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Lääkärilehdessä 25–32/2017 professori Eero La­
helma työtovereineen julkaisi analyysin koulu­
tusvuosien ja itse koetun terveydentilan yhteyk­
sistä (1). Työ perustuu Kansanterveyslaitoksen/
THL:n vuosina 1979–2014 tekemiin kysely­
lomaketutkimuksiin, joiden kohteina on ollut 
5 000 15–64-vuotiasta suomalaista. Lomakkeis­
sa on ollut lukuisia terveydentilaa, terveyskäyt­
täytymistä ja sosiaalisia seikkoja koskevia kysy­
myksiä.

Koettu terveys on luokiteltu 5 ryhmään (hyvä, 
melko hyvä, keskitasoinen, melko huono ja 
huono) ja koulutusvuodet 3 ryhmään (0–8, 9–11 
ja 12 vuotta tai enemmän).

Professori Lahelman työssä keskitasoinen, 
melko huono ja huono terveys on yhdistetty yh­
deksi ryhmäksi, toisaalta kaikki koulutusvuodet 
on yhdistetty ja jaettu samansuuruisiksi tertii­
leiksi. 

Tulosten analyysissä ja esittämisessä olisi 
mielestäni pitänyt syvemmin paneutua kol­
meen seikkaan: 

Vuosien saatossa kyselylomakkeiden palau­
tusprosentti on vaihdellut 44:n ja 82:n välillä. 
Mitenkä puuttuvat vastaukset ovat voineet vai­
kuttaa tuloksiin?

Koulutusvuosien jakaminen tertiileihin ei 
anna vertailukelpoisia ryhmiä. Vuoden 1979 
alimmassa tertiilissä on vain 0–8 vuotta koulu­
tettuja, seuraavassa tertiilissä valtaosa on 0–8 
vuotta ja vain pieni määrä 9–11 vuotta koulutet­
tuja ja ylimmässsä tertiilissä on vain yli 9 vuotta 
koulutettuja. Vuonna 2014 tilanne on aivan toi­
nen; Alimmassa tertiilissä on 0–11 vuotta kou­
lutettuja, mutta sekä keskimmäisessä että ylim­
mässä tertiilissä on ainoastaan 12 vuotta tai 
enemmän koulutettuja. 

Miltä tulokset näyttäisivät, jos analysoidaan 
ryhmänä vain melko huonona tai huonona ter­
veytensä kokevat, eikä mukaan oteta keskitasoi­
seksi terveyttään kokevia? Arvelen, että loppu­
tulos olisi samansuuntainen kuin nyt esitetyn 
tutkimuksen tulokset, mutta koska otoksen 
koko olisi vain noin 10 % koko tutkimusaineis­
tosta, tilastolliset merkitsevyydet saattaisivat jää­
dä saamatta. 

Kuinka paljon elämäntavat saattavat selittää 
koulutusryhmien välistä eroa? Vähän koulute­
tut yleensä johtavat erilaisten epäterveiksi kat­
sottujen elämäntapojen tilastoja. Valistus ja en­
nen kaikkea valistuksen perille meno saattaisi­
vat pienentää terveyseroja. ●
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Kiitämme Rainer Fogelholmia mielenkiinnosta 
(1) tutkimukseemme (2). Hänen esille nosta­
mansa asiat ovat huomionarvoisia ja kirjoituk­
sessamme niitä on jo käsitelty. Pitkän aikavälin 
tutkimuksissa vastausprosentin trendinomai­
nen lasku on ongelma ja vastauskadon tarkaste­
lu on tarpeen. THL:n aineiston katoanalyysit 

osoittavat, että mm. alempaan sosioekonomi­
seen asemaan kuuluvat ovat passiivisempia vas­
taamaan ja heidän terveydentilansa on huo­
nompi. Tutkimuksemme tulokset ovat toden­
näköisesti konservatiivisia ja tosiasiassa terveys­
erot ovat todettuja suuremmat etenkin tutki­
musjakson loppua kohti.

Terveyserojen tutkimus vaatii 
monipuolista otetta
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Koulutus on tutkimuksessamme sosioekono­
misen aseman osoitin. Tutkittuna aikana väes­
tön koulutustaso kohonnut suuresti, jolloin 
suhteellinen koulutus eli tutkittavien ryhmittely 
kolmanneksiin koulutuksen pituuden mukaan 
soveltuu paremmin kuin pitäytyminen samassa 
absoluuttisessa luokituksessa. Yhtä oikeaa 
ideaalitapaa luokitella koulutus pitkän aikavälin 
tutkimuksessa ei kuitenkaan ole. Siksi teimme 
analyysit käyttämällä sekä suhteellista että abso­
luuttista koulutusryhmittelyä. Tulokset olivat 
hyvin samansuuntaiset molemmilla tavoilla, 
mutta luotettavia päätelmiä absoluuttisen kou­
lutuksen mukaisista terveyseroista jakson lop­
pupuolella ei voitu tehdä, sillä alhaisimpaan 
koulutusryhmään kuuluvien lukumäärä jäi pie­
neksi. Lisäanalyysien tulokset ovat saatavissa te­
kijöiltä.

Koettu terveys on reliaabeli ja validoitu ylei­
sen terveydentilan osoitin. Keskitasoisen tai 
huonomman koetun terveyden tarkastelu on ta­
vanomainen käytäntö tutkimuksissa ja mahdol­
listaa vertailun eri tutkimusten välillä. Rajoittu­

minen vain huonon terveyden ilmoittaneisiin 
tuottaa samansuuntaiset tulokset, mutta huono 
koettu terveys on verrattain harvinainen ylim­
mässä koulutusryhmässä, mikä vaikeuttaa joh­
topäätöksiä.

Uskomme, että tutkimuksemme antaa luotet­
tavan kuvan koetun terveyden koulutusryhmit­
täisten erojen kehityksestä Suomen aikuisväes­
tössä. Terveyserojen syyt eivät olleet kuvailevan 
trenditutkimuksemme tehtävänä, mutta kirjoi­
tuksen lopussa mainitsemme muissa tutki­
muksissa todetuista terveyserojen syistä. Erojen 
muutosten syyt jäävät vielä jatkotutkimusten 
tehtäväksi. 

Terveyseroja voidaan kaventaa elintapoihin 
kohdistuvalla valistuksella, mutta myös puuttu­
malla köyhyyteen, koulutukseen, työllisyyteen 
ja asumiseen, kuten sosiaali- ja terveysministe­
riön ohjelmassa vuodelta 2008 on todettu. ●
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Sote-uudistuksesta tehdyssä ennakkoarvioinnis­
sa (1) kansainvälinen asiantuntijaryhmä ehdot­
taa, että jo uudistuksen alkuvaiheessa tulisi olla 
käytössä suunnitelma tärkeimpien vaikutta­
vuusmittareiden tavoitteista ja arvioinnista. 
Hoidon jatkuvuutta raportissa ei ole mainittu 
sanallakaan, raportin monista muista ansioista 
huolimatta. Hoidon jatkuvuuden edut on näy­
tetty toteen lukuisissa eri tutkimuksissa. Jos 
hoidon jatkuvuutta ei edes mainita, kuka tule­
vassa järjestelmässä vastaa jatkuvuuden kansal­
lisesta ja maakunnallisesta arvioinnista?

Pohjois-Amerikassa ja Euroopassa on tehty 
selvityksiä hoidon jatkuvuuden määrittämiseksi 
ja turvaamiseksi (2,3). Hoidon jatkuvuudella on 
todettu olevan myönteinen yhteys mm. hoidon 
laatuun, tehokkuuteen, kustannuksiin, hoito­
tuloksiin ja väestön terveyteen (4). Hoidon jat­

kuvuudella on myös yhteys hoidon saatavuu­
teen ja palvelukokemukseen (3). 

Lääkäriliitto on systemaattisesti korostanut 
valinnanvapauden merkitystä perusterveyden­
huollon palvelujen saatavuuden näkökulmasta 
(5). Valinnanvapaudella on todettu olevan 
myönteisiä vaikutuksia muun muassa hoidon 
saatavuuteen ja hoitoon sitoutumiseen. Valin­
nanvapaus ei kuitenkaan näytä vähentävän ter­
veyseroja (6).

Englannissa valinnanvapaus on ollut laajasti 
käytössä sosiaali- ja terveydenhuollossa (7). Sa­
maan aikaan maassa on herännyt huoli hoidon 
jatkuvuudesta. Jatkuvuuden turvaamiseksi 
vuonna 2015 päätettiin, että jokaisella iästä tai 
asuinpaikasta riippumatta on mahdollisuus 
omaan lääkäriin. Päätöksen vaikutusten ar­
viointi on jo aloitettu (8,9). 

Hoidon jatkuvuus on turvattava

›
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Perusterveydenhuollolla on keskeinen rooli 
erityisesti pitkäaikaisia ja useita sairauksia sai­
rastavien hoidon jatkuvuuden varmistamisessa 
(10). Potilaan kannalta hoitosuhteen jatkuvuus 
on tutun terveydenhuollon ammattilaisen koh­
taamista; tämä kannustaa potilaita hakemaan 
apua ja terveydenhuollon ammattilaisia anta­
maan sitä. Suomessa on hyviä kokemuksia 
vaihtoehtoisen omalääkäritoiminnan vaikutuk­
sista (11).

Olemme tutkineet potilaiden arvioimaa hoi­
don jatkuvuutta suomalaisessa perusterveyden­
huollossa yli 15 vuoden ajan (12,13). Kehitys on 
ollut huolestuttavan negatiivista kaikissa ikäryh­
missä (13,14). 

Omalääkärijärjestelmä yhdistettynä asiakas­
lähtöiseen suunnitelmalliseen hoitoon ja 
moniammatilliseen tiimityöhön voisi turvata 
hoidon jatkuvuuden ainakin eniten sosiaali- ja 
terveydenhuollon palveluita tarvitseville ja käyt­
täville (12). Perustason valinnanvapauden ja 
saatavuuden parantamisen lisäksi tarvitaan käy­
tännön ratkaisuja, joilla hoidon jatkuvuus var­
mistetaan ja sitä arvioidaan. 

Lääkäreillä on sote-uudistuksen jälkeenkin 
vastuu ja vaikuttamisen paikka omassa toimin­
nassaan ja työyhteisössään. ●

Keskustelua-palstalla julkaistavien kirjoitusten enimmäispituus on 2 500 merkkiä. 
Toimitus lyhentää kirjoituksia tarvittaessa. 
Palstalle tarkoitetut kirjoitukset lähetetään osoitteeseen laakarilehti@laakarilehti.fi
Verkossa voi keskustella osoitteessa www.laakarilehti.fi
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