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Kilpailevatko yksityiset yleislääkärit 
hinnoilla?
RIINA HILTUNEN & HENNAMARI MIKKOLA & LAURI VIRTA

Sote-uudistus nojaa paljolti oletukseen, että kilpailu lisäisi palvelutuotannon tehok-
kuutta. Toisaalta terveysalan kilpailun tiedetään toimivan huonommin verrattuna 
moniin muihin toimialoihin. Tutkimuksessa selvitettiin hintakilpailun toimivuutta Suo-
men terveyspalvelujen yksityisillä markkinoilla, joilla markkinaehtoisuus on ollut arki-
päivää jo vuosia. Asettivatko ammatinharjoittajalääkärit vuonna 2014 palkkiotasonsa 
suhteessa kohtaamaansa kilpailuun? Mitkä muut tekijät vaikuttivat hinnoitteluun?

Johdanto

Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus 
seuraa useiden muiden länsimaiden jalanjälkiä 
esittäen tuotantomarkkinoiden avaamista kilpai-
lulle ja antamalla potilaalle mahdollisuuden va-
lita palveluntuottajan myös yksityiseltä sektoril-
ta. Ruotsin mallia muistuttavalla uudistuksella ta-
voitellaan muun muassa palvelutuotannon tehok-
kuuden ja palvelujen saatavuuden paranemista 
(Brommels & al. 2016). 

Markkinaehtoinen kilpailu ja valinnanvapaus 
ovat kuitenkin olleet osa Suomen terveydenhuol-
toa jo pitkään. Potilas on jo vuosikymmenten ajan 
voinut valita palveluntuottajan itse julkista järjes-
telmää täydentäviltä yksityisiltä markkinoilta. Yk-
sityiset lääkärit pitävät vastaanottoa tyypillisesti 
vuokralla lääkäritaloissa tai omana pienpraktiikka-
na, mutta toimintamuodosta riippumatta he aset-
tavat itse palkkionsa suhteessa kilpailijoihin. Lää-
kärinpalkkiosta maksetaan keskimäärin 17 pro-
sentin sairaanhoitovakuutuskorvaus (shv), minkä 
ansiosta palvelujen käyttö rekisteröityy kansalli-
sesti hyvin yksityiskohtaisesti. Rekisteriaineistoa ei 
ole aiemmin hyödynnetty lääkäripalvelujen hinta-
kilpailun tutkimisessa.

Tämän tutkimuksen tavoitteena on shv-rekisteriä 
hyödyntämällä selvittää hintakilpailun toimivuut-
ta yksityisten yleislääkäripalvelujen markkinoilla. 
Vaikka täydellisen kilpailun edellytykset täyttyvät 

alalla huonosti (Arrow 1963), aiempien empiiris-
ten tutkimusten perusteella toimialan taloustieteen 
lainalaisuudet pätevät myös lääkäripalvelujen hin-
takilpailuun (Schneider & al. 2008; Dunn & Sha-
piro 2014). Oletamme keskittyneen markkinara-
kenteen johtavan korkeisiin vastaanottopalkkioi-
hin myös Suomen yksityisillä yleislääkäripalvelujen 
markkinoilla. Tutkimus tuottaa alan hintakilpailun 
toimivuudesta uutta tietoa, jota voidaan hyödyn-
tää valinnanvapausmallin sekä kilpailuviranomai-
sen markkinavalvonnan kehittämisessä.

Terveyspalvelumarkkinoiden erityispiirteet
Kilpailuteorian mukaan täydellinen kilpailu joh-
taa markkinoilla taloudellisesti tehokkaimpaan 
mahdolliseen tilanteeseen, jossa yhteiskunnan 
hyvinvointi maksimoituu optimiinsa. Terveys-
palveluala kuitenkin poikkeaa täydellisen kilpai-
lun edellytyksistä lukuisin tavoin. (Arrow 1963; 
Hurley 2000). Keskeisin kilpailua vääristävä teki-
jä on informaation epäsymmetrisyys ja siihen liit-
tyvä päämies–agentti-ongelma (Arrow 1963; Hur-
ley 2000). Potilailla saattaa olla tietoa palvelun-
tuottajan useista ominaisuuksista, mutta etenkin 
hoidon vaikuttavuuden arvioiminen on potilaal-
le hyvin vaikeaa. Kun potilas itse tekee valintoja ja 
toimii kilpailuttajana (patient-driven competition), 
potilas ei useinkaan tiedä, mitä palveluja tarvit-
see vaan luottaa lääkärin suosituksiin tarpeellisesta 
hoidosta. (Dranove & Satterthwaite 2000.) Tä-

ARTIKKELIT

English summary at the end of the article



378          YHTEISKUNTAPOLITIIKKA 82 (2017):4 

män erityisen luottamussuhteen vuoksi lääkärin 
odotetaan toimivan altruistisesti potilaan etua aja-
en (Dranove & Satterthwaite 2000).

Koska lääkärin taloudelliset kannustimet saat-
tavat kuitenkin poiketa potilaan kannustimista, 
terveyspalvelua saatetaan tarjota potilaalle enem-
män tai vähemmän kuin olisi optimaalista (Sin-
tonen & Pekurinen 2006, 125–126). Lääkärillä 
on muun muassa houkutus kasvattaa myyntiään 
määräämällä potilaalle tarpeettomia tutkimuksia 
(supplier indused demand, SID) (Evans 1974), 
koska potilaan on jälkikäteenkään vaikea arvioi-
da annetun hoidon tarpeellisuutta (Rice & Un-
ruh 2009; McGuire 2000). Koska kukin terveys-
palvelu muodostuu potilaan ja hoitotahon vuoro-
vaikutuksessa, myös hintavertailu on vaikeaa. Ter-
veyspalvelujen kysynnän hintajousto onkin ylei-
sesti ottaen hyvin matala (Ringel & al. 2002), sil-
lä ellei potilaalla ole palveluntuottajien vertailuun 
tarvittavaa tietoa, valinnat eivät jalosta markkinoi-
ta kustannustehokkaaseen suuntaan. Potilailla on 
perustason lääkäripalveluissa kuitenkin verrattain 
enemmän informaatiota käyttökokemuksen kaut-
ta, joten niissä hintakilpailu saattaa toimia parem-
min. (Dranove & Satterthwaite 2000.) 

Terveyspalvelukysynnän erityispiirteenä on 
sen taustalla oleva terveyden kysyntä. Terveyspal-
velu on yksi vaihtoehto terveyden edistämiseksi 
(Grossman 1972) ja eri terveyspalvelujen kysyn-
nän hintajousto on myös erilainen taustalla ole-
vasta terveyden tarpeesta riippuen. Akuutissa sai-
raudessa terveyspalvelun hinnalla ei ole potilaan 
valinnassa juuri merkitystä. Ennaltaehkäisevässä 
terveydenhuollossa potilaalla sen sijaan on aikaa 
tuottajien vertailuun ja hintajousto on korkeampi. 
(Ringel & al. 2002). Lisäksi transaktiokustannus-
ten (esim. aika- ja matkakustannukset) vaikutus 
kysyntään saattaa olla jopa hintaa suurempi, eten-
kin, jos potilaalla on kattava vakuutus (Sintonen 
& Pekurinen 2006, 172–179; Ringel & al. 2002).

Vakuutus on optimaalinen tapa varautua ter-
veysriskin varalle (Arrow 1963; Manning & 
al.1987; Hurley 2000), mutta samalla se vähen-
tää potilaiden hintavertailua ja pienentää hinta-
joustoa entisestään. Mikäli vakuutus kattaa valta-
osan hinnasta, potilas saattaa jopa suosia kalliim-
pia lääkäreitä, jos hän pitää hintaa signaalina lää-
kärin korkeasta ammattitaidosta (Wolinsky 1983; 
Vihanto 2004). Vakuutus saattaa myös vähentää 
kansalaisten kiinnostusta terveyden omaehtoiseen 
edistämiseen ja siirtää kysynnän painopistettä ter-
veyspalveluihin. Yksilön alentunutta kiinnostus-

ta riskin ennaltaehkäisemiseksi ja riskin toteutu-
misesta koituvien kustannusten minimoimiseksi 
kutsutaan moraalikadoksi, ja sitä ehkäistään oma-
vastuuosuuksilla (Manning 1987; Ringel & al. 
2002). Vakuutettu populaatio saattaa myös vali-
koitua vakuuttajan kannalta epäsuotuisasti (risk se-
lection) tai vakuuttaja saattaa valikoida asiakkaik-
seen terveitä potilaita (cream skimming) (Drano-
ve & Satterthwaite 2000). Valikoitumisen takia 
kattavia yksityisiä terveysvakuutusmarkkinoita ei 
yleensä muodostu. Tämä on yleisin perustelu jul-
kisesti rahoitetulle terveydenhuollolle. 

Hintakilpailu lääkäripalvelumarkkinoilla
Teoreettisena lähtökohtana terveyspalvelutuotta-
jien välisessä kilpailussa pidetään yleensä oligopo-
listista kilpailua, jossa markkinoilla on vain rajal-
linen määrä kilpailijoita. Hinta tyypillisesti nou-
see kilpailun vähäisyyden tai kollusiivisen hinnoit-
telun vuoksi optimihintaa korkeammaksi, ja hin-
ta on sitä korkeampi, mitä keskittyneempi mark-
kinarakenne on (mm. Dranove & Satterthwai-
te 2000; Lipczynski & al. 2009, 6–15). Empiiri-
set havainnot tukevat teoriaa, tosin valtaosa tutki-
muksesta on sairaalamarkkinoilta, josta tutkimus-
aineistoa on perinteisesti ollut lääkärimarkkinoi-
ta paremmin saatavilla (Gaynor & Town 2012a; 
2012b). Koska lääkäripalvelumarkkinatkin ovat li-
säksi pääsääntöisesti säännellyt tai vakuutusyhtiön 
kilpailuttamat, tutkimus kilpailun toimivuudes-
ta potilaan kilpailuttamilla vapailla markkinoilla 
on vähäistä.

Varhaisemmassa kirjallisuudessa muun muas-
sa Robert Evans (1974) ja Victor Fuchs (1978) 
havaitsivat, että potilaan kilpailuttamilla mark-
kinoilla lääkärin hintataso on korkeampi siel-
lä, missä lääkäreitä on väestöön nähden paljon. 
Korrelaation syyksi arvellaan lääkäreiden luo-
maa ylikysyntää (SID) (Fuchs 1978) tai lääkärei-
den tavoitetulotasoon tähtäävää hinnoittelua (tar-
get income hypothesis) (Evans 1974). Lääkäreiden 
hintatason päätellään siis olevan seurausta tarjon-
nan määrästä. Mark Satterthwaiten (1985) mu-
kaan kausaliteetti on toisen suuntainen: alueelli-
set tekijät johtavat erilaiseen kysynnän hintajous-
toon eri markkinoilla, ja pitkällä aikavälillä voit-
toa tavoittelevat lääkärit hakeutuvat sinne, missä 
ansaintamahdollisuudet ovat matalamman hinta-
jousto vuoksi paremmat. Hintajouston vaihtelun 
on edelleen arveltu liittyvän potilaiden informaa-
tion määrään (Satterthwaite 1979). Mark Pauly 
ja Mark Satterthwaite (1981) havaitsivatkin lää-
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kärinpalkkioiden olevan korkeammat, kun poti-
laan valinnan kannalta relevantti informaatio on 
heikommin saatavilla. (Dranove & Satterthwai-
te 2000.) 

Potilaan kilpailuttamille markkinoille on tyypil-
listä, että saadakseen asiakkaita lääkäripalveluyri-
tysten on kilpailtava lääkäreistä (medical arms ra-
ce, MAR). MAR ilmenee vastaanotoilla esimerkik-
si vastaanottotilojen vuokrissa tai lääkärityön tuki-
palveluina. (Devers & al. 2003.) Lääkärikilpailun 
näkökulmasta lääkärikoulutuspaikkojen sääntely 
on keskeinen kilpailua vähentävä alalle tulon este 
(Arrow 1963; Okko & al. 2007). 

Valtaosa empiirisestä tutkimuksesta on Yhdys-
valloista, jossa siirryttiin 1980-luvulla potilaan kil-
pailuttamista markkinoista vakuutusyhtiön keski-
tettyyn hintaneuvotteluun (Dranove & al. 1993). 
Viime vuosina muun muassa Abe Dunn ja Adam 
Shapiro (2014) sekä John Schneider ja kumppanit 
(2008) ovat tutkineet hintakilpailun toimivuut-
ta lääkäripalveluissa, kun vakuutusyhtiö neuvotte-
lee hinnoista. Molemmat havaitsevat, että keskit-
tynyt lääkäri- tai lääkäriorganisaatiomarkkinara-
kenne on teorian mukaisesti yhteydessä korkeam-
piin lääkärinpalkkioihin. Kymmenen prosentin li-
säyksen lääkäripalvelumarkkinoiden keskittynei-
syydessä havaittiin poikittaistarkastelussa johta-
van 0,5–1 prosentin hinnan nousuun, kun pitkit-
täisessä paneelitarkastelussa vaikutuksen havaittiin 
olevan kaksinkertainen (Dunn & Shapiro 2014). 

Suomessa hintakilpailun toimivuutta on tut-
kittu työterveyden (Kankaanpää 2012) ja yksi-
tyisen hammashuollon palveluissa (Mikkola & 
al. 2007; Maljanen & al. 2011; Widström & al. 
2011; 2012). Kilpailu alensi hintoja ja tuloja teo-
rian mukaisesti vain voittoa tavoittelevissa työter-
veyspalveluyrityksissä, ja palveluntuottajan omis-
tustyypillä oli kaikkein merkittävin vaikutus hin-
tatasoon. Yksityisen hammashuollon markkinoilla 
hintoja taas nostivat hammaslääkärin erikoistumi-
nen, toimiminen usean lääkärin toimipisteessä ja 
hammaslääketieteellisen opetuksen läheisyys. Kil-
pailutilanteen yhteys hintaan oli vähäinen ja teo-
rian vastainen. (Widström & al. 2011.) 

Suomen yksityiset lääkäripalvelumarkkinat
Suomessa julkinen sektori vastaa terveyspalve-
lujen järjestämisestä, mutta potilas voi halutes-
saan käyttää yksityisiä palveluja ilman portin-
vartijaa tai hoidon porrastusta. Noin kolmasosa 
kansalaisista käyttää vuosittain yksityisiä lääkäri-
palveluja, ja valtaosa (79 %) käynneistä tehdään 

suoraan erikoislääkärin vastaanotolle. Käyntien 
määrässä ei ole tapahtunut merkittäviä muutoksia, 
mutta perityt lääkäripalkkiot ovat nousseet yleistä 
hintakehitystä nopeammin. (Kelasto 2016.) Yk-
sityistä palvelukäyttöä tuetaan julkisesta pakolli-
sesta sairaanhoitovakuutuksesta. Korvausosuus 
on laskenut vuodesta 1989 lähtien alan hinto-
jen noustessa (Mattila 2011). Lääkärinpalkkion 
keskikorvaus oli 17 prosenttia vuonna 2014, ja sen 
vaikutusta potilaan valintaan pidetään nykypäivä-
nä vähäisenä (Jäntti 2008; Hiltunen & al. 2015). 

Potilaan omavastuu rahoitetaan usein vapaaeh-
toisilla vakuutuksilla, joiden merkitys on kasvanut 
etenkin lasten vakuutuksissa (FKL 2014; Valto-
nen & al. 2014). Yleisin syy sairauskuluvakuutus-
ten yleistymiseen on kansalaisten tyytymättömyys 
julkiseen järjestelmään (Valtonen & al. 2014). Va-
kuutus taas lisää 50 prosentilla yksityisten palve-
lujen käytön todennäköisyyttä (Jäntti 2008), jo-
ten yksityisen palvelun valinta juontuu osin julki-
sen palvelun saatavuuden ongelmista. Lisäksi ai-
empi yksityisten palvelujen käyttötottumus lähes 
nelinkertaistaa todennäköisyyden valita yksityinen 
tuottaja (Jäntti 2008). Yksityisten lääkäripalvelu-
jen käytön on myös havaittu olevan yhteydessä vä-
estön korkeampaan tulotasoon (Blomgren & Vir-
ta 2014), ja työterveyshuollon piiristä poistuvista 
eläkeläisistä hyvätuloinen väestönosa lisäsi yksityi-
sen sektorin käyttöään (Blomgren 2016). 

Yksityisten lääkäripalvelujen tuottajakenttä puo-
lestaan on rakenteeltaan monitasoinen: Yksityiset 
lääkärit harjoittavat ammattiaan omalla pienprak-
tiikalla tai vuokralaisena lääkäripalveluyrityksen 
toimipisteessä. Yrityskoko taas vaihtelee aina yh-
den toimipisteen paikallisesta toimijasta koko 
valtakunnan kattavaan toimipisteketjuun. Ko-
timaiset lääkärikoulutuspaikkojen määrät ovat 
opetushallituksen säätelemät. Lääkäreiden työlli-
syysaste on hyvin korkea, lähes 90 prosenttia (Lää-
käriliitto 2015). Yksityisille markkinoille tulo on 
lääkäriluvan hallitsevalle suhteellisen helppoa, sil-
lä lääkärin tulee vain ilmoittaa asiasta toimialan lu-
pia hallinnoivalle Valviralle (EK 2016). Lääkärin 
ei tarvitse myöskään luopua julkisesta virasta, vaan 
hän voi kansainvälisesti poikkeuksellisesti toimia 
yksityisenä ammatinharjoittajana samanaikaisesti. 
Joka kolmas suomalainen lääkäri työskenteli yksi-
tyisvastaanotolla vuonna 2014, 12 prosenttia pää- 
ja 20 prosenttia sivutoimisesti (Lääkäriliitto 2015). 

Yksityinen terveyspalveluala on viime vuosi-
kymmeninä käynyt läpi merkittävän rakenne-
muutoksen. Yksityislääkärit toimivat perinteises-
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ti yksityisinä ammatinharjoittajina pienissä toimi-
pisteissä, mutta liiketoiminta on hiljalleen siirty-
nyt lääkäripalveluyrityksiin, joissa se on muotoil-
tu lääkärille valmiiksi palveluksi vuokraa vastaan. 
Alan yritysten ketjuuntuminen alkoi 2000-luvun 
taitteessa, kun kansainväliset pääomasijoittajat 
kiinnostuivat alasta. Kasvua on viime vuodet ta-
voiteltu toimialalla runsain yrityskaupoin ja alalle 
on syntynyt maan kattavia ketjuja. Lääkäripalve-
luyritysten markkinat ovatkin viime vuosina kes-
kittyneet (Hartman 2011; Lith 2013). 

Vaikka lääkärit toimivat yhä useammin keskit-
tyneillä yritysmarkkinoilla, lääkäriammattikun-
nassa on vahvat perinteet lääkärin riippumatto-
muuden vaalimiseksi (Lääkäriliitto 2015). Lää-
kärit ovat vuokralaisenakin riippumattomia am-
matinharjoittajia, jotka hinnoittelevat vastaan-
ottopalvelunsa itse. Hintakilpailun edellytykse-
nä onkin, ettei lääkäreiden välillä ole hintakar-
telleja tai muita hinnoittelua yhdenmukaista-
via käytäntöjä. Esimerkiksi Lääkäriliitto pyrki 
aikanaan vaikuttamaan lääkäreiden hinnoitteluun 
antamalla jäsenilleen lääkärinpalkkiosuosituksia. 
Kilpailuviranomainen kuitenkin puuttui käytän-
töön, ja liitto luopui käytännöstään vuonna 1992 
(Määttä & Reimavuo 2015). Nykyään Lääkäriliit-
to tarjoaa jäsenilleen edellisen vuoden tilastohin-
toihin perustuvan Practicus-laskurin palkkiotason 
määrittämisen tueksi. Koska lääkäriammattikun-
nan järjestäytymisaste on erittäin korkea, jopa 94 
prosenttia vuonna 2012 (Lääkäriliitto 2016), lii-
ton palveluilla lienee hinnoittelua yhdenmukais-
tava vaikutus. 

Myös lääkärin voitontavoittelun motiiveilla 
on keskeinen vaikutus hintakilpailuun. Aiempi-
en tutkimusten pohjalta tiedetään muun muassa, 
että nais- ja mieslääkärit kokevat ammatti-identi-
teettinsä eri tavoin. Miehillä uravalintaan vaikut-
taa enemmän korkea tulotaso, naisilla kutsumuk-
seen liittyvät seikat. (Hyppölä & al. 1998; 2000; 
Saarinen 2008; Sumanen & al. 2015, 25; Kan-
kaanranta & al. 2006). Nuorempien lääkäreiden 
kyselyissä työn merkitys on lisäksi vähentynyt per-
heen ja harrastusten merkityksen kasvaessa (Heik-
kilä & al. 2009), mikä saattaa johtaa korkeampiin 
voitontavoittelun motiiveihin nuoremman polven 
lääkäreillä. Toisaalta lääkärintyöhön liittyvät kor-
keat eettiset odotukset ja altruismin voidaan olet-
taa heijastuvan myös hinnoitteluun. Mikäli lääkä-
rit maksimoivat voittoja, lääkäreiden välisen kil-
pailun kireyden tulisi vaikuttaa hintatasoon.

Viimeaikaiset kotimaiset tutkimukset osoitta-

vat, että samassa toimipisteessä työskennelleiden 
erikoislääkärien palkkioissa on merkittävää vaih-
telua. Sen sijaan saman lääkärin eri toimipisteis-
sä perimissä palkkioissa vaihtelu oli vähäisempää. 
(Tuominen & al. 2016.) Havainnot tukevat käsi-
tystä siitä, että hinnoittelu tapahtuu lääkärin toi-
mesta. Lisäksi yksittäisen lääkärinkin hinnoissa on 
variaatiota, joten hinta todennäköisesti asetetaan 
tapauskohtaisesti vasta vastaanottokäynnin aika-
na. Erikoislääkärinpalkkioissa on myös havait-
tu huomattavia alueellisia eroja (Tuominen & al. 
2016; Kelasto 2016). Lääkäripalvelumarkkinoiden 
tiedetäänkin olevan erikoisalojen lisäksi alueelli-
sesti segmentoituneet (Kleiner & al. 2012).

Lääkäripalveluyritysten markkinarakenteen tie-
detään keskimäärin keskittyneen viime vuosina 
ketjuuntumisen myötä (Lith 2013), mutta kil-
pailun kireyden arvioinnin kannalta relevanteil-
la alueellisilla markkinoilla yritysrakenteen tiede-
tään kehittyneen olennaisesti eri tavoin maan eri 
osissa (Hiltunen & Saarni 2014). Lääkärimarkki-
noiden rakennetta ei sen sijaan Suomessa ole ai-
emmin tutkittu, vaikkakin lääkäripalvelujen tie-
detään muun muassa levittäytyneen viime vuosina 
maantieteellisesti ja olevan entistä suuremman vä-
estönosan saatavilla (Hiltunen & al. 2016). 

Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, 
onko keskittynyt lääkärimarkkinarakenne yhtey
dessä kalliimpaan yleislääkärin vastaanottopalk-
kioon Suomessa. Oligopolistisen kilpailun teori-
an mukaan keskittynyt markkinarakenne johtaa 
korkeampaan palkkiotasoon. Yleislääkärin vas-
taanottopalveluissa hintakilpailun voidaan lisäk-
si odottaa toimivan hyvin useisiin muihin terve-
ydenhuollon palveluihin verrattuna niiden kii-
reettömyyden ja yleisyyden vuoksi. Toisaalta lää-
käreille vastaanottopalkkion asettamiseen tarjo-
tut työkalut saattavat yhdenmukaistaa hinnoitte-
lua. Pyrkimyksenä on hypoteesien pohjalta raken-
taa yleislääkärin hinnoittelua selittävä malli, jossa 
lääkäreiden välisen kilpailutilanteen lisäksi huomi-
oidaan lääkärin, toimipisteen, yrityksen sekä alu-
eellisten taustatekijöiden vaikutus. 

Aineisto ja menetelmät

Aineiston rajaukset
Tutkimusaineistona käytettiin poikkileikkausta 
vuoden 2014 lääkärinpalkkioiden korvausrekiste-
ristä. Toimenpiteet kustannuksineen rekisteröity-
vät potilas- ja lääkärikohtaisesti, mutta myös toi-
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mipistekohtaisesti, mikäli palveluntuottaja käyt-
tää sähköistä suorakorvausjärjestelmää. Toimipis-
teet ryhmiteltiin manuaalisesti keskenään kilpaile-
viksi lääkäripalveluyrityksiksi julkisia yritysrekiste-
rejä, tiedotteita, toimintakertomuksia sekä Orbis-
tilinpäätöstietokantaa hyödyntäen.

Relevanteiksi yleislääkärin vastaanottopalvelu-
jen tuotemarkkinoiksi rajattiin erikoistumattomi-
en lääkäreiden tuottamat kaiken mittaiset yleis-
lääkärikäynnit.1 Vuonna 2014 vastaanottokäynte-
jä tuotti 1 827 yleislääkäriä, ja he toimivat 328 toi-
mipisteessä, jotka sijaitsivat 180 eri postinumero-
alueella ja kuuluivat 135 eri lääkäripalveluyrityk-
selle. Aineistossa oli ristiin luokittunut monita-
soinen rakenne, sillä yksittäinen potilas voi käydä 
vuoden aikana useamman lääkärin vastaanotolla ja 
lääkäri toimia useammassa toimipisteessä ja usean 
kilpailevan yrityksen alaisuudessa. Yksittäinen toi-
mipiste sen sijaan oli hierarkkisesti aineistossa vain 
yhden yrityksen omistuksessa ja yhdessä postinu-
merosijainnissa. Tästä kilpailevien yleislääkärei-
den aineistosta laskettiin kullekin lääkärille mark-
kinoiden keskittyneisyyden indeksi (FTHHI).

Lopulliseen mallinnettavaan aineistoon poi-
mittiin arkena tehdyt 20 minuutin mittaiset en-
sikäynnit, joissa potilas oli vähintään 69-vuoti-
as.2 Pyrimme näin parantamaan vastaanottokäyn-
tien sisällön ja potilaskunnan vertailukelpoisuut-
ta. Eläkeläisasiakkaat valittiin tarkasteluun, koska 
yksityisen sairauskuluvakuutusten käyttö on tällä 
asiakassektorilla vähäistä.3 Lisäksi poikkeavat ha-
vainnot rajattiin mallinnuksessa pois. Mallinnet-
tava otos (28 306 käyntiä) edusti 6,9:ää prosenttia 
kaikista 20 minuutin yleislääkärikäynneistä. 

Otoksessa oli 1 241 lääkäriä 239 toimipisteessä, 
146 postinumeroalueella ja 96 yrityksessä. Otok-
sen potilaat ja lääkärit eivät poikenneet merkittä-
västi yleislääkäripalvelujen kokonaismarkkinois-
ta: ikääntyneiden otoksessa potilaiden veronalai-
set tulot olivat 8 prosenttia keskiarvoa matalam-

1  Erikoislääkärit perivät yleislääkärikäynneistä selvästi 
korkeampaa palkkiota, eli kyseisten lääkäreiden vastaan-
otolla käydään todennäköisesti erikoistuneisuutta vaativi-
en tarpeiden vuoksi. Markkinoita on tästä syystä perustel-
tua käsitellä erillisinä. (Mm. Kleiner & al. 2012; Gaynor & 
al. 2013.)

2  Kontrollikäynnit rajattiin ulkopuolelle, koska potilai-
den käynnit samalla lääkärillä ovat riippuvaisia toisistaan. 
Tammi- ja helmikuun käynnit jätettiin myös mallinnukses-
ta, jotta vain oikeat ensikäynnit tulivat valituksi otokseen. 
20 minuutin vastaanottokäynti oli yleisin aikaperusteisista 
yleislääkärin vastaanotoista (75,6 % käynneistä).

3  Yli 65-vuotiaat usein rajataan jo vakuutusehdoissa sai-
rauskuluvakuutusten ulkopuolelle, tai ne ovat heille hy-
vin kalliita.

mat ja lääkäreiden keski-ikä oli 3 vuotta keskiar-
voa korkeampi. Muilta osin lääkäreiden otoskes-
kiarvot olivat lähellä populaatiokeskiarvoja. Ikäih-
misten käyttämät toimipisteet ja yritykset olivat 
palveluvalikoimaltaan ja toimipistemäärältään 11 
prosenttia keskimääräistä pienempiä. Tämä liittyy 
osaltaan (ks. korrelaatiot, liitetaulukko 1, www.
julkari.fi) siihen, että he käyttävät palveluja kes-
kimääräistä hieman harvemman asutuksen ja kor-
keamman sairastavuuden alueilla, joissa myös lää-
kärimarkkinarakenne on kolmanneksen keskiar-
voa keskittyneempi. Siitä huolimatta ikäihmisten 
maksamat lääkärinpalkkiot olivat 2,4 euroa popu-
laatiokeskiarvoa matalammat.

Monitasomalli
Kun mallinnettava ilmiö on monimutkainen eikä 
todellisesta taloudellisesta mallista ole varmuutta, 
redusoidun muodon malli on usein rakenteellista 
mallia parempi valinta. Tutkimuksen ensisijaise-
na tavoitteena oli ymmärtää markkinarakenteen 
ja hinnan välistä yhteyttä, joten valitsimme tut-
kimuksemme menetelmäksi redusoidun muodon 
mallin estimoinnin. Hintavaihtelun selittämiseen 
sovellettiin ristiin luokittunutta monitasomallia 
(CCMM, cross-classified multilevel model) (Dunn 
& al. 2015; Gelman & Hill 2007), joka huomioi 
vastemuuttujan riippuvuuden kullakin malliin li-
sätyllä tasolla. Monitasomallinnus sopii riippu-
vuuksien huomioimiseen käytettyä keskivirhei-
den klusterointia paremmin, sillä aineistomme ta-
somuuttujien havaintomäärät vaihtelevat suuresti. 

Ensin estimoitiin nollamalli (random intercept 
model), jossa hintavaihtelua selitettiin vain vakio-
termillä ja sen tasokohtaisilla jäännöstermeillä. 
Enimmillään nollamalliin lisättiin viisi tasoa:

LOG(hinta)
n(itkj) 

= β
0n(itkj)

,
jossa β

0n(itkj) 
= β

0
+ v

0j
+ u

0k
+ a

0t(jk)
 + μ

0i
+ε

0n(itkj)

(1)

Tällöin v
oj
 oli jäännöstermi yritysten j, u

0k
 pos-

tinumeroalueiden k, a
0t(jk)

 toimipisteiden t, μ
0i
 

lääkärien i ja ε
0n(itkj)

 yksittäisten käyntien n välisel-
le palkkionvaihtelulle.

Nollamalleille laskettiin tasojen (intraclass cor-
relation, ICC) sekä solujen (intracell correlation, 
IC) sisäkorrelaatiot. Esimerkiksi lääkäritason ICC 
kertoo, miten korreloituneita yksittäisen lääkärin 
perimät palkkiot ovat, eli miten suuri osuus lää-
kärinpalkkion vaihtelusta selittyy kyseisellä tasol-
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Hinta euroa
40–48
48–56
56–64
64–72
72–80
80–88

0.000–0.150
0.150–0.300
0.300–0.450
0.450–0.600
0.600–0.750
0.750–0.900

FTHHI

Kuvio 1. Yleislääkärin 20 minuutin vastaanottopalkkion ja FTHHI-indeksin keskiarvo kunnassa. Tyh-
jillä alueilla ei tarjottu yleislääkärin vastaanottopalveluja vuonna 2014.

la. IC on vastaavasti sisäkorrelaatio kaikkien taso-
muuttujien pysyessä samana. (Dunn & al. 2015.) 
Nollamalli valittiin Akaiken informaatiokriteerin 
(AIC), tasoihin liittyvän vaihtelun määrän ja ti-
lastollisen merkitsevyyden sekä mallin kuormitta-
vuuden perusteella. 

Varsinaiseen tutkimuskysymyksen vastataksem-
me malliin lisättiin vaiheittain lääkärimarkkinoi-
den keskittyneisyysindeksi ja vektorin X kontrol-
limuuttujat (vrt. Dunn & Shapiro 2014):

LOG(hinta)
n(itkj) 

= β
0n(itkj)

 + β
1
LOG(FTHHI

i
) + X,  

jossa β
0n(itkj)

 = β
0 
+ v

0j 
+ u

0k
 + a

0t(kj)
 + μ

0i
 + ε

0n(itkj)
.                           

(2)
Markkinoiden keskittyneisyyttä mitataan perin-

teisesti Herfindahl-Hirschman-indeksillä (HHI, 
ks. Lipczynski & al. 2009, 199), joka on kilpaili-
joiden markkinaosuuksien neliöiden summa. Ää-
rimmäisen keskittyneillä lääkärimarkkinoilla toi-
mii yksi monopolilääkäri sadan prosentin mark-

kinaosuudella ja HHI saa arvon 1 (1^2), kun täy-
dellisen hajautuneilla markkinoilla HHI lähestyi-
si nollaa. HHI kuvaa hyvin markkinoiden keskit-
tyneisyyttä, mutta koska markkinaosuus on hin-
noille ehdollinen, se johtaisi hintojen selittäjänä 
harhaisiin estimaatteihin. 

FTHHI
i
 (fixed traveltime Herfindahl-Hirschman 

Index) (Dunn & Shapiro 2014) lieventää tätä em-
piirisessä tutkimuksessa usein kohdattua keskit-
tyneisyysmittareiden endogeenisuusongelmaa. Se 
lasketaan todellisten markkinaosuuksien sijaan 
tuottajien odotetuista markkinaosuuksista. Odo-
tetut markkinaosuudet estimoidaan potilaiden 
ja lääkäreiden välisistä etäisyyksistä eivätkä ne si-
ten riipu hinnoista tai laadusta. Lääkärikohtaisen 
FTHHI

i
-indeksin laskenta on esitetty liitteessä 1 

(ks. www.julkari.fi) ja indeksin kunnittaiset keski-
arvot kuviossa 1.

Vektori X sisälsi potilaiden demografisia teki-
jöitä, palvelun laatua sekä lääkärin liiketoiminnan 
kustannuksia kontrolloivat muuttujat (ks. tauluk-
ko 1). 
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Muuttuja Keski-
arvo

Keskiha-
jonta

Minimi Maksimi N

Selitettävä muuttuja

Hinta, 20 min vastaanottopalkkio (€) 53,6 10,0 15,0 112,0 28 306

Markkinarakennemuuttuja

FTHHI-indeksi 0,252 0,177 0,065 1,000 28 306

Potilaan demografisten tekijöiden kontrollit

Potilaan

• ikä 76 6 69 104 28 306

• sukupuoli, mies=1 0 1 28 306

• Potilaan tulot, 1000 € 28 41 0 3343 28 224

Palvelun laatukontrollit

Lääkärin

• sukupuoli, mies=1 0 1 28 306

• ikä 49,5 11,4 25 77 28 137

• kokemus valmistumisvuodesta 20,1 11,6 0 48 28 287

• päätoimisuuden aste, vastaanottoja/ työpvä 7,0 4,0 1,00 20,88 28 306

• Työnantajien lkm 1,3 0,5 1 4 28 306

Toimipisteen

• palveluvalikoiman laajuus (toimenpiteiden lkm) 75,9 78,7 1 282 25 595

Yrityksen

• koko (toimipisteiden lukumäärä) 26,0 24,4 1 65 25 595

• kokoluokka* 1 3 28 306

Liiketoiminnan kustannuskontrollit

Toimipisteen postinumeroalueen

• Vuokrataso 2,48 0,27 2,22 3,06 28 306

Kysyntäkontrollit

Potilaan kunnassa

• Vakuutettu väestö, x100000 1,61 2,04 0,00 6,22 28 221

• Sairastavuus-indeksi 2013 97,81 24,43 57,40 214,60 28 221

• Terveyskeskuslääkärikäyntejä 2013/ 100 asukasta 119,46 32,59 1,60 291,10 28 214

* luokka 1 = 1 toimipisteen yritykset; luokka 2 = 2–10 toimipisteen yritykset; luokka 3 = yli 10 toimipis-
teen yritykset.

Taulukko 1. Muuttujien kuvailevat tunnusluvut

Potilaskohtaisina kysyntäkontrolleina olivat po-
tilaan ikä, sukupuoli sekä yhteenlasketut veron-
alaiset pääoma- ja ansiotulot. Iäkkään potilaan ter-
veyspalvelutarve ja käynnin kuormittavuus ovat 
oletetusti korkeammat. Korkeiden tulojen puoles-
taan tiedetään olevan yhteydessä pienempään ter-
veyspalvelutarpeeseen, mutta sairastavuuteen näh-
den korkeampaan terveyspalvelukysyntään, josta 
edelleen suurempi osuus suuntautuu yksityisiin 
palveluihin hyvätuloisilla. 

Palvelun laatua selitettiin lääkärin sukupuo-
lella, kokemuksella valmistumisvuodesta, kil-

pailevien työnantajayritysten lukumäärällä4, 
päätoimisuuden asteella5 sekä palveluvalikoiman 
laajuudella (mm. Dunn & Shapiro 2014). Lää-
kärin ikä korreloi voimakkaasti kokemusvuosien 
kanssa, joten ikää ei käytetty malleissa. Myös toi-
mipisteen erikoisalojen ja toimenpiteiden mää-
rät korreloivat keskenään, joten vain toimenpitei-

4  Monenko lääkäripalveluyrityksen alaisuudessa he palve-
luja tuottivat vuonna 2014. Useammalla eri kilpailijalla toi-
mimista pidetään maineikkuuden indikaattorina.

5  Pää- ja sivutoimisuuden astetta kuvaava muuttuja las-
kettiin suhteuttamalla lääkärin vastaanottokäyntien luku-
määrä vastaanottopäivien lukumäärään vuoden aikana.
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den määrä valittiin malliin kuvaamaan palveluva-
likoiman laajuutta. Yrityksen skaalaetuja ja ket-
jumaisen toimintamuodon astetta mitattiin yri-
tyksen toimipisteiden lukumäärällä, ja jakauman 
diskreettiyden vuoksi yrityksen kokoluokasta käy-
tettiin myös 3-luokkaista kategorista muuttujaa, 
jossa yritykset jaettiin yhden, 2–10 ja yli 10 toi-
mipisteen yrityksiksi. 

Lääkärin kohtaama kustannustaso kontrolloi-
tiin sijaintipostinumeroalueen keskimääräisel-
lä vuokratasolla (Tilastokeskus, 2016). Vuok-
ra ei täysin selitä lääkärin liiketoiminnan kustan-
nuseroja, mutta koska lääkärin maksama vuokra 
tai yksityispraktiikan kulut määräytyvät pääasias-
sa yritys-, toimipiste- ja aluetasolla, selittämätön 
kustannusvaihtelu jää monitasomallissa kyseisten 
tasojen virhetermeihin. 

FTHHI poistaa laadukkaampien lääkäreiden 
suurempiin markkinaosuuksiin liittyvän endogee-
nisuusongelman, mutta lääkärin markkinoille tulon 
päätökseen vaikuttavat tekijät saattavat yhä aiheut-
taa estimaattien harhaisuutta. Keskeisimpinä mark-
kinoille tuloon vaikuttavat tekijät ovat odotettu 
kysyntä sekä mahdolliset markkinoille tulon esteet, 
kuten kiinteät kustannukset. Odotettua kysyntää 
kontrolloitiin potilaan kunnan shv-vakuutetun vä-
estön määrällä (Kelasto, 2016), sairastavuusindek-
sillä (2013, Sotkanet 2016) sekä julkisen peruster-
veydenhuollon yleislääkärikäyntien määrällä suh-
teessa väestöön (2013, Sotkanet 2016). Julkisen ter-
veyskeskuksen vähäinen käyttö suhteessa sairasta-
vuuteen lisännee yksityisten palvelujen kysyntää. 

Mikäli mallista puuttuu markkinoille tuloon ja 
hintaan vaikuttavia muuttujia, FTHHI:n kerroin 

saattaa yli- tai aliarvioitua. Kerroin yliarvioituu, 
jos esimerkiksi korkeammat kustannukset laske-
vat lääkäreiden lukumäärää ja kasvattavat hinto-
ja ja kustannusselittäjä puuttuu mallista. Kerroin 
puolestaan aliarvioituu, jos lääkäreiden lukumää-
rä ja hinnat nousevat esimerkiksi väestön tulojen 
ja maksuhalukkuuden kasvaessa ja tulomuuttuja 
puuttuu mallista. On myös huomioitava, että lää-
kärin, toimipisteen ja yrityksen palvelutarjontaa 
mittaavat selittäjät saattavat kärsiä endogeenisuu-
desta, sillä lääkäri tai yritys voi valita sijaintinsa.  

Useimmista muuttujista käytettiin logaritmoituja 
muuttujia normaalisuusvaatimusten vuoksi. Muun 
muassa suorakorvausjärjestelmän käyttämättömyy-
destä johtuvat lääkäreiden puuttuvat sijaintihavain-
not (9,6 %) jäivät mallinnuksessa pois. Malli ra-
kennettiin vaiheittain lisäämällä kiinteät vaikutuk-
set nollamalliin alimmasta tasosta lähtien, ja mallin-
nus tehtiin SAS Enterprise Guide 7.1 -ohjelmalla.

Tulokset

Yleislääkäripalkkio vaihtelee 15,00 ja 112,00 
euron välillä, keskihinta on 53,58 euroa ja kes-
kihajonta 9,99 euroa. Kulmakerroin hinnan ja  
FTHHI-indeksin väliselle lineaariselle yhteydelle 
on 14,14 (p<0,001) kuviossa 2. 

Nollamallin (taulukko 2) mukaan lääkäripalk-
kion vaihtelusta 56 prosenttia selittyy yritysten, 
11 prosenttia toimipisteiden ja 20 prosenttia lää-
käreiden tasolla. IC:n mukaan yksittäiset lääkä-
rinpalkkiot korreloivat jo 86-prosenttisesti. Pos-
tinumeroaluetason lisääminen viidenneksi tasok-
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Kuvio  2. Yleislääkärinpalkkion ja markkinaraken-
teen keskittyneisyyden välinen lineaarinen yh
teys. hinta = 50,02 + 14,14*FTHHI.

Taulukko 2. Nelitasoinen nollamalli

NOLLAMALLI

Estimaatti Keski-
virhe

Pr > |t|

Vakioter-
mi, β0

3,96 0,0192 ***

Taso Tason  
varianssi

Keski-
virhe

Pr > Z ICC

Yritys 0,026 0,0053 *** 56 %

Toimipiste 0,005 0,0008 *** 11 %

Lääkäri 0,010 0,0005 *** 20 %

Jäännöster-
mi

0,006 0,0001 ***

AIC –52347,9

IC 86 %

***p<0.001, **p<0.01, *p<0.1
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si nostaisi mallin AIC:tä, mutta myös lisäisi mal-
lin laskennallista kuormitusta huomattavasti teh-
den monimuuttujamallin rakentamisesta haasta-
vaa. Koska postinumeroaluetasoon liittyvä vaih-
telun määrä on lisäksi vähäinen (4 %), se jätetään 
nollamallista pois. 

Selitysmalli rakennettiin lisäämällä nollamal-
liin selittäjiä vaiheittain (taulukko 3). Lopullises-
ta mallista (vaihe 5) jätettiin pois muuttujia, jot-
ka olivat kaikissa mallinrakennusvaiheissa huono-
ja hintavaihtelun selittäjiä tai korreloituneita mui-
den muuttujien kanssa. Niitä olivat muun muas-
sa potilaan sukupuoli, lääkärin sukupuoli sekä lää-
kärin työnantajayritysten lukumäärä. Muuttujista 
sovitettiin myös kerroinvaikutukset sekä toisen as-
teen termit. Ne jätettiin potilaan ikää lukuun ot-
tamatta mallista pois, koska niiden kertoimet ei-
vät olleet tilastollisesti merkitseviä tai vaikutus oli 
määrältään erittäin pieni. 

Selitysmallissa FTHHI_i saa tilastollisesti erit-
täin merkitsevän kertoimen 0,033. Esimerkiksi 
lääkäri, joka kohtaa kireän kilpailutilanteen, jossa 
FTHHI on 0,1, perii noin 3,1 euroa matalampaa 
hintaa, kuin lääkäri, joka toimii erittäin keskitty-
neillä markkinoilla, joilla FTHHI on 0,7. Kerroin 
vaihtelee mallinrakennusvaiheiden välillä melko 
vähän (taulukko 3), mutta etenkin kustannus- ja 
kysyntäkontrollien lisääminen malliin nostaa sekä 
kerrointa että merkitsevyysastetta. 

Potilastason selittäjien vaikutukset ovat vähäi-
siä: potilaan iällä on positiivinen (p<0,1) ja laske-
va (p<0,05) yhteys hintaan, ja hintaero vanhim-
man ja nuorimman (69-vuotiaan) potilaan välillä 
on 1,81 euroa. Potilaan tulojen vaikutus hintaan 
on pieni, enimmillään 1,04 euroa, mutta tilastolli-
sesti merkitsevä (p<0,1). Potilaan sukupuoli ei ole 
tilastollisesti merkitsevä.

Lääkärin kokemus ja päätoimisuuden aste vai-
kuttavat hintaan tilastollisesti erittäin merkitseväs-
ti. Kokemus laskee hintaa, ja ero kokemattomim-
man ja kokeneimman lääkärin välillä on noin 3,62 
euroa. Päätoimisuus nostaa hintaa enimmillään 
6,56 euroa. Lääkärin työnantajien määrä ja suku-
puoli eivät ole tilastollisesti merkitseviä. Mieslää-
käreiden korkeampi hinta selittyy jatkuvien muut-
tujien sukupuolittaisilla eroilla, erityisesti mieslää-
käreiden korkeammalla päätoimisuudella.6 Toimi-
pisteen laaja palveluvalikoima nostaa hintaa enim-
millään 5,60 euroa (p<0,001). Vaikka useampi-

6  Mieslääkärit vastaanottivat keskimäärin yhden potilaan 
(7,36) naislääkäreitä (6,33) enemmän työpäivän aikana.

en toimipisteiden ketjuissa peritään aineistossam-
mekin korkeampaa hintaa, kerroin ei ole mallis-
sa tilastollisesti merkitsevä (p=0,1807). Muuttuja 
ei kuitenkaan korreloi voimakkaasti lääkäritason 
(-0,25 ja -0,27), toimipistetason (0,35) tai mui-
denkaan selittäjien kanssa, joten muuttuja pide-
tään mallissa mukana. Yrityksen koko ei ole tilas-
tollisesti merkitseviä myöskään luokkamuuttuja-
na (taulukko 3, vaihe 6). Lääkäri-, toimipiste- ja 
yritystason muuttujien lisääminen malliin ei vai-
kuta merkittävästi FTHHI:n kertoimeen tai sen 
merkitsevyyteen.7

Alueen korkea vuokrataso nostaa hintatasoa, 
mutta kerroin menettää merkitsevyytensä, kun 
kysyntäkontrollit lisätään malliin (taulukko 3, 
vaihe 5). Vuokrataso korreloikin etenkin vakuu-
tetun väestön kanssa (ρ=0,83; p<0,001), mutta 
myös sairastavuuden kanssa (ρ=-0,55; p>0,001). 
Koska kysyntäkontrollit ovat vuokratason lisäk-
si myös keskenään korreloituneita, niiden vaiku-
tukset testataan myös lisäämällä ne yksitellen mal-
liin (vaihe 4), josta vuokra on jätetty pois. Ky-
syntäkontrolleista vakuutetun väestön muuttuja, 
sairastavuus sekä terveyskeskuksen käyttö vaikut-
tavat FTHHI-kertoimeen odotusten suuntaises-
ti: suuri väestö ja korkea sairastavuus houkuttele-
vat markkinoille tuloon, ja korkea edellisen vuo-
den terveyskeskuksen käyttö vähentää sitä. Kont-
rollimuuttujien lisääminen ei vaikuta olennaisesti 
lääkäri-, toimipiste- ja yritystason muuttujien ker-
toimiin ja merkitsevyysasteisiin.

Malli (vaihe 5) selittää yritysten välisestä lääkä-
rinpalkkion vaihtelusta 3,6 prosenttia, toimipis-
teiden välisestä vaihtelusta 24,5 prosenttia ja lää-
käreiden välisestä vaihtelusta 8,4 prosenttia. Yk-
sittäisten käyntien välistä vaihtelua malli ei seli-
tä lainkaan.

Pohdinta

Suomen yksityisillä yleislääkärimarkkinoilla yleis-
lääkärit asettavat palkkionsa itse. Tulostemme 
mukaan lääkäreiden välinen hintakilpailu toimii 
myös oligopolistisen kilpailuteorian oletusten mu-
kaisesti: suuri määrä kilpailevia lääkäreitä eli ki-
reämpi lääkäreiden välinen kilpailutilanne on yh-
teydessä matalampiin lääkärinpalkkioihin. Yhtey
den suuruus on määrältään melko maltillinen, 

7  Kerroin on 0,014 (p<0,05) vaiheen 4 mallilla, ennen 
vuokratason lisäämistä.
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Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 3

Esti-
maatti

Keski-
virhe

Pr > |t| Esti-
maatti

Keski-
virhe

Pr > |t| Esti-
maatti

Keski-
virhe

Pr > |t|

Vakiotermi 3,9776 0,0214 <.0001 3,8415 0,0797 <.0001 3,8391 0,0805 <.0001

FTHHI (LOG) 0,0134 0,0071 0,060 0,0133 0,0071 0,061 0,0145 0,0070 0,039

Potilaan ikä 0,0038 0,0020 0,053 0,0037 0,0020 0,061

Potilaan ikä^2 0,0000 0,0000 0,041 0,0000 0,0000 0,047

Potilaan tulot, 1000 € (LOG) -0,0012 0,0008 0,155 -0,0013 0,0008 0,098

potilaan sukupuoli, 1= mies -0,0008 0,0011 0,491

Lääkärin kokemus -0,0016 0,0003 <.0001

Lääkärin päätoimisuuden aste, vastaanottoja/työpvä 0,0060 0,0012 <.0001

Työnantajien lkm 0,0044 0,0065 0,498

Lääkärin sukupuoli, mies = 1 0,0052 0,0063 0,414

Toimipisteen palveluvalikoiman laajuus

Yrityksen koko

Vuokrataso (LOG)

Vakuutettu väestö, x100000

Sairastavuus-indeksi

Terveyskeskuslääkärikäyntejä 2013/ 100 asukasta

Yrityksen koko, 1 toimipiste

Yrityksen koko, 1–10 toimipistettä

Yrityksen koko, yli 10 toimipistettä (referenssiluokka)

Taso Tason 
varianssi

Keski-
virhe

Pr > Z Selitys-
arvo*

Tason va-
rianssi

Keskivir-
he

Pr > Z Selitys-
arvo*

Tason 
varianssi

Keski-
virhe

Pr > Z Selitys-
arvo*

Yritys 0,0262 0,0053 <.0001 0,6 % 0,0262 0,0053 <.0001 0,8 % 0,0254 0,0051 <.0001 3,6 %

Toimipiste 0,0050 0,0008 <.0001 2,4 % 0,0050 0,0008 <.0001 2,3 % 0,0048 0,0007 <.0001 6,2 %

Lääkäri 0,0095 0,0005 <.0001 0,5 % 0,0095 0,0005 <.0001 0,5 % 0,0088 0,0005 <.0001 7,7 %

Jäännöstermi 0,0064 0,0001 <.0001 0,0 % 0,0064 0,0001 <.0001 0,0 % 0,0064 0,0001 <.0001 0,0 %

Vaihe 4 Vaihe 5 Vaihe 6

Esti-
maatti

Keski-
virhe

Pr > |t| Esti-
maatti

Keski-
virhe

Pr > |t| Esti-
maatti

Keski-
virhe

Pr > |t|

Vakiotermi 3,7142 0,0977 <.0001 3,9169 0,1462 <.0001 3,9973 0,1583 <.0001

FTHHI (LOG) 0,0204 0,0076 0,007 0,0326 0,0092 0,000 0,0329 0,0092 0,000

Potilaan ikä 0,0037 0,0020 0,062 0,0037 0,0020 0,060 0,0037 0,0020 0,060

Potilaan ikä^2 0,0000 0,0000 0,048 0,0000 0,0000 0,046 0,0000 0,0000 0,046

Potilaan tulot, 1000 € (LOG) -0,0014 0,0008 0,092 -0,0014 0,0008 0,087 -0,0014 0,0008 0,086

potilaan sukupuoli, 1= mies

Lääkärin kokemus -0,0016 0,0003 <.0001 -0,0016 0,0003 <.0001 -0,0016 0,0003 <.0001

Lääkärin päätoimisuuden aste, vas-
taanottoja/työpvä

0,0061 0,0012 <.0001 0,0061 0,0012 <.0001 0,0061 0,0012 <.0001

Työnantajien lkm

Lääkärin sukupuoli, mies = 1

Toimipisteen palveluvalikoiman laa-
juus

0,0004 0,0001 0,001 0,0004 0,0001 0,000 0,0004 0,0001 0,000

Yrityksen koko 0,0028 0,0020 0,168 0,0027 0,0020 0,181

Vuokrataso (LOG) 0,0490 0,0248 0,049 0,0087 0,0427 0,838 0,0090 0,0427 0,834

Vakuutettu väestö, x100000 0,0010 0,0052 0,851 0,0010 0,0052 0,852

Sairastavuus-indeksi -0,0009 0,0003 0,007 -0,0008 0,0003 0,008

Terveyskeskuslääkärikäyntejä 2013/ 100 asukasta 0,0000 0,0001 0,833 0,0000 0,0001 0,851

Yrityksen koko, 1 toimipiste -0,0848 0,0695 0,228

Yrityksen koko, 1–10 toimipistettä -0,0498 0,0791 0,532

Yrityksen koko, yli 10 toimipistettä (referenssiluokka) 0,0000

Taso Tason 
varianssi

Keski-
virhe

Pr > Z Selitys-
arvo*

Tason va-
rianssi

Keskivir-
he

Pr > Z Selitys-
arvo*

Tason 
varianssi

Keski-
virhe

Pr > Z Selitys-
arvo*

Yritys 0,0247 0,0049 <.0001 6,4 % 0,0255 0,0050 <.0001 3,6 % 0,0256 0,0051 <.0001 3,0 %

Toimipiste 0,0041 0,0007 <.0001 19,8 % 0,0039 0,0006 <.0001 24,5 % 0,0039 0,0006 <.0001 24,6 %

Lääkäri 0,0088 0,0005 <.0001 8,1 % 0,0088 0,0005 <.0001 8,4 % 0,0088 0,0005 <.0001 8,4 %

Jäännöstermi 0,0064 0,0001 <.0001 0,0 % 0,0065 0,0001 <.0001 -0,9 % 0,0065 0,0001 <.0001 -0,9 %

*Selitetty osuus tason varianssista

Taulukko 3. Selitysmallin rakennusvaiheet
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mutta linjassa Dunnin & Shapiron (2014) ha-
vaintojen kanssa. Löydöksemme perusteella mark-
kinahintaan pystytään todennäköisesti vaikutta-
maan lääkärimarkkinoiden rakenteen sääntelyl-
lä, joskin lääkärimarkkinat ovat toistaiseksi hyvin 
hajautuneet juuri ammatinharjoittajalääkäreiden 
riippumattomuuden ansiosta.

Lääkärikohtaiset laatutekijät eivät olleet yhtey
dessä korkeampiin hintoihin, vaan lääkärin pi-
dempi kokemus liittyi odotusten vastaisesti mata-
lampiin hintoihin. Myös sivutoimiset lääkärit pe-
rivät matalampaa hintaa. Molemmat yhteydet liit-
tynevät lääkäreiden voitontavoittelun motiiveihin. 
Sivutyönä yksityistä vastaanottoa pitävillä virka-
työ turvaa hyvän elintason ja lääkärikyselyissä ha-
vaittu nuorten lääkäreiden alhaisempi oman työn 
arvostus (Heikkilä & al. 2009) voi ilmetä aktiivi-
sempana voitontavoitteluna. Lisäksi mieslääkärei-
den tiedetään hakeutuvan yksityissektorille nai-
sia useammin korkean tulotason saavuttamiseksi 
(mm. Saarinen 2008), joten mieslääkäreiden ha-
vaittu kovempi työtahti ei yllättänyt. Myös äitiys-
lomat saattavat vaikuttaa tähän eroon. Toimipis-
teen laaja palveluvalikoima sen sijaan oli yhteydes-
sä korkeampaan hintaan, joten sen voidaan tulkita 
parantavan lääkärin neuvotteluasemaa.

Lääkäreiden riippumattomuudesta huolimatta 
nollamallimme mukaan yli puolet hintavaihtelus-
ta riippuu siitä, missä yrityksessä lääkäri ammat-
tiaan harjoittaa. Yrityksen koko vaikutti nostavan 
lääkärin perimää hintaa, mutta vaikutus ei ollut 
mallissamme tilastollisesti merkitsevä. Yritysta-
solle jäikin yhä runsaasti selittämätöntä vaihtelua, 
eli yritysten ominaisuudet vaikuttavat olennaises-
ti lääkäreiden hinnoitteluun. Esimerkiksi yritys-
ten erilaiset lisäpalvelut, kuten sähköiset ajanva-
raus- ja omahoitoportaalit lisäävät palvelun saa-
vutettavuutta ja markkinointipanostukset paran-
tavat laatumielikuvaa. Laadukkaaksi koetussa yri-
tyksessä työskentelevä lääkäri voikin todennäköi-
sesti periä potilailta korkeampaa palkkiota. Yri-
tykset eroavat toisistaan myös strategialtaan ja an-
saintalogiikaltaan: Toiset erikoistuvat palvelemaan 
kapeaa sairaus- tai potilasryhmää, kun taas toiset 
tarjoavat koko hoitoketjun palveluja alusta lop-
puun. Etenkin vuokralla lääkäritaloissa tai omal-
la pienpraktiikalla toimivien lääkäreiden liiketoi-
mintakulut ovat erilaiset, sillä koko liiketoiminta-
malli on erilainen.

Potilaan ominaisuuksien vähäinen selitysarvo 
oli odotettavaa, sillä rajasimme käynnit ja poti-
laat jo tutkimusotoksessa hyvin samankaltaisiksi. 

Rajaus tehtiin, koska esimerkiksi lasten ja vanhus-
ten yleislääkärikäynnit eroavat paitsi sisällöltään, 
myös vakuutuksen yleisyys vaihtelee potilasmark-
kinoittain. Eri potilasmarkkinat saattavat näin ol-
len erota kysyntäjoustoiltaan ja kilpailulogiikal-
taan. Esimerkiksi vanhempien lastensa kanssa vas-
taanotolle matkustamien etäisyyksien on havait-
tu olevan lyhyitä muihin erikoisaloihin verrattuna 
(Hiltunen & al. 2016), minkä arvellaan liittyvän 
lasten sairauskuluvakuutuksen yleisyyteen (Valto-
nen & al. 2014) sekä sen tehottomuutta aiheutta-
viin ilmiöihin, moraalikatoon ja valikoitumiseen. 

Tuloksemme koskevat ikääntyneen asiakasseg-
mentin lääkäripalvelumarkkinoita, joilla yksityi-
nen vakuutus on harvinainen ja potilaiden kysyn-
täjousto on teorian mukaan keskimääräistä suu-
rempi vähäisen moraalikadon ongelman (Man-
ning & al. 1987) sekä kertyneen kokemuksen 
myötä. Ikääntyneiden käyttämät lääkärit olivat 
koko populaatioon nähden keskimäärin keskit-
tyneimmiltä markkinoilta, mutta keskihinta oli 
siitä huolimatta matalampi. Siihen, liittyykö ero 
ikääntyneiden potilaiden korkeaan kysyntäjous-
toon vai muusta populaatiosta eroavaan asumi-
seen ja palveluntuottajien valintaan, ei tässä tut-
kimuksessa saada vastausta, mutta suoraviivainen 
tulosten yleistettävyys kaikkiin asiakasryhmiin ei 
ole oletettavaa. Nykypäivän tietoyhteiskunnassa 
kokemusargumenttia voidaan tosin pitää vanhen-
tuneena, sillä internetin maksuttomat vertailupal-
velut, kuten Kelan hintavertailu ja Lääkärihinta.
fi, tarjoavat etenkin hintainformaatiota vertailu-
kelpoisessa muodossa. 

Suomen yksityiset markkinat eroavat toisis-
taan olennaisesti erikoisaloittain muun muas-
sa maantieteelliseltä kooltaan ja levinneisyydel-
tä sekä markkinarakenteeltaan (Hiltunen & al. 
2016). Myös kansainvälisissä tutkimuksissa hin-
takilpailun toimivuuden on todettu eroavan eri-
koisaloittain. (Kleiner & al. 2012; Dunn & Sha-
piro 2014). Potilaalla on perustason lääkäripalve-
luista verrattain paljon käyttökokemusta, ja käyn-
nit ovat yleensä kiireettömiä. Kysynnän voidaan-
kin olettaa olevan erikoislääkäripalveluihin näh-
den hintajoustavampaa ja hintakilpailun voidaan 
olettaa toimivan paremmin. Toisaalta epäsymmet-
risen informaation ongelma ei poistu yleislääkäri-
palvelujen markkinoillakaan ja informaatiota voi-
daan myös lisätä. Etenkin sote-uudistuksen myötä 
palveluntuottajien vertailutiedon tarve lisääntyy ja 
valtio voi edistää kilpailun toimivuutta tarjoamal-
la kansalaisille informaatiota (Liski & al. 2016).
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tavuutta, mikäli tekijät ovat yhteydessä markki-
noille tulon houkuttelevuuteen. Vastaavasti lää-
käri-, toimipiste- ja yritystason selittäjät saattavat 
kärsiä puuttuvien taustamuuttujien aiheuttamas-

ta endogeenisuudesta. Vaikka kyseisten selittäjien 
kertoimet eivät olleet herkkiä muille mallin muut-
tujille, mallista saattaa puuttua jokin keskeinen 
taustamuuttuja, minkä vuoksi kertoimiin on suh-
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ENGLISH SUMMARY
Riina Hiltunen & Hennamari Mikkola & Lauri Virta: 
Do private GPs compete with prices? (Kilpailevatko 
yksityiset yleislääkärit hinnoilla?)

The Finnish social and health care system is under 
reform: the purpose is to create a stronger financial 
incentive for health care providers by opening up the 
market to competition and by giving patients freedom 
of choice. However, a competitive private health care 
market already exists alongside the public sector. Private 
physicians set their prices independently, and patients 
choose their private physician without any gatekeeping. 
On average patients receive 17% compensation for their 
medical costs through the National Health Insurance 
(NHI). NHI registers have not been previously used to 
address issues of patient-driven competition.

Our study explores the effect of physician market 
concentration on the prices of first appointments with 
private GPs. Health care markets violate the conditions 
of a perfectly competitive market, but the empirical 
evidence tells us to expect higher prices in more 
concentrated GP markets. Using 2014 NHI population 
data, we perform a cross-sectional multilevel analysis. 

We construct a fixed travel distance Herfindahl-
Hirschmann index (FTHHI) to measure market 
concentration. The index is designed to minimize the 
endogeneity problem of traditional HH indexes.

We find that 20% of the price variation is related to 
the physician, 11% to practice and 56% to company-
level factors. Our model supports oligopolistic 
competition theory, suggesting that prices are higher for 
physicians facing a more concentrated market structure, 
i.e. less competition. Moreover, we find that a higher 
physician motivation for profit maximization and a 
wider range of services provided might relate to higher 
prices, referring to profit maximization and horizontal 
product differentiation. The remaining unexplained 
company-level variation suggests that there are still 
relevant company-level determinants, such as variable 
costs and experienced quality, on physician pricing. 
In particular, brand might add to the physician’s 
competitive advantage, allowing them to set higher 
prices.

Keywords: patient-driven competition, price 
competition, health care markets, general practitioners.


