelutarvetta kokevien ikävakioitu osuus (%) 
koulutusryhmittäin 20-vuotiailla ja vanhemmilla miehillä ja naisilla vuonna 2018. 
Lähde: FinSote 2017–2018.
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Johtopäätökset 

Avoterveydenhuollon lääkäripalvelujen saatavuudessa ja käytössä näyttää olevan 
varsin pysyviä sosiaaliryhmittäisiä eroja, jotka eivät selity terveydentilan eroilla. 
On myös syytä huomata, että palvelujen saatavuudessa ja käytössä havaitut puut-
teet eivät rajoitu vain pieneen huono-osaisten joukkoon.

Vuodeosastohoito somaattisessa erikoissairaanhoidossa on tutkimusten mu-
kaan jakautunut samalla tavalla kuin sairastavuus, eli alempien tuloryhmien on 
raportoitu olleen sairaalahoitojaksolla ylempiä useammin. Tuoreita tietoja sai-
raalahoidon jakautumisesta ei ole saatavilla, mutta vuosien 1995 ja 2010 välillä 
sairaalahoidon käyttö väheni tasaisesti, mikä johtunee väestön terveydentilan 
paranemisesta. Koko tarkastelujakson ajan sairaalahoidon käytössä havaittiin lä-
hes säännöllinen portaittainen lasku alimmasta ylimpään tuloviidennekseen eli 
mitä alempi tuloryhmä sitä useampi oli käyttänyt somaattisia sairaalapalveluja 
(Manderbacka ym. 2014). Tämä vastaa tiedossa olevia sairastavuuseroja. Sairaala-
palvelujen osalta ei ole arvioitu, ovatko palvelujen käytön muutokset kehittyneet 
tuloryhmittäin samassa suhteessa terveyserojen muutosten kanssa, kun esimer-
kiksi tuloryhmittäiset kuolleisuuserot kasvoivat tarkastelujaksolla (Tarkiainen ym. 
2013).

Palvelujen käyttöerojen syntyyn vaikuttavat monet sekä palvelujen kysyntään 
että tarjontaan liittyvät tekijät. Palvelujen kysyntään liittyviä tekijöitä ovat mah-
dolliset erot hoitoon hakeutumisessa ja tiedoissa terveydestä ja saatavilla olevis-
ta palveluista. Samoin hoitopreferenssit ja kyky navigoida järjestelmässä voivat 
vaikuttaa hoitoon pääsyyn ja hoidon sisältöön. Sosioekonomisia eroja on muissa 
maissa raportoitu myös potilas-lääkärivuorovaikutuksessa (Willems ym. 2005); 
Suomessa viitteitä tällaisista eroista on saatu sepelvaltimotautipotilailla (Man-
derbacka 2005). Alempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat näyttävät saavan 
ylempiä vähemmän tietoja sairaudestaan ja osallistuvan ylempiä ryhmiä harvem-
min sairauksiensa hoitoa koskevien päätösten tekoon.

Tarjontapuolen tekijät taas liittyvät palvelujen kolmikanavaisesta rakenteesta 
johtuviin eroihin avopalvelujen saatavuudessa ja hoidosta potilaalle aiheutuneissa 
kustannuksissa. Avopalvelujen rakenteesta johtuvat erot heijastuvat myös sairaa-
lapalvelujen saatavuuteen ja sisältöön lähetekäytäntöjen kautta. Viime vuosina 
terveydenhuollon palvelurakenne on monimuotoistunut ja sirpaloitunut, kun 
kunnat ovat valinneet erilaisia yhteistoiminnan muotoja ja tapoja järjestää palve-
lunsa. Avopalvelujen heikentyessä ehkäisevät palvelut näyttävät pirstaloituvan ja 
muuttuvan sattumanvaraisemmiksi.

Terveydenhuollon tarpeenmukaisen käytön tavoite riippumatta sosioekono-
misesta asemasta ja taloudellisista edellytyksistä ei näytä kaikilta osin toteutuvan 
suomalaisessa terveydenhuollossa sen enempää saatavuuden kuin palvelujen sisäl-
lön osalta, vaikka joiltakin osin tavoitteen suunnassa onkin edistytty. Terveyspal-
velut eivät myöskään käytettävissä olevan tutkimustiedon valossa näytä kaikilta 
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osin vähentävän terveyseroja, vaan monin paikoin ylläpitävän ja jopa kasvatta-
van niitä. Sosiaali- ja terveydenhuollon nykymallissa peruspalvelujen on todettu 
heikentyneen ja väestön terveyserojen kasvaneen. Myöskään yhdenvertaisuus ei 
nykymallissa toteudu, kun palvelujen saatavuus ja laatu vaihtelevat kunnittain. 
Valmisteilla olevan sote-uudistuksen voikin toivoa vahvistavan kaikille asukkaille 
avointa sosiaali- ja perusterveydenhuoltoa, jotta tarpeenmukaisen käytön tavoi-
te toteutuisi tulevaisuudessa. Hyvinvointi- ja terveyseroja ei voida poistaa pelkillä 
sosiaali- ja terveyspalveluilla tai palvelujärjestelmää kehittämällä, mutta niillä on 
myös siinä tärkeä rooli. 
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