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Johdanto

Suomalaisen terveydenhuoltojärjestelmän julkinen 
palveluorganisaatio on jakaantunut erikoissairaan-
hoidosta vastaaviin sairaanhoitopiireihin ja perus-
terveydenhuollosta vastaaviin kunnallisiin terveys-
keskuksiin. Jokaisen kunnan tulee kuulua sairaan-
hoitopiiriin. Terveydenhuollon järjestämisen ja ra-
hoituksen keskimääräinen väestöpohja on kansain-
välisesti ja jopa muihin Pohjoismaihin verrattuna 
pieni. Suomen ominaispiirteenä on, että pääasial-
lisesti verojen kautta rahoitetun kunnallisen jär-
jestelmän lisäksi pakollisen sairausvakuutusjärjes-
telmän avulla tuetaan myös yksityiseltä sektoril-
ta hankittujen palveluiden käyttöä. (Esim. Häk-
kinen 2005, 101.) Suomen terveydenhuolto eroaa 
myös muilta osin muista Pohjoismaista, joissa lää-
kärit ovat perusterveydenhuollossa tavallisemmin 
itsenäisinä ammatinharjoittajina sekä kansalaisten 
valinnanvapaus hoitopaikan ja lääkärin suhteen on 
osin suurempi (esim. Willberg & Valtonen 2007). 

Terveydenhuollon tehokkuutta on pyritty li-
säämään Pohjoismaissa 1980-luvulta ja erityi-
sesti 1990-luvulta lähtien markkinoiden avul-
la eli alistamalla julkiset palvelut kilpailuasetel-
maan yksityisten tuottajien kanssa (Pollitt 2000;  
Øvretveit 2003). Muun muassa lähtökohtaerojen 
vuoksi markkinoistuminen näkyy hieman eri ta-
voin yksittäisissä Pohjoismaissa. Suomessa on py-
ritty lisäämään yksityisen palvelutuotannon toi-
mintamahdollisuuksia 1990-luvulta eteenpäin 
(Jämsén & Pekurinen 2003). Merkittävänä kei-
nona on ollut päätösvallan siirtäminen keskus-
hallinnolta paikallistasolle niin palveluiden jär-
jestämisessä kuin rahoituksessa. Kunnat ovat teo-
riassa pystyneet aiempaa vapaammin paitsi käyt-
tämään ostopalveluita myös luomaan erilaisia ti-
laaja–tuottaja-mallien sovelluksia.  

Yksityinen sektori on kasvanut terveydenhuol-
lossa kokonaisuudessaan viimeksi kuluneiden 
kymmenen vuoden aikana (ks. kasvusta Yksityi-
nen …, 2007) ja sektorilla työskentelevien lääkä-
reiden määrä sekä myös suhteellinen osuus ovat 
lisääntyneet. Kaikkiaan vuonna 2006 lääkäreistä 
22,5 prosenttia työskenteli päätoimisesti yksityis-
sektorilla. Vuonna 1996 osuus oli 16,6 prosent-
tia. (Suomen Lääkäriliitto, 2006, 7.) Kuitenkin 
varsinaiset tilaaja–tuottaja-mallit ovat edelleen 
suhteellisen harvoin käytössä Suomessa. Yksityis-
tä sektoria on käytetty yleisemmin muiden vaih-
toehtojen puuttuessa ja markkinatoimijat ovat 
enemmän paikkaamassa julkista tuotantoa ja sen 
ongelmia. Suomalaisen järjestelmän peruspiirteet 
eivät ole siis radikaalisti muuttuneet, vaikka yksi-
tyisen sektorin merkitys on lisääntynyt. 

Terveydenhuoltojärjestelmän perusrakenteiden 
muuttaminen on viime vuosina ollut ajankoh-
tainen keskusteluaihe. Erilaisia asiantuntijaehdo-
tuksia terveydenhuollon rahoituksen ja järjestä-
mistavan muuttamiseksi on tehty useita 1990-
luvulta lähtien esimerkiksi tutkimusmaailmasta 
käsin (ks. Pekurinen & Häkkinen 2007). Myös 
Suomen Lääkäriliitto on ollut aktiivinen uusien 
ideoiden levittäjä (Saarinen 2007a). Yhtenä mer-
kittävänä tavoitteena kaikissa esitetyissä malleissa 
– myös Lääkäriliiton – on ollut riittävän kokoi-
sen väestöpohjan luominen palveluiden järjestä-
miseen (Pekurinen & Häkkinen 2007; Saarinen 
2007a). Toisaalta esillä on myös ollut 1990-lu-
vulta lähtien valinnanvapauden lisääminen niin 
hoitopaikan kuin hoitavan lääkärin suhteen (Sai-
raanhoitovakuutustoimikunnan …, 1993). 

Useissa teoreettispainotteisissa tutkimuksissa 
on tuotu esille, kuinka kilpailun voimistuminen 
muuttaa lääkäriprofession asemaa ja lisää profes-
sion sisäistä hajontaa, koska muutos luo osalle 
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lääkäreistä uudenlaisia intressejä (esim. Filc 2006; 
Marjoribanks & Lewis 2003). Lääkäreiden suh-
detta markkinoistumiseen ei ole juuri tutkittu. 
Muissa maissa tehdyissä kyselyissä, joissa sivu-
taan markkinoistumista, on tutkittu lääkäreiden 
asenteita terveydenhuoltoreformeihin (Gross & 
al. 2007; Quaye 1997; Whynes & Baines 2002). 
Suomessa aihetta on sivuttu tarkastelemalla am-
matinharjoittajamallin suosiota (Mäntyselkä & 
al. 2006). Itse markkinoistumiseen liittyviä ky-
selytutkimuksia on tehty vähän väestötasolla (ks. 
kuitenkin Kallio 2007). Markkinoistumista ei 
ole mitattu väestötasolla yksityiskohtaisesti ja eri 
ulottuvuuksilla tietyllä sektorilla, vaan on käytet-
ty mittarina vain kysymystä siitä, kuinka palve-
luja tulisi yksityistää. Tässä artikkelissa tutkitaan 
lääkäreiden mielipiteitä markkinoistumisesta mo-
niulotteisesti ja tarkastellaan, mitkä tekijät erotte-
levat heidän mielipiteitään. 

Mielipiteiden taustatekijät

Hyvinvointivaltiomielipiteitä tarkasteltaessa on 
ajateltu, että taustalla ovat joko intressit tai ideo
logiat (Jæger 2006, 321–322). Instituutiot, ku-
ten hyvinvointivaltion terveydenhuoltojärjestel-
mä, luovat erilaisia intressejä yksilöille ja tällä on 
vaikutuksensa mielipiteisiin. Intressinäkökulmaa 
on tavallisesti mitattu esimerkiksi tulojen, sosiaa-
lisen aseman, iän tai työskentelysektorin kautta 
(Forma 2006; Jæger 2006). 

Nykyisellään lääkärikunta on naisvaltaistunut 
yhä enemmän (Hyppölä 2001, 46), ja tämä vai-
kuttanee myös lääkärikunnan mielipiteisiin, kos-
ka naisten on perinteisesti nähty suhtautuvan hie-
man myönteisemmin julkiseen sektoriin (Forma 
2006; Midttun 2007). Tosin yksityistä palvelu-
tuotantoa ja sen kannatusta tarkastelleissa väestö-
tason tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tulok-
sia sukupuolten välisistä eroista (Forma 2002 & 
2006; Kallio 2007). 

Aiemmissa väestötason mielipidetutkimuksis-
sa on havaittu, että julkisella sektorilla työskente-
levät suhtautuvat myönteisemmin sosiaaliturvan 
eri osiin kuin yksityisellä sektorilla toimivat (Hoel 
& Knutsen 1989, 196; Williams ym. 1995), 
mutta tulokset riippuvat usein kysymyksenaset-
telusta (ks. Ervasti 1998, 179–180). Myös nuo-
remmilla ikäryhmillä on havaittu olevan myön-
teisempi suhtautuminen yksityistä sektoria koh-
taan (Forma 2002; Kallio 2007). Tosin Pauli For-

man (2006, 175) tutkimuksessa ero oli lähinnä 
siinä, että nuoremmat uskoivat yksityisten sosi-
aali- ja terveyspalveluiden olevan tehokkaampia, 
kun taas erot niiden lisäämishalukkuuden suh-
teen eivät olleet erityisen selviä.

Erilaisissa mielipidekyselyissä sosioekonomista 
asemaa on pidetty merkittävänä taustamuuttu-
jana. Tutkimusten mukaan lääkärikoulutukseen 
hakeutuvat tulevat edelleen valtaosaltaan ylem-
mistä yhteiskuntaluokista (Lahelma & al. 2003). 
Väestötason tutkimuksissa on havaittu, että kor-
kean sosioekonominen aseman omaavat kannat-
tavat enemmän yksityistä palvelutuotantoa (esim. 
Ervasti 1994; Forma 2006; Sihvo & Uusitalo 
1993). Hyvinvointivaltion ja koulutusekspansi-
on myötä luokat ovat pirstoutuneempia, eikä voi-
da vetää aivan suoraa johtopäätöstä, että lääkä-
rit olisivat vain yksi homogeeninen ryhmä. Toki 
lääkärikunnan sisällä voidaan olettaa olevan ero-
ja sen suhteen, missä asemassa henkilö on yhteis-
kunnan hierarkiassa. Esimerkiksi johtavilla lääkä-
reillä on keskeinen asema terveydenhuoltoa kos-
kevien päätösten valmistelussa ja tällä voi olettaa 
olevan vaikutuksensa mielipiteisiin.

Aikaisempien tutkimusten mukaan lääkärien 
ammatti-identiteetti on erilainen sairaala- ja ter-
veyskeskuslääkäreitä verrattaessa. Sairaalalääkä-
reillä korostuvat tekninen ja tutkijapuoli, kun taas 
terveyskeskuslääkärin identiteetissä ovat korostu-
neemmin esillä inhimilliset ja sosiaaliset ulottu-
vuudet. (Kumpusalo & al. 2002.) Näin ollen voi-
daan olettaa, että markkinoistumista tarkastelta-
essa toimipaikalla on vaikutusta mielipiteisiin.

Mittarina ideologian osalta on monissa tutki-
muksissa käytetty poliittista suuntautumista (ks. 
d’ Anjou 1995). Vasemmisto on suhtautunut pe-
rinteisesti epäilevämmin markkinavoimien mah-
dollisuuksiin, ja poliittisen oikeiston on vastaa-
vasti havaittu suhtautuvan myönteisemmin yksi-
tyisen sektorin palvelutuotantoon (Ervasti 1994; 
Forma 1999). Kun tutkitaan yksittäistä ammat-
tiryhmää, intressit ja ideologiat eivät ole riittäviä 
ja tarvitaan myös ammattiin liitoksissa olevia se-
littäviä tekijöitä. 

Mielipiteitä muokkaavat ne yhteisöt ja viite-
ryhmät, joihin yksilö kuuluu. Esimerkiksi eroja 
markkinoistumismielipiteissä voidaan olettaa 
olevan sen perusteella, mitä erikoisalaa lääkä-
ri edustaa. Lääkäreillä yksi merkittävä viiteryh-
mä on Suomen Lääkäriliitto. Yksilön asemaa am-
mattiyhteisössä on mahdollista mitata ammatti-
yhdistysaktiivisuudella. Tällöin kartoitetaan esi-
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merkiksi vastaajan arviota luottamustehtävätoi-
mintaan osallistumisen aktiivisuudesta (Jokivuori 
1997, 18). Poliittisten puolueiden johdon ja sen 
kannattajakunnan välillä on havaittu olevan sel
keitä mielipide-eroja hyvinvointivaltiokysymyk-
sissä (Forma 1999). Näin ollen voidaan olettaa, 
että myös ammattijärjestön aktiivien ja kannatta-
jakunnan välillä on eroja mielipiteissä. Taustana 
hypoteesille on se, että ammattijärjestöaktiivien 
näkökulman terveyspolitiikkaan oletetaan olevan 
erilainen, koska he toimivat professio-organisaa-
tion ytimessä.

Aiemmissa tutkimuksissa on selvitetty, mitkä 
tekijät selittävät lääkärin tyytymättömyyttä työ-
hönsä. Esimerkiksi yhdessä tutkimuksessa tyyty-
mättömyyttä mitattiin taloudellisilla ja ei-talou-
dellisilla tekijöillä (Janus & al. 2007). Tyytyväi-
syyttä selittivät paitsi työn sisältöön myös talou-
dellisiin seikkoihin liittyvät tekijät. Voidaan olet-
taa, että työn mielekkyyskokemuksilla ja tyyty-
väisyydellä ansiotasoon on merkitystä myös mie-
lipiteisiin markkinoistumisesta. Kun lääkäri on 
tyytymätön työhönsä ja ansiotasoonsa, voi yksi 
selitys löytyä nykyisen järjestelmän ongelmista. 
Tyytymättömien ja ansiotasonsa riittämättömäk-
si kokevien voidaan olettaa olevan voimakkaam-
min muutosalttiita. Merkittävä keino taas muut-
taa nykyjärjestelmää on juuri sen markkinoista-
minen. Markkinoistuminen merkitsee myös, et-
tä julkisen vallan säätely osittain vähentyy profes-
sioihin nähden. Voidaankin olettaa, että ne lääkä-
rit, jotka kokevat työn itsenäisyyden tärkeäksi ar-
voksi, haluavat myös markkinoistaa terveyden-
huoltoa voimakkaammin. 

Tutkimusasetelma

Tutkimuskysymys ja aineisto
Artikkelissa on kaksi pääkysymystä: a) miten lää-
kärit suhtautuvat terveyspalveluiden markki-
noistumiseen ja b) mitkä taustatekijät selittävät 
eroja asennoitumisessa. Markkinoistumista mi-
tataan eri ulottuvuuksilla, jotka ovat yksityissek-
torin rooli, yksityisen sektorin tehokkuus, tilaa-
ja–tuottaja-mallin käyttö, valinnanvapaus ja pal-
veluiden järjestämisalueen koko. 

Tutkimuksen aineistona on lääkäreille kohdis-
tettu postikysely, joka kerättiin yhteistyössä Suo-
men Lääkäriliiton kanssa alkuvuodesta 2007. 
Otostiedot poimittiin Suomen Lääkäriliiton re-
kisteristä ja siihen valittiin 2 000 Suomessa asu-

vaa työikäistä lääkäriä. Lomakkeita oli palautunut 
toisen kyselykierroksen jälkeen yhteensä 1 092. 
Vastausprosentiksi saatiin näin 54,6. Otos edus-
taa aiemmin tehdyn analyysin perusteella hyvin 
työikäisiä lääkäreitä, vaikka pieniä eroja on. Nai-
set ja hieman yllättäen yksityissektorilla työsken-
televät ovat vastanneet aktiivisemmin. (Ks. tar-
kemmin otoksesta Saarinen 2007b.) Tuoreim-
massa kotimaisessa lääkärikyselyssä vastauspro-
sentti oli samaa tasoa kuin tässä kyselyssä (Elo-
vainio & al. 2007). Myös ulkomaisissa lääkäriky-
selyissä vastausprosentit ovat olleet vastaavia (Ja-
nus & al. 2007; Cummings & al. 2001; Midttun 
2007; Whynes & Baines 2002). 

Tässä artikkelissa käytetään kysymyksiä, jotka 
mittaavat markkinoistumista monista näkökul-
mista. Jossain määrin kysymysten operationali-
sointi tuottaa ongelmia nykyisessä suomalaises-
sa kontekstissa, koska ajatus palveluiden markki-
noistumisesta on niin uusi. Tämä näkyy siinä, et-
tä markkinoistumiseen liittyviä termejä käytetään 
hyvin sekavasti. Esimerkiksi yksityistämistä ja ul-
koistamista käytetään usein synonyymeina, vaik-
ka käytännössä edellistä ei ole tapahtunut suo-
malaisessa terveydenhuollossa, vaan kyse on en-
nemminkin ulkoistamisesta. Kysymysten opera-
tionalisoinnin vaikeus näkyykin osin siinä, et-
tä en osaa sanoa -vastausten osuudet olivat pai-
koin suhteellisen suuria. En osaa sanoa -vastaajien 
osuutta kartoitettiin aiemmin aineiston sisältöra-
portissa. Yleisemmin en osaa sanoa -vaihtoehdon 
valitsivat naiset sekä ne, jotka eivät olleet kiinnos-
tuneita Lääkäriliiton terveyspoliittisesta toimin-
nasta. Kaikkiaan erot eri ryhmien en osaa sanoa 
-vastaamisen aktiivisuudessa olivat pieniä (Saari-
nen 2007b).

Tulososio aloitetaan yleisellä kysymyksellä, jos-
sa verrataan lääkäreiden mielipiteitä koko väes-
töön. Vertailutiedot ovat peräisin Sosiaali- ja ter-
veysalan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen HYPA 
2006 -kyselystä, jossa perusjoukkona on Man-
ner-Suomen suomen- ja ruotsinkielinen 18–79-
vuotias väestö (ks. Forma & Saarinen 2008). Ky-
selystä otetaan vertailutiedoiksi kolme taustate-
kijää: koko väestö, ylin tuloviidennes ja korkea-
koulutetut. Ylin tuloviidennes ja korkeakoulute-
tut ovat sosiaaliselta asemaltaan lähimpänä lää-
käreitä ja siksi sopivat viiteryhmiksi. Vuoden 
2006 maaliskuussa lääkäreiden säännöllisen työ-
ajan keskiansiot olivat bruttona 4 966 euroa kuu-
kaudessa (Vänskä 2006). Kaikkien suomalais-
ten palkansaajien keskiansio kuukaudessa vuon-
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na 2006 oli 2 567 euroa (ks. Palkansaajien …, 
2006). Koulutuksen osalta on käytetty kansain
välistä ISCED-luokitusta, jolloin mukana ovat 
sekä ammattikorkeakoulutuksen että yliopisto-
koulutuksen saaneet.

Selitettävät muuttujat
Artikkelissa selitettävinä muuttujina käytetään 
seuraavia:

1. Yksityistä terveyden-/sairaanhoitoa tulisi li-
sätä.

2. Yksityiset yritykset pystyvät tuottamaan pe-
rusterveydenhuollon palveluja tehokkaammin 
kuin julkinen sektori.

3. Julkista perusterveydenhuoltoa tulee kehittää 
siihen suuntaan, että palveluiden tilaaja ja tuotta-
ja erotetaan nykyistä selvemmin toisistaan.

4. Julkista erikoissairaanhoitoa tulee kehittää 
siihen suuntaan, että palveluiden tilaaja ja tuotta-
ja erotetaan nykyistä selvemmin toisistaan.

5. Kansalaisten omavastuuosuuksia julkisissa 
terveyspalveluissa tulee lisätä, jotta vapautta va-
lita lääkäri voidaan parantaa.

6. Kansalaisten omavastuuosuuksia julkisissa 
terveyspalveluissa tulee lisätä, jotta vapautta va-
lita hoitopaikka voidaan parantaa.

7. Mikä alueellinen kokonaisuus on sopivin jär-
jestämään kuntalaisille perusterveydenhuollon.

8. Mikä alueellinen kokonaisuus on sopivin 
järjestämään kuntalaisille erikoissairaanhoidon.

Näiden muuttujien väliset korrelaatiot eivät ole 
erityisen voimakkaita. Voimakkaimmat yhteydet 
ovat yksityisen terveydenhuollon lisäämisen ja 
yksityisen sektorin tehokkuuden, tilaajan ja tuot-
tajan erottamisen perusterveydenhuollossa ja eri-
koissairaanhoidossa sekä lääkärin ja hoitopaikan 
valinnan vapauden välillä (ks. liitetaulukko 1).

Kysymys 1 kuvaa yleisellä tasolla, miten ny-
kyistä järjestelmää tulisi kehittää yksityissekto-
rin kautta. Kysymys 2 mittaa lääkäreiden käsi-
tyksiä markkinoistumisen eduista eli yksityissek-
torin tehokkuudesta. Erikoissairaanhoidon osalta 
ei erikseen kysytty tehokkuudesta, koska yksityi-
sen sektorin toimintamahdollisuudet ovat useim-
milla erikoissairaanhoidon sektoreilla kategorises-
ti heikohkot, kun yliopistollisella sairaalahoidolla 
on Suomessa korkeatasoisin teknologia. Kysymyk
sien 3 ja 4 avulla mitataan hieman tarkemmin, 
miten nykyistä järjestelmää tulisi markkinoistaa. 

Olennainen perustelu markkinoistumisen taus-
talla on, että asiakkaiden valinnanvapautta tulee 
lisätä, koska tällöin myös järjestelmän responsii-

visuus ja tehokkuus lisääntyvät. Näitä on kysyt-
ty kysymyksien 5 ja 6 avulla. Kysymykset 5 ja 
6 ovat ehdollisia. 1990-luvun lainmuutosten jäl-
keen asiakasmaksuista on tullut merkittävä keino 
ohjata palveluiden käyttöä. Jos kysymystä ei olisi 
ehdollistettu tällä tavalla, niin luultavasti lähes jo-
kainen vastaisi, että valinnanvapautta tulisi lisätä. 
Merkittävin keino markkinoistumisessa on palve-
luiden järjestämisalueen koon kasvattaminen, jol-
loin kilpailu ja tilaaja–tuottaja-mallien luominen 
mahdollistuvat paremmin. Järjestämisalueen oi-
keaa kokoa kartoitetaan kysymyksissä 7 ja 8.

Vaihtoehdot kysymyksille 1–6 olivat täysin sa-
maa mieltä, jokseenkin samaa mieltä, en osaa sa-
noa, jokseenkin eri mieltä, täysin eri mieltä. Ky-
symyksissä 1–6 en osaa sanoa -vaihtoehto oli al-
kuperäisessä kysymyksessä keskikohdassa, tällöin 
se voidaan tulkita niin, että vastaaja ei ole samaa 
eikä eri mieltä eli että kyseessä on aidosti skaalan 
keskikohta. Monimuuttujamalleja varten näis-
tä viisiluokkaisista muuttujista tehdään kolmi-
luokkaisia: samaa mieltä, en osaa sanoa, eri miel-
tä. Ainoastaan samaa mieltä olevien arvot rapor-
toidaan monimuuttujamallien yhteydessä. Vaste-
muuttujan referenssikategoriana kysymyksissä 1–
6 on ”eri mieltä”.

Vaihtoehdot alkuperäisille kysymyksille 7 ja 8 
ovat seuraavat: nykyinen kunta rajojensa sisällä, 
kuntayhtymä, seutukunta, maakunta tai sairaan-
hoitopiiri, läänitaso. Monimuuttujamalleja var-
ten näistä muuttujista tehtiin kaksiluokkaisia: 
kannattaa kyselyajankohtana olemassa olevaa jär-
jestämisalueen kokoa tai ei kannata. Kannattaa-
luokan muodostaa perusterveydenhuollossa luok-
ka kunta/kuntayhtymä ja erikoissairaanhoidossa 
luokka maakunta/sairaanhoitopiiri. Vastemuut-
tujan referenssikategoriana kysymyksissä 7–8 on 
”kannattaa nykyistä järjestämisalueen kokoa”.

Selittävät muuttujat
Muuttujat on jaettu melko karkeisiin luokkiin, 
jotta monimuuttujamalleissa olisi vähemmän pie-
niä solufrekvenssejä. Osassa selittävien muuttu-
jien luokissa havaintoja on suhteellisen vähän, 
mutta joitakin luokkia ei voinut enää karkeistaa 
menettämättä muuttujan antamaa informaatio-
ta. Analyyseissa käytetään yhteensä 11:tä selittä-
vää muuttujaa, jotka kuvaavat intressejä, ideolo-
gista suuntautumista ja lääkärintyöhön liittyviä 
intressejä (ks. liitetaulukko 2). Työnimike-muut-
tujaa ei oteta mukaan niihin monimuuttujamal-
leihin, joissa kaikki muuttujat on vakioitu toisil-
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laan. Muuttuja olisi aiheuttanut loogisesti mah-
dottoman tilanteen, koska osa selittävien muut-
tujien luokista on toisensa poissulkevia. 

Yleisiä intressejä kuvaavia ovat sukupuoli ja 
kolmiluokkainen ikämuuttuja. Sinänsä lääkärin-
työhön liittyvät muuttujat kuvastavat myös ylei-
siä intressejä, mutta tässä ne on jaoteltu itsenäi-
siksi lääkärintyöhön liittyviksi intressejä mittaa-
viksi muuttujiksi.1 Toisaalta taas toimipaikka tai 
työnimike on liitoksissa lääkärintyöhön. Ne on 
kuitenkin luokiteltu yleisiä intressejä kuvaaviksi, 
koska työnimike mittaa vastaajan asemaa yhteis-
kunnan hierarkiassa ja toimipaikan kohdalla taas 
tulee parhaiten esille yksityissektorin merkitys. 
Näin kyse on ensisijaisesti yleisistä intressimuut-
tujista. Myös aiemmassa väestötason mielipide-
tutkimuksessa on selittävinä muuttujina käytetty 
mittareita, joilla on mitattu sosioekonomista ase-
maa tai työskentelysektorin merkitystä, mutta nyt 
niitä mitataan hieman eri tavalla ja tarkemmin 
johtuen tutkimusjoukon erityispiirteistä. Ideolo-
giaa mitataan artikkelissa vastaajan omalla arviol-
la poliittisesta suuntautumisestaan. 

Erikoisalan osalta päädyttiin käyttämään seit-
semänluokkaista muuttujaa, jossa on viisi työ-
ikäisten lääkäreiden suurinta erikoisalaa ja muut 

erikoisalat sekä erikoistumattomat. Kirurgiaan 
on yhdistetty kaikki pienemmät erikoisalat, ku-
ten lastenkirurgia. Samalla tavalla on tehty myös 
psykiatrien osalta. Vastaajien suhdetta Lääkäriliit-
toon tarkasteltiin kiinnostuneisuudella ja aktii-
visuudella liitossa. Suhdetta työhön tarkasteltiin 
päätoimen ansiotason riittävyyden ja mielekkyy-
den kautta. Analyyseissa käytetään myös tausta-
muuttujaa, jossa mitataan profession olennaista 
arvoa eli itsenäisyyden merkitystä. 

Menetelmät
Kuvailevana menetelmänä artikkelissa ovat pro-
senttijakaumat ja selittävänä menetelmänä käyte-
tään multinominaalista logistista regressioanalyy-
sia. Kuitenkin huomionarvoista on, että itse asi-
assa kysymysten 7 ja 8 osalta selitettävä muut-
tuja on kaksiluokkainen, mutta analyysit tehtiin 
teknisesti ottaen multinominaalisella logistisella 
regressioanalyysilla. Lauri Nummenmaa (2004, 
319) tuo esille, että multinominaalista logistis-
ta regressiota voi käyttää aina binäärisen sijasta 
ja tämä on useasti jopa suositeltavaa, koska multi
nominaalinen tarjoaa monipuolisemmat tekniset 
mahdollisuudet. Multinominaalisessa logistises-
sa regressioanalyysissa olennaisin tunnusluku on 
ns. riskisuhde. Kun riskisuhde on alle yhden, to-
dennäköisyys on pienempi kuin referenssikatego-
riassa (Tabachnick & Fidell 2001, 548). Ennen 
varsinaisia monimuuttujamallinnuksia yhteyksiä 
tarkasteltiin yhden selittäjän mallein. Varsinaisiin 
monimuuttujamallinnuksiin valittiin tilastollises-
ti merkitsevät muuttujat.

1. Työhistoria jätettiin pois malleista, koska suu-
rella osalla vastaajista työkokemusta eri sektoreil-
ta on vähän ja ikä kuvaa kokemusta yleisellä tasol-
la. Potilastyön tekemistä mittaava muuttuja jätet-
tiin pois, koska sitä pystyy mittaamaan myös toimi-
paikkamuuttujalla.

Kuvio 1. Yksityistä terveyden-/sairaanhoitoa tulisi lisätä

Lääkärit
(N=1 090)

Ylin tuloviidennes
väestöstä (N=897)

Korkeakoulutetut
väestöstä (N=735)

Koko väestö
 (N=4 447)

Täysin
samaa mieltä

Jokseenkin
samaa mieltä

Ei osaa
sanoa

Jokseenkin
eri mieltä

Täysin
eri mieltä

0 20 40 60 80 100
%
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Tulokset

Lääkäreiden asennoituminen 
markkinoistumiseen
Aluksi tarkastellaan lääkäreiden periaatteellis-
ta kantaa yksityisen sektorin roolin lisäämiseksi. 
Vertailuryhmänä ovat Stakesin HYPA-väestöky-
selyn tiedot korkeatuloisista, korkeakoulutetuista 
ja koko väestön keskiarvosta. Lääkärit eivät eroa 
tässä vertailuryhmistä. Varovaisen tulkinnan mu-
kaan on jopa niin, että lääkärit kannattavat hie-
man vähemmän yksityisen hoidon lisäämistä. To-
sin huomionarvoista on, että niiden osuus, jotka 
eniten vastustavat (täysin eri mieltä) yksityisen 
terveydenhoidon lisäämistä, on lääkäreiden osalta 
pienempi kuin vertailuryhmissä. (Kuvio 1.) 

Kun julkista palvelutuotantoa markkinoiste-
taan, on tehokkuus olennainen termi. Tehokkuus 
voidaan määritellä vaikuttavuuden ja kustannus-
ten välisen suhteen kautta. Lääkäreistä noin puo-
let on sitä mieltä, että yksityiset yritykset toimi-
vat tehokkaammin kuin julkinen sektori (tauluk-
ko 1). Forman (2006) tutkimuksessa selvästi yli 
puolet kansalaisista uskoi, että yksityiset sosiaali- 
ja terveyspalvelut toimivat tehokkaammin kuin 
vastaavat julkiset (ks. samansuuntaisista tuloksis-
ta Torvi & Kiljunen 2005). Lääkärit uskovat si-
ten väestön keskimääräistä vähemmän yksityisen 
sektorin tehokkuuteen.

Tehokkuuden lisäämiseen on pyritty erotta-
malla tilaaja ja tuottaja toisistaan. Periaatteessa 
tilaajaksi ajatellaan usein julkinen sektori ja tuot-
taja voi julkisen sektorin ohella olla yksityinen 
toimija. Sekä erikoissairaanhoidossa että perus-
terveydenhuollossa järjestelmää tulee lääkäreiden 
mukaan kehittää yhä selvemmin tilaaja–tuottaja-
mallin suuntaan. Tosin en osaa sanoa -vaihtoeh-
toon on vastattu voimakkaasti, mikä kertoo epä-
varmojen suuresta osuudesta, mutta osin myös 
kysymysten vaikeudesta (taulukko 2). Kun pal-
veluja markkinoistetaan, on tavoitteena myös po-
tilaan valinnanvapauden lisääminen. Valinnanva-
paudella viitataan tavallisesti vapauteen valita lää-
käri tai hoitopaikka (Propper & al. 2006, 538). 
Lääkäreiden keskuudessa vähemmistö on sitä 
mieltä, että valinnanvapautta tulisi lisätä, jos eh-
dollistetaan kysymys omavastuuosuuksilla. Tosin 
myös selkeä osa on omavastuuosuuksien lisäämi-
sen kannalla, jotta valinnanvapautta voidaan pa-
rantaa (taulukko 3).

Tällä hetkellä merkittävin hanke tulevaisuuden 
palvelurakenteen kannalta on kunta- ja palvelu-

rakenneuudistus (Konttinen 2007, 264), jossa et-
sitään tehokasta väestöpohjaa palveluiden järjes-
tämiseen. Valtaosa lääkäreistä on sitä mieltä, että 
kunta/kuntayhtymä on sopivin alue järjestämään 
perusterveydenhuollon, eli ei kaipaa muutosta ny-
kyiseen. Myös erikoissairaanhoidossa nykytilan-
teella on suuri kannatus (taulukko 4). Näin siirty-
minen selvästi suurempiin palvelutuotantoaluei-
siin ei lopultakaan saa erityisen suurta kannatus-
ta. Toisaalta, jos tuloksia verrataan kansalaisiin, 
lääkärit kuitenkin kannattavat suurempia palve-
luiden järjestämisalueita kuin väestö (ks. Kunnal-
lisalan kehittämissäätiö, 2005, 27–29, 68). 2 

Intressit, ideologia ja lääkärintyöhön liittyvät 
intressit selittäjinä
Seuraavaksi analysoidaan, miten markkinoistu-
miseen suhtaudutaan taustamuuttujittain (tau-
lukko 5). Ennen monimuuttujamallinnuksia teh-
tiin yksittäistarkastelut, joissa mukana on lisäksi 
työnimike-muuttuja. Yksittäistarkastelujen tulok-
set ovat liitetaulukossa 3. Työnimikkeittäin tar-
kasteltuna havaitaan selkeimmän eron olevan se, 
että yksityislääkärit kannattavat eniten markki-
noistumista suhteessa kaikkiin muihin työnimik-
keisiin. Mielenkiintoista on, että lääkärin asemal-
la ei ole merkitystä, johtotasoa edustavat lääkä-
rit eivät eroa mielipiteiltään. Seuraavassa rapor-
toidaan vakioitujen mallien tulokset muuttujille, 
joilla todettiin olevan tilastollisesti merkitsevä yh-
teys yksittäistarkastelussa.3 

Lääkäreiden osalta sukupuoli ei nouse hyväk-
si selittäjäksi. Suurin ero on, että miehet ovat val-
miimpia kasvattamaan perusterveydenhuollon 
järjestämisalueen kokoa. Iän osalta joitain eroja 
on. Nuoremmat eivät ole yhtä halukkaita kuin 
vanhemmat ikäluokat erottamaan tilaajan ja tuot-
tajan toisistaan tai muuttamaan nykyisiä perus-
terveydenhuollon palveluiden järjestämisalueita. 
Toimipaikkatarkasteluissa yksityinen sektori erot-
tuu. Yksityisellä sektorilla työskentelevät ovat voi-

2. Terveydenhuollon piirissä vapaaehtoisiin kunta-
yhtymiin kuuluu valtaosa kunnista, kun esimerkik-
si sosiaalitoimen kuntayhtymiin kuuluu noin puo-
let kunnista (Linnakko 2003, 66, 71).

3. Myös työnimike-muuttuja oli alun perin mu-
kana malleissa, mutta vakiointi ei juuri muuta tu-
loksia yksittäistarkasteluihin nähden. Kuitenkin 
työnimike-muuttuja poistettiin tässä artikkelissa 
esitettävistä vakioiduista malleista, koska se aihe-
uttaa loogisesti mahdottoman tilanteen selittävi-
en muuttujien välille.  
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Taulukko 4. Sopivin alue järjestämään terveydenhuolto kuntalaisille

Kunta Kunta-
yhtymä

Seutukunta Maakunta tai 
sairaanhoitopiiri

Läänitaso Yhteensä

Perusterveydenhuolto 17,2 46,3 21,5 12,5 2,5 100,0
(N = 1 068)

Erikoissairaanhoito 1,8 9,3 6,7 66,6 15,6 100,0
(N = 1 073)

Taulukko 1. Yksityiset yritykset pystyvät tuottamaan perusterveydenhuollon palveluja tehokkaam-
min kuin julkinen sektori, %

Täysin 
samaa mieltä 

Jokseenkin 
samaa mieltä

Ei osaa 
sanoa

Jokseenkin 
eri mieltä

Täysin 
eri mieltä

Yhteensä

Tehokkaammin 13,7 36,8 17,9 22,8 8,7 100,0
(N = 1 086)

Taulukko 2. Julkista terveydenhuoltoa tulee kehittää siihen suuntaan, että palveluiden tilaaja ja tuot-
taja erotetaan nykyistä selvemmin, % 

Täysin 
samaa mieltä 

Jokseenkin
samaa mieltä

Ei osaa 
sanoa

Jokseenkin 
eri mieltä

Täysin 
eri mieltä

Yhteensä

Perusterveyden-
huolto

12,1 24,5 37,8 18,7 6,9 100,0
(N = 1 086)

Erikoissairaan-
hoito

14,6 30,1 33,7 15,9 5,7 100,0
(N = 1 088)

Taulukko 3. Kansalaisten omavastuuosuuksia julkisissa terveyspalveluissa tulee lisätä, jotta valinnan-
vapautta voidaan parantaa, %

Täysin 
samaa mieltä 

Jokseenkin 
samaa mieltä

Ei osaa 
sanoa

Jokseenkin
eri mieltä

Täysin 
eri mieltä

Yhteensä

Valinnanvapaus 
lääkärin suhteen

7,7 28,7 23,5 28,1 11,9 100,0
(N = 1 084)

Valinnanvapaus 
hoitopaikan suh-
teen

6,5 29,6 21,9 31,8 10,2 100,0
(N = 1 083)

makkaammin markkinoistamassa nykyistä ter-
veydenhuoltojärjestelmää. Tosin palveluiden ny-
kyisiä järjestämisalueita ei olla erityisen voimak-
kaasti muuttamassa. Toimipaikkatarkastelussa 
joitain muitakin mielenkiintoisia eroja on löydet-
tävissä. Merkittävä tulos on, että terveyskeskuk-
sissa, joissa yksityissektori on voimakkaasti kas-
vanut 2000-luvulla, ollaan skeptisimpiä yksityi-
sen sektorin tehokkuutta kohtaan. Tosin erot ovat 
erittäin pieniä.

Puoluekanta on kaikkein selkein mielipiteiden 
erottelija. Poliittiseen oikeistoon itsensä sijoitta-
vat ovat valmiimpia markkinoistamaan nykyistä 

terveydenhuoltojärjestelmää. Erikoisalojen osal-
ta tärkein tulos on, että ei-erikoistuneet lääkärit 
kannattavat enemmän markkinoistumisen lisää-
mistä. Selkeimmin erikoisaloista erottuvat yleis-
lääkärit ja kirurgit. Yleislääkärit ovat vähemmän 
valmiita lisäämään yksityistä terveydenhuoltoa ja 
myös uskovat harvemmin sen tehokkuuteen. Sa-
malla yleislääketieteen erikoislääkärit kannattavat 
kuitenkin voimakkaasti perusterveydenhuollon 
järjestämisalueen muuttamista nykyisestä kun-
tamallista. Kirurgit taas ovat valmiita lisäämään 
voimakkaasti valinnanvapautta sekä lääkärin että 
hoitopaikan suhteen.
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Muut lääkärintyöhön liittyvät intressimuuttu-
jat erikoisalaa lukuun ottamatta eivät juuri seli-
tä eroja mielipiteissä. Ne, jotka kokevat työn it-
senäisyyden tärkeämpänä, ovat hieman valmiim-
pia erottamaan tilaajan ja tuottajan toisistaan, eri-
tyisesti erikoissairaanhoidossa. Toisaalta työn itse-
näisyyden tärkeäksi kokevat ovat vähemmän ha-
lukkaita muuttamaan erikoissairaanhoidon ny-
kyistä järjestämisaluetta. 

Johtopäätökset

Lääkäreiden mielipiteitä on tärkeää tutkia, kos-
ka he toimivat johtavina viranhaltijoina ja ovat 
toisaalta myös jokapäiväisessä työssään tekemisis-
sä terveydenhuoltojärjestelmän kanssa. Tässä ar-
tikkelissa markkinoistuminen operationalisoitiin 
uudella moniulotteisella tavalla. Tämä on myös 
sen teoreettinen anti yleiselle hyvinvointivaltio-
mielipidetutkimukselle. 

Tulokset osoittavat, kuinka suhtautuminen tie-
tyllä markkinoistumisen ulottuvuudella positiivi-
sesti ei automaattisesti merkitse positiivista suh-
tautumista jollain toisella ulottuvuudella. Toisin 
sanoen ne, jotka kannattavat tilaaja–tuottaja-mal-
lien lisäämistä, eivät välttämättä kannata tervey-
denhuollon järjestämisalueen koon kasvattamista. 
Kuitenkin tiettyjä jakolinjoja on silti mahdollista 
löytää taustamuuttujatarkastelujen perusteella. 

Suomen Lääkäriliitto on aktiivinen terveyspo-
liittinen toimija. Lääkäriliitto on esittänyt, että 
palveluiden järjestäjän koon tulisi olla nykyistä 
suurempi, tilaaja ja tuottaja tulisi erottaa nykyis-
tä selvemmin toisistaan ja valinnanvapautta tulisi 
lisätä (Saarinen 2007a). Mikrotasolta tarkasteltu-
na lääkärit suhtautuvat varsin maltillisesti mark-
kinoistumisen lisäämiseen. Kun verrataan lää-
käreitä korkeakoulutettuihin, väestön ylimpään 
tuloviidennekseen ja koko väestön keskiarvoon, 
lääkärit kannattavat varovasti tulkiten jopa hie-
man vähemmän yksityisen terveydenhuollon li-
säämistä. Myös yksityisen sektorin tehokkuuteen 
suhteessa julkiseen suhtaudutaan varauksellisesti 
väestöön verrattuna (ks. Forma 2006). Havain-
not ovat merkittäviä, koska lääkärit tuntevat sekä 
julkisen että yksityisen sektorin toimintatavat ja 
ominaisuudet erittäin hyvin. Merkittävä osa jul-
kisella sektorillakin työskentelevistä lääkäreistä on 
töissä yksityisellä sektorilla sivutoimisesti (Suo-
men Lääkäriliitto, 2006) ja siten heillä on käy-
tännöstä kumpuavaa vertailutietoa. 

Niukka enemmistö lääkäreistä ei ole valmis li-
säämään vapautta valita lääkäri tai hoitopaikka, 
jos omavastuuosuuksia kasvatetaan. Toisaalta pal-
veluiden tilaaja ja tuottaja haluttaisiin useammin 
erottaa toisistaan, mutta taas palveluiden nykyi-
set järjestämisalueet nähdään yleisemmin sopivi-
na sekä perusterveydenhuollossa että erikoissai-
raanhoidossa. Tosin väestöön verrattuna lääkärit 
ovat useammin valmiimpia kasvattamaan järjes-
tämisalueiden kokoa (ks. Kunnallisalan kehittä-
missäätiö, 2005). 

Artikkelissa on oltu kiinnostuneita perinteisten 
intressejä ja ideologioita kuvaavien taustamuut-
tujien lisäksi lääkärintyöstä nousevia intressejä 
kuvaavista muuttujista. Aiemmassa väestötason 
tutkimuksessa on esitetty, että naiset suhtautu-
vat kielteisemmin yksityiseen palvelutuotantoon 
(Forma 2002). Toisaalta on saatu myös tuloksia, 
joissa eroa ei ole (Forma 2006; Kallio 2007). Lää-
käreiden osalta sukupuoli ei nouse merkittäväksi 
selittäjäksi. Aikaisempi väestötason tutkimus on 
tuonut esille, että nuoremmat suhtautuvat myön-
teisemmin yksityiseen palvelutuotantoon (Forma 
2002; Kallio 2007). Nuoret lääkärit eivät lopul-
ta ole erityisen voimakkaasti markkinoistamas-
sa terveydenhuoltojärjestelmää. Nuoremmat ei-
vät ole yhtä halukkaita kuin vanhemmat erotta-
maan tilaajan ja tuottajan toisistaan, lisäämään 
valinnanvapautta tai muuttamaan nykyisiä pal-
veluiden järjestämisalueita. 

Olennaisin taustatekijä on tässä kuten viimeai-
kaisissa väestötasonkin tutkimuksissa juuri ideo
logia (Kallio 2007). Poliittiseen oikeistoon itsen-
sä sijoittavat lääkärit ovat valmiimpia markkinois-
tamaan nykyistä terveydenhuoltojärjestelmää. Toi-
nen merkittävä selittävä tekijä on yksityisellä sek-
torilla toimiminen. Osin tätä voi selittää sillä, et-
tä on yksityislääkärin intressinä, että järjestelmää 
markkinoistetaan. Kun julkista sektoria markki-
noistetaan, myös yksityisellä sektorilla toimivalle 
lääkärille avautuvat yhä monipuolisemmat mah-
dollisuudet toimia erilaisissa tehtävissä juuri yk-
sityisessä toimipaikassa. Lääkärintyöhön liittyvät 
intressimuuttujat eivät lopulta nouse merkittäviksi 
selittäviksi tekijöiksi lukuun ottamatta erikoisala-
muuttujaa: erikoistumattomat tai parhaillaan eri-
koistumassa olevat lääkärit ovat voimakkaammin 
kannattamassa markkinoistumisen lisäämistä.

Markkinoistumisen on todettu aiheuttavan 
profession keskuudessa stratifikaatiota eli hajon-
taa (Filc 2006). Tämän voisi olettaa näkyvän sii-
nä, että eri sektoreiden, kuten erikoissairaanhoi-
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ENGLISH SUMMARY
Arttu Saarinen:  Physicians’ opinions on the marketi-
zation of health care (Lääkäreiden mielipiteet tervey-
denhuollon markkinoistumisesta) 

Since the 1990s there has been a growing trend in 
the Finnish health care sector to encourage and facili-
tate private service provision. Local governments have 
had greater latitude to outsource the production of 
health services to the private sector. However, strategic 
public-private partnerships continue to remain quite 
scarce. Most typically, private sector services are used in 
situations where all other options are exhausted. There-
fore, as yet there have been no radical changes in the 
main distinctive characteristics of the essentially public 
Finnish health care system, even though there has from 
time to time been intense public debate on how that 
system should be developed. In the health care system 
that remains under constant pressures of change, the 
key role is played by health care professionals. This arti-
cle explores the views and opinions of medical doctors 
on the trends of marketization and discusses the fac-
tors that explain their opinions. At the population lev-
el, explanatory factors of opinions on the welfare state 
have usually consisted of variables describing interests 
or ideology. In the case of an individual professional 
group, however, interests and ideologies do not alone 
suffice, but the analysis must also include explanatory 
variables that are specific to the occupation. In all, this 
article includes 11 explanatory variables. Marketization 
is measured on five different dimensions. The data for 
the research come from a postal questionnaire (N=1 
092, response rate 54.6%). The sample is representa-
tive of employed doctors. The results are described in 
the article by percentage distributions, while multino-
mial logistic regression analysis is used as the preferred 
method of explanation. On some items the views and 

opinions of physicians are compared with those of the 
total population, the highest income quintile and those 
with an academic education. In a rather cautious inter-
pretation of the results, it seems that compared with 
the total population, physicians are somewhat less sup-
portive of increasing private care provision. Further-
more, when compared with earlier results from popula-
tion studies, it seems that doctors are rather more scep-
tical about the efficiency benefits of the private sector. 
About half of the doctors in this study took the view 
that private businesses run a more efficient operation 
than the public sector. Most physicians take the view 
that both specialized health care and primary health 
care should move towards purchaser-provider models. 
A minority of doctors take the view that there should 
be greater freedom of choice if deductibles are includ-
ed in the equation. Most doctors take the view that 
primary health care services are ideally provided by lo-
cal municipalities or joint municipal authorities, i.e. 
they are content with the existing system. There is also 
fairly broad support for the existing system in special-
ized health care provision. As in recent population-lev-
el surveys, the most important background variable ex-
plaining doctors’ opinions is ideology, i.e. the respond-
ent’s political orientation. Another significant explana-
tory variable is employment in the private sector. Var-
iables related to the medical profession do not in the 
end emerge as particularly significant explanatory fac-
tors. All in all the observations made in the article carry 
considerable weight since physicians have an intimate 
knowledge of both the public and private sector.

KEY WORDS
Physicians, opinions, marketization, health care, Fin-
land

Liitetaulukko 1. Spearmanin järjestyskorrelaatiokertoimet selitettäville muuttujille, tilastollisesti 
merkitsevät lihavoitu (p < 0.05)

   (1)    (2)    (3)    (4)    (5)    (6)    (7)
(1) Yksityisen lisääminen
(2) Yksityinen tehokkaampi .406
(3) Tilaaja–tuottaja/perusterveydenhuolto .282 .244
(4) Tilaaja–tuottaja/erikoissairaanhoito .237 .204 .742
(5) Lääkärin valinnanvapaus .288 .196 .219 .215
(6) Hoitopaikan valinnanvapaus .304 .216 .229 .218 .737
(7) Perusterveydenhuollon järjestämisalue .026 .030 –.094 –.097 –.027 –.008

(8) Erikoissairaanhoidon järjestämisalue –.045 –.012 –.024 –.036 –.019 –.018 .027
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Liitetaulukko 2. Monimuuttujamallissa mukana olevat selittävät muuttujat kuvaavat päätoimen työ-
tä1. Suluissa olevat lyhenteet kuvaavat intressejä (I), ideologiaa (ID) ja lääkärintyöhön liittyviä int
ressejä (L)

Muuttuja N %
Sukupuoli (I)
   Mies 
   Nainen

471
616

43,3
56,7

Ikä (I)
   Alle 35 vuotta 
   35–49 vuotta 
   50–63 vuotta  

175
436
474

16,1
40,2
43,7

Työnimike (I)
   Johtotaso
   Osastonlääkäri, erikoislääkäri 
   Erikoistuva lääkäri 
   Terveyskeskuslääkäri 
   Työterveyslääkäri
   Muu 
   Opettaja, tutkija, assistentti 
   Yksityislääkäri

247
266
142
179
85
43
29
92

22,8
24,6
13,1
16,5

7,8
4,0
2,7
8,5

Toimipaikka (I)
   Yliopistollinen sairaala 
   Muu kunnallinen/kuntayhtymän sairaala 
   Terveyskeskus 
   Muu kunnallinen toimipaikka 
   Yliopisto tai muu tutkimuslaitos 
   Muu 
   Yksityinen toimipaikka

258
234
253
39
46
68

184

23,8
21,6
23,4

3,6
4,3
6,3

17,0

Poliittinen orientaatio (ID)
   Vasemmisto
   Keskusta 
   Oikeisto

205
130
731

19,2
12,2
68,6

Erikoistuminen (L)
   Yleislääketiede 
   Sisätaudit 
   Kirurgia  
   Psykiatria 
   Anestesiologia 
   Muut erikoisalat 
   Ei erikoistunut

131
45
44
86
48

334
404

12,0
4,1
4,0
7,9
4,4

30,6
37,0

Kiinnostuneisuus liiton terveyspolitiikkaan (L)
   Kiinnostunut
   Ei kiinnostunut 

571
513

52,7
47,3

Aktiivisuus liitossa (L)
   Aktiivinen
   Ei aktiivinen

62
1 004

5,8
94,2

Päätoimen mielekkyys (L)
   Mielekäs 
   Ei mielekäs

967
75

92,8
7,2

Päätoimen ansiotaso (L)
   Riittävä 
   Riittämätön

744
288

72,1
27,9

Työn itsenäisyys (L)
   Tärkeä 
   Ei tärkeä

945
70

93,1
6,9

1. Mielekkyys-, ansiotaso- ja työn itsenäisyys -muuttujien osalta havaintomäärät ovat hieman pienemmät, 
koska niistä on poistettu en osaa sanoa -vastausvaihtoehdot, kun muuttujat luokiteltiin uudelleen kaksi-
luokkaisiksi.
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