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Terveystaloustiede 2008

Alkusanat

Tervetuloa Terveystaloustieteen paivadn. Pdivin tarkoituksena on tehdd tunnetuksi alalla tuotet-
tavaa tutkimustietoa ja edistdd terveystaloustieteellistd tutkimusta Suomessa. Terveystaloustieteen
pdivistd on muodostunut vakiintunut vuosittainen tapahtuma, joka kokoaa runsaslukuisen jou-
kon terveydenhuoltoalan asiantuntijoita, padtoksentekijoitd ja tutkijoita terveystaloustieteeseen
ja terveydenhuoltoon liittyvien kysymysten pariin. Tapahtuman jirjestdd Terveystaloustieteen
Seura yhdessi Stakesin ja Svenska handelshogskolanin kanssa.

Tdminvuotinen tapahtuma kisittelee terveyden arvottamista. Terveystarpeiden ja hoito-
mahdollisuuksien kasvaessa nopeammin kuin terveydenhuollon kiytettdvissi olevat voimavarat,
joudutaan viistimatta tilanteeseen, jossa kaikkea mahdollista hoitoa ei voida antaa ilman toimin-
nan tehostamista ja nakemysta siitd mihin voimavaroja halutaan ja on taloudellisesti kannattavaa
kohdentaa. T4td varten tarvitaan terveyspalvelujen kustannusten ja vaikutusten arvottamista.
Terveysvaikutusten arvottamisessa eri hoitovaihtoehtojen vaikutukset pyritddn muuttamaan
yhteismitallisiksi joko rahamairidising tai hoidon vaikuttavuutena mitattavissa oleviksi yksikoiksi.
Niin saatuja kustannus-hyoty tai kustannus-vaikuttavuus mittoja voidaan hyodyntéa terveyden-
huollon rahoitukseen ja voimavarojen kohdentamiseen liittyvissi padtoksenteossa tai arvioitaessa
sairauksien ja ennenaikaisten kuolemien yhteiskunnallisia kustannuksia.

Piivin ohjelma koostuu kahdesta kokonaisuudesta. Aamupiivin teemaluennossa profes-
sori Mike Drummond Yorkin yliopistosta esittelee terveydenhuollon taloudellisen arvioinnin
kansainvilisid kehityssuuntia. Muissa aamupdivin luennoissa suomalaiset asiantuntijat kertovat
hoidon priorisoinnin perusteista ja terveyteen liittyvistd maksuhalukkuudesta suomalaisten
ladkarien nikokulmasta.

[Itapdivin esityksissd luodaan katsaus viimeisimpéddn suomalaiseen terveystaloustieteellisen
tutkimukseen. Myos osa iltapdivin esityksisté kisittelee terveydenhuollon taloudellista arviointia.
Lisiksi kisitellddn muun muassa hoitotakuun vaikutuksia jonotusaikoihin, lidkevaihdon yhteytta
lddkkeiden hintoihin sek julkisten terveydenhuoltomenojen kasvua selittdvii tekijoita.

Terveystaloustieteen Seura kiittdd Terveystaloustieteen pdivdn valmisteluun ja toteuttami-
seen osallistuneita henkilitd ja organisaatioita, erityisesti Stakesia, Svenska handelshogskolania
ja Congrex Oy:td. Lisdksi kiitimme Yrjo Jahnssonin sdétiotd tapahtuman taloudellisesta tuke-
misesta.

Terveystaloustieteen péiva jdrjestetdan seuraavan kerran 6. helmikuuta 2009.

Antoisaa seminaaripdivaa!

Jan Klavus
Terveystaloustieteen Seuran sihteeri
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Terveystaloustieteen paiva Helsingissa
8.2.2008

Aika: Perjantai 8.2.2008 klo 9.00-18.00 (ilmoittautuminen 8.00-9.00)
Paikka: Svenska handelshogskolan, Runeberginkatu 10, Helsinki
Jarjestdjdt: Terveystaloustieteen Seura ry, Stakes, Svenska handelshogskolan

Terveyden hinta - paljonko elama saa maksaa?

08.00-09.00 Ilmoittautuminen Svenska handelshogskolanin aulassa (Runeberginkatu 10)

09.00-09.15  Tilaisuuden avaus
Terveystaloustieteen Seuran pj, tutkimusprofessori Markku Pekurinen, Stakes

09.15-10.15 International Trends in the Use of Economic Evaluation for Healthcare
Decision-Making
Professor Mike Drummond, University of York, Centre for Health Economics
10.15-10.45 Kahvi

10.45-11.15 Kuka Suomessa pdittid hoidon priorisoinnista ja milld perusteella?
Hallintoylilddkdri Liisa-Maria Voipio-Pulkki, Kuntaliitto

11.15-11.45 Paljonko laatupainotettu lisdelinvuosi saa suomalaisten ldakdreiden
mielestd maksaa?
Johtaja Vesa Jormanainen, Pfizer Oy

11.45-12.15  Yleiskeskustelu aiheesta

12.15-12.30  Artikkelipalkinto ja muut huomionosoitukset

12.30-13.30  Lounas (omatoiminen lounas lihiseudun ravintoloissa)

Sessio A (Auditorium Aulan)

Puheenjohtaja: Harri Sintonen

13.30-13.50  Neill Booth
Terveysmuutosten vaihtoehtoiskustannukset vai niiden hinnoittelu

13.50-14.10  Ulla Tuominen, Markku Pekurinen, Sonja Bickman, Mirja-Liisa Rontu
Psoriasiksen hoitokustannukset ja eldminlaatu

14.10-14.30  Timo Seppdld, Mikko Peltola, Unto Hiikkinen, Merja Juntunen
Leikkauspaikan, vaikuttavuuden ja hoidon kustannusten vilinen yhteys
ohitusleikkauksissa ja pallolaajennuksissa

14.30-15.00 Kahvi
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Puheenjohtaja: Hennamari Mikkola

15.00-15.20  Teija Kotomiiki, Vesa Jormanainen, Niilo Féirkkild
Eksemestaanihoidon kustannusvaikuttavuus tamoksifeenihoitoon verrattuna
varhaisen rintasy6vén liitinnéishoitona

15.20-15.40  Piia Peura, Janne Martikainen, Taru Hallinen
Statiinien kustannusvaikuttavuus sepelvaltimotautitapahtuminen ehkaisyssa

15.40-16.00  Kirsi Vitikainen, Miika Linna
Vaikuttaako avohoidon potilasryhmittely sairaaloiden tuottavuusvertailuihin?

16.00-18.00  Viinibuffet

Sessio B (Auditorium Maximum)

Puheenjohtaja: Kirsi Vitikainen

13.30-13.50  Hennamari Mikkola, Mikko Peltola, Markku Pekurinen, Ulla Tuominen
Jonotetut leikkaukset Suomessa — hoitotakuun vaikutukset jonotusaikaan
ja ei-kiireellisten leikkausten mairiin

13.50-14.10  Kalevi Luoma, Antti Moisio, Juho Aaltonen
Terveyskeskuskuntayhtymien purkautumisten vaikutukset terveydenhuollon
kustannuksiin ja palvelutuotantoon

14.10-14.30  Hannu Valtonen, Ismo Linnosmaa, Aki Kangasharju
Ladkevaihdon vaikutukset ladkkeiden hintoihin - hintojen konvergenssia
vai lojaaleja’ kuluttajia?

14.30-15.00 Kahvi

Puheenjohtaja: Jan Klavus

15.00-15.20  Juho Aaltonen
Julkisten terveydenhuoltomenojen kasvuun vaikuttaneet tekijit

15.20-15.30  Arja Vallivaara
Kunnan taloudellisen tilan ja toimintastrategioiden vilinen yhteys
vuosina 1997-2003

15.30-15.40  Riitta Lappi-Khabbal
Synnytyspelon hoidon kustannusvaikuttavuus

15.40-16.00  Terhi Kankaanranta, Pekka Rissanen

Sairaanhoitajien tyon tarjontapiitokset: jaddi terveydenhuoltoon vai siirtyi
toiselle alalle?

16.00-18.00  Viinibuffet

Stakes, TyGpapereita 4/2008



Terveystaloustiede 2008

Terveysmuutosten vaihtoehtois-
kustannukset vai hinnoittelu?

NEeiLL Boors Tampereen yliopisto

Johdanto

Tdm4 artikkelilyhennelmai pyrkii esittiméain joitakin syitd miksi pdittéjien ja varsinkaan tutki-
joiden ei ehki pitdisi verrata inkrementaalisen kustannusvaikuttavuussuhteen arvioita (ICER)
kynnyshintoihin (tai muihin standardoituihin vaikuttavuusyksikkohintoihin) terveydenhuollossa.
Aluksi tarkastelemme kustannusvaikuttavuuden arvioinnin soveltamista kidytintoon ja sitd kuinka
se liittyy padtoksentekoon. Tarkastelemme myos esimerkkejd yhdesti kirjallisuudessa eniten kes-
kustellusta kynnyksesti, terveyteen liittyvin laatupainotetun elinvuoden hinnasta [1-3]. Pyrimme
seuraavaksi vastaamaan kysymykseen: pitdisiko kynnysten etsiminen jo lopettaa? Suomessa téitd on
ehki ehdotettu siksi, ettd kustannusvaikuttavuusanalyyseissd kiytetyt metodit vaihtelevat laajalti
[4, 5]. Lopuksi toteamme, ettd ICER-perusteisen tiedon lisidksi on olemassa muitakin terveysta-
loudellisia analyysejd, jotka voivat auttaa luonteeltaan hankalassa pdiatoksenteossa. Yhteenvetona
esitdn, ettd terveystaloustieteen pitdisi pystyd tarjoamaan tietoa vaihtoehtoiskustannuksista laajalti
eikd padtoksenteossa tarvitse tyytyd pelkistddn kustannusvaikuttavuustutkimuksesta saataviin,
usein rajallisiin, tietoihin.

Kynnyksia?

Termid “pddtossdanto” kiytetddn taloustieteellisessd kirjallisuudessa kustannusvaikuttavuus-
analyysien tulosten tulkinnassa. Erds asiaan liittyvd ongelma on, ettd pdiatossddntojen merkitys
teoreettisessa terveystaloustieteessd voi olla kaukana siitd merkityksestd, joka niille annetaan
akateemisen maailman ulkopuolella eri hoitointerventioita koskevissa valintatilanteissa. Kun
termi ’paatossdantod” (tai hyviksyttiva”) esiintyy usein retorisesti kiytetyn termin "kustannusvai-
kuttava” yhteydessd, on helppo unohtaa, ettd parhaimmillaankin kustannusvaikuttavuusanalyysi
tarjoaa ainoastaan osaratkaisun valintaongelmaan.

Téstd huolimatta lddkeyhtiot, terveydenhuollon padtoksentekijit ja jopa jotkut terveystalo-
ustieteilijiat haluaisivat, ettd kiytossi olisi joku tasmaéllinen luku (kustannusvaikuttavuuskynnys),
ja tiettyjd lukuja siteerataankin sddnnollisesti. Erds ndistd usein kiytetyistd luvuista on 50 000
dollaria. Vaikka luku on jokseenkin mielivaltainen, vanhentunut ja epitarkka [6], sitd silti usein
tarjotaan todisteeksi toimenpiteiden kustannusvaikuttavuudesta [7] — jopa suomalaisille tervey-
denhuollon ammattilaisille [8].

Eriit taloustieteilijit ovat olettaneet, etti tietty kynnys olisi olemassa. Se kuitenkin edellyttaisi
esimerkiksi, ettd 1) kustannusvaikuttavuusanalyysien tuottamat arviot pitavit paikkansa ja ettd 2)
kaikki padtokset perustuvat yksinomaan kustannusvaikuttavuussuhteisiin, jolloin my6s paatokset
ovat sekd rationaalisia ettd johdonmukaisia. Kun otetaan huomioon kustannusvaikuttavuusana-
lyysien tuottamien arvioiden rajallisen tarkkuuden todennikoisyys, ensimmdisté oletusta voidaan
pitdd lihinnd arviointivirheend [9, 10]. Jalkimmaéinen oletus kustannusvaikuttavuusanalyysin
tulosten tdydestd noudattamisesta on ollut monesti kaukana todellisuudesta, kuten monissa
tapauksissa on havaittu [11-13]. Tam4 ei tarkoita, ettd kustannusvaikuttavuusanalyysi olisi epi-
onnistunut metodi tai etté olisi epdtarkoituksenmukaista tehdd kustannusvaikuttavuusanalyysejd
ilman kynnysarvoa, joka médrittelisi hyviksyttivian kustannuksen [14]. Tarkkuus on kuitenkin
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oikeutettua arvioitaessa tapauskohtaisesti sitd, kuinka taydellisesti ICER-arvioita tai kustannus-
vaikuttavuuden hyviksyttivyyskiyrid voidaan soveltaa kussakin paatoksentekotilanteessa.

Hoidon vaikuttavuutta mittaavalle laatupainotteiselle elinvuodelle on yritetty maérittda
hinta lukuisia kertoja' [15]. Alla olevassa diagrammissa esitetddn joitakin kiytettyjd lukuja, jotka
ehkd parhaiten edustavat edelld mainittuja kynnyksid. Terveystaloustieteen asiantuntijat ovat toki
esittdneet muitakin arvioita terveyteen liittyvin laatupainotetun elinvuoden hinnaksi. Vaihteleviin
kynnyksiin on my6s paadytty maksuhalukkuusmenetelmilld ja viittaamalla aiempiin implisiittisiin
pédatoksiin (kuten mainittu ylempini). Sen liséksi tilastollinen elimin arvo kirjallisuus ('value
of a statistical life’ kirjallisuus) tarjoaa vaikuttavan kokoelman arvioita, mutta jatan viittaukset
niihin pois tédstéd artikkelista, silld terveyteen liittyvdn laatupainotteisen elinvuoden arvioinnin
soveltuvuus muilla aloilla, esimerkiksi litkenteessi ja ympdristoasioissa, on kyseenalaistettu [4].

On my®s kiistelty, onko terveyteen liittyvin laatupainotteisen elinvuoden ostohinta eri kuin
sen myyntihinta [16, 17]. Kun téllaiset kysymykset ovat vield ratkaisematta, jarkevin ldhestymis-
tapa lienee kuvattu diagrammissa Suomen kohdalla.

(kuva muokattu lahteesta [15])

Uusi Zeelanti (Pritchard)

Suomi (?)

Australia (Cromwell)

MAINITTUJA KYNNYKSIA

Yhdysvallat (Cutler)

Englanti (NICE)

£0 £25,000 £50,000 £75,000

1. QALYja mitataan monilla eri instrumenteilla, esim. 15D, SF-6D, HUIS3, jotka tuottavat usein erilaisia QALY-vaikutuksia.
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Priorisointia?

Terveyteen liittyvien keskimdirdisten muutosten rahallinen arviointi on yleensi kytketty prio-
risointiin (rationing). Williams [4] toteaa, ettd “priorisointia ja kustannuskynnyksid on kiytetty
aina’, ja esittdd kolme laajaa ldhestymistapaa priorisointiin terveydenhuollossa sekd ennen ettd
jilkeen Beveridgen raportin [18]. Ajanjakson alussa kiytettiin laajasti hintaan, eli yksilon maksu-
halukkuuteen ja maksukykyyn, perustuvaa priorisointia. Seuraavaksi julkisessa terveydenhuollossa
priorisoitiin lddketieteellisen mielipiteen perusteella. Tdma perustui usein yksittdisten ladkareiden
arvioon siitd, mité yhteiskunta olisi halukas ja kykenevd maksamaan julkisesti rahoitetun terve-
ydenhuollon toteuttamisesta. Lihivuosina on kuitenkin julkisessa terveydenhuollossa ryhdytty
etsimdidn laajempaa konsensusta priorisointiin. Tama on nikynyt lddkehinnoittelualoitteiden ja
muiden ryhmitason pédtoselinten kautta tapahtuvana priorisointina, ja niilld on usein omat niko-
kulmansa yhteiskunnan maksukykyyn ja maksuhalukkuuteen julkisessa terveydenhuollossa [4].

Kaikissa niissd ldhestymistavoissa Williamsin priorisoinniksi kutsumaan menettelytapaan
voidaan hoidon tarve médritelld suhteessa maksuhalukkuuteen ja maksukykyyn. Hintapriori-
soinnissa hoidon tarve on suoraan riippuvainen tietystd yksiselitteisestd ja sitovasta rajoitteesta:
kaytettdvissd olevien resursseista. Beveridge-jirjestelmissd vastaava tarve midritelldan yleensi
muutoin kuin maksuhalukkuuden ja maksukyvyn avulla, jolloin priorisointi ei yleensi perustu
hintoihin. Painotuksen siirtyessd yksiloa sitovasta resurssirajoitteesta kohti koko yhteison mak-
suhalukkuutta ja maksukykyid kidy hankalammaksi mairitelld resurssien rajallisuus tarkkana
lukuna [4].

Yksiloperusteisessa hintapriorisoinnissa hoidon tarvetta rajoittaa pddasiassa yksilon henki-
l6kohtainen budjetti, joka rajoitteena voi olla hyvinkin pakottava. Hintaan perustumattomassa
priorisoinnissa pditokset olla antamatta hoitoa voivat olla suorassa ristiriidassa yksittdisen
ihmisen kokeman, mahdollisen tai todistetun hoidon tarpeen kanssa. Tillaiset kilpailevat tavoit-
teet ovat olennainen osa julkista terveydenhuoltoa, kuten on my®os ristiriita hoidon yksittiiselle
potilaalle merkitsevdn arvon ja sen arvon vilill4, jonka yhteiskunta kokee saavansa tarjoamalla
saman hoidon kaikille vastaavassa tilanteessa oleville potilaille. Erds suomalainen komitea totesi
loppuraportissaan [19], ettd “priorisointia voidaan pitdd eettisesti hyviksyttdvini, jos se tehdddn
avoimesti ja se koskee kaikkia kansalaisia eikd riko tasapuolisuuden vaatimuksia”. Hintaan perus-
tumattomassa priorisoinnissa on kuitenkin muistettava, ettd joko terveydenhuollon ammattilaiset
tai paatoksentekijit kantavat vastuun priorisoinnin avoimuudesta [4]. Suurin taakka priorisointia
koskevissa tulevissa keskusteluissa ja avoimissa lausunnoissa lankeaakin ehka juuri niille, joilta
hoito niilld perusteilla evitdin.

Johtopaatdkset

ICER on yksi tirked terveystaloustieteen tarjoama terveyteen liittyvien parannusten arvoa
mittaava tieto. Koska kuitenkaan ei ole aina olemassa sopivaa kynnyslukua eikd sopivaa ar-
vojen vaihteluvilii, joita vasten ICER-arvioita voitaisiin arvioida, muutakin tietoa tarvitaan.
Terveystaloustieteelliset tutkimukset on tarkoitettu auttamaan paitoksenteossa, ei tarjoamaan
valmista ratkaisua, varsinkin jos tutkimukset eivit huomioi riittdvisti vaihtoehtoiskustannuksia.
Lisdksi tietyn terveydenhuollon menetelmien taloudellista hy6tyé ei useinkaan pystytd tdysin
arvioimaan ainoastaan ICERien avulla, koska osa kunkin hoidon vaihtoehtoiskustannuksista jaa
huomiotta. Terveystaloustieteen tieteenala voi tarjota valintaongelmissa tietoa ndistd vaihtoeh-
toiskustannuksista yhdistimalld kustannusvaikuttavuusanalyysiin my6s budjettivaikuttavuus- ja
kustannusseuraus-analyysejd pdatoksenteon kontekstissa [20, 21]. Pelkkid ICERia pidetdankin
yhé useammin yksiulotteisena lihestymistapana. Sen tunnustaminen, ettd perusteellisen talous-
tieteellisen arvioinnin tulisi sisdltdd myos budjettivaikuttavuus- ja kustannusseuraus-analyysit,
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vastaa myos Culyerin perdankuuluttamia harkittuja paatoksentekoprosesseja [22]. Useimmissa
tapauksissa vasta silloin saavutetaan perusteellisen informatiivinen, selkei ja kolmiulotteinen
terveystaloustieteellinen kokonaiskuva valintaongelmasta.
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Psoriasiksen hoitokustannukset ja
elamanlaatu

PsoriLife-tutkimuksen tuloksia

ULrra TUOMINEN, MARKKU PEKURINEN Stakes/CHESS
SonjA BACKMAN, Mirja-Litsa RonTuU Psoriasisliitto

Johdanto

Psoriasis on perinnollinen, tulehduksellinen pitkaaikaissairaus, jota sairastaa noin 3 % suomalai-
sista. Aikaisempien tutkimusten mukaan psoriasis heikentii potilaiden eldminlaatua, sen hoidot
ovat aikaa vievid, kalliita sekd tehottomia. Mitéd vaikeampi psoriasis, sitd merkittivimpi vaikutus
silld on henkilén eliménlaatuun (1,2).

Psoriasis ilmenee oireina iholla ja nivelissi. Taudin esiintyvyys on samansuuruinen naisilla
ja miehilld. Tautiin sairastutaan suhteellisen nuorena, yli puolella sairaus puhkeaa ennen 30-
vuotispdivid ja 70 %:lla ennen 40 ikdvuotta (3).

Thopsoriasiksen oireet vaihtelevat muutamasta ldiskasté laaja-alaiseen muotoon. Psoriasista
ei voida parantaa, mutta sen oireita voidaan lievittdi tai jopa poistaa. Psoriasiksen iho-oireiden
hoitovalikoima on laaja: perus- ja lddkevoiteet, valohoito, sisdiset hoidot ja biologiset ldakkeet.
Sopiva hoitomuoto valitaan yksilollisesti oireiden ja elimintilanteen mukaan (4)

Nivelpsoriasiksen esiintyvyydestd psoriasispotilailla on esitetty vaihtelevia lukuja (6-42%).
Useimmilla potilailla psoriasis-ihottumaa on esiintynyt jo vuosia ennen niveloireiden puhkeamis-
ta. Hoito on yksil6llistd taudin monimuotoisuuden vuoksi. Nivelpsoriasiksen ennuste vaihtelee
taudin aktiviteetin mukaan. Noin 20 %:lla tauti on vaikea ja aiheuttaa nivelid vahingoittavan
tulehduksen. Uusilla biologisilla ladkkeilld voidaan hoitaa vaikeaa nivel- tai ihopsoriasista tehok-
kaasti ja jopa ehkiistd niveloireiden syntyi (5).

Tdmin tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd psoriasiksen vaikutusta terveyteen liittyviin
eliménlaatuun seki potilaalle sairaudesta aiheutuvia suoria kustannuksia. Tutkimuksen on tehnyt
Stakesin Terveystaloustieteen keskus CHESS Suomen Psoriasisliiton toimeksiannosta.

Tdmi raportti on osa suurempaa tutkimusraporttia ” Psoriasiksen hoitokustannukset ja
elamdnlaatu- tutkimus, PsoriLife-tutkimus”. Psoriasisliitto.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen aineisto muodostuu yli 15-vuotiaista Psoriasisliiton jasenistd. Satunnaisesti vali-
tulle otokselle (n = 3000), ldhetettiin marraskuussa 2006 strukturoitu kyselylomake, joka sisilsi
kysymyksid vastaajien demograafisesta ja sosioekonomisesta asemasta, lisdsairauksista, psoria-
sikseen liittyvien sosiaali- ja terveyspalvelujen ja hoitojen kiytostd ja kustannuksista, ladkkeiden
kaytostd ja kustannuksista sekid psoriasiksen vaikutuksesta henkildiden piivittdiseen elimiin.
Muistutuskierros toteutettiin joulukuussa 2006.

Psoriasiksen vaikutusta pdivittdiseen elimidn mitattiin sairausspesifisilli mittareilla, iho-
psoriasiksen osalta DLQI-mittarilla (6) ja nivelpsoriasiksen osalta HAQ-mittarilla (7). Lisdksi
tutkimukseen osallistuneilta tiedusteltiin psoriasisihottuman laajuutta seki esiintymisalueita.
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Terveyteen liittyvdn elimédnlaadun mittaamiseen kiytettiin suomalaista geneeristd 15D-
mittaria (8) sekd hyvinvointia ja toimintakykyd mittaavaa SF-36-mittaria (9). Nivelpsoriasiksen
aiheuttaman kivun mittaamiseen kaytettiin VAS-mittaria. (10).

Vastaajilta tiedusteltiin myos psoriasiksesta aiheutuneita suoria kustannuksia. Suoriin kus-
tannuksiin kuuluivat sosiaali- ja terveyspalveluiden kdyton kustannukset (yksityisen ja julkisen
avohoidon, sairaalahoidon ja kuntoutuksen kustannukset), liikehoidon, valo- ja ilmastohoidon
omavastuuosuudet viimeisen kuuden kuukauden ajalta, kotiavun tarpeesta aiheutuneet kus-
tannukset, matka-, vaate-, pesuaine- ja siivoustarvikekustannukset sekd litkuntakustannukset
viimeisen 12 kuukauden ajalta.

Tulokset

Kyselyyn vastasi 1758 henkilo4, vastausprosentti oli 59 %. Tutkimuksen aineisto koostuu 1734
kyselyyn vastanneesta psoriasista sairastavasta henkilostd. Vastaajista 69 %:lla oli ihopsoriasis (n
= 1187), 29 %:lla oli sekd iho- ettd nivelpsoriasis (n = 511), ja 2 %:lla nivelpsoriasis (n = 36).
Analyysistd poistettiin 24 vastausta, joista 20:114 ei ollut psoriasista ja 4 puutteellisin tiedoin olevaa
lomaketta. Vastaajien sosiodemografinen kuvaus on esitetty taulukossa 1.

Tutkimuksen mukaan ihopsoriasiksen oireet olivat alkaneet keskiméérin 30 vuoden idssd ja
niveloireet keskiméirin 28 vuoden idssi. Laaja-alaista psoriasista, jossa oireet ovat yli 10 kimme-
nalaa, sairasti 7,5 % aineistosta. Yleisimmit psoriasisihottuman esiintymisalueet olivat paanahka
tai kyyndrpait, sddret tai nilkat sekd ristiselkd—pakarat ja polvien alue.

Taulukko 1. Psoriasisaineiston taustamuuttujien jakaumat psoriasisryhmittain

lhopsoriasis (N 1187) Nivelpsoriasis
(NERREY)) n (%) (N = 547) n (%)
Sukupuoli
nainen 673 (57) 310 (57)
mies 508 235
Ika
(SD) 54 £14 56 +12
Ruokakunnan koko
yksi 257 (22) 108 (21)
kaksi 556 (48) 260 (50)
kolme 156 (13) 69 (13)
> nelja 187 (16) 83 (33)
Asumismuoto
yksin 228 (119) 102 (19)
kaksin 548 (47) 259 (48)
perheen kanssa 326 (28) 141 (26)
yksinhuoltaja 35 3) 10 2)
Lisasairaus; kylla 521 (44) 296 (56)
sydan- ja verenkiertoelinten sairaus 228 (19) 135 (25)
tuki- ja liikuntaelinsairaus 186 (16) 112 (21)
diabetes 108 9) 60 11)
hengityselinsairaus 97 (8) 68 (12)
mielenterveysongelma 51 (4) 28 (5)
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Yli kolme kuukautta kestdnyttd nivelsarkya tai -jaykkyyttd oli esiintynyt 81 %:lla kysymykseen
vastanneesta (n = 613). Tyypillisimmin nivelsirkyi tai jaykkyyttd esiintyi sormien nivelissi (62
%), varpaiden nivelissi, ranteissa seki polvissa (48—42 %).

Psoriasiksen hoito
Lidkkeiden kiyttod laskettaessa huomioitiin vastaajista ne, joilla oli ollut iho- tai niveloireita
viimeisen kuuden kuukauden aikana. Lazkitystd iho-oireisiin kiytti 94 % (n = 1641) kaikista
vastanneista ja niveloireisiin 97 % (n = 496) niisti potilaista, joilla oli todettu myos nivelpsoriasis.
Voiteet olivat yleisin iho-oireiden hoitomuoto. Suun kautta otettavia ladkkeita kaytettiin iho-
oireiden hoitoon melko vihin. Biologisten lddkkeiden kidyton osuus oli noin kaksi prosenttia.
Erilaisia valohoitoja kiytti alle 10 % vastaajista.

Niveloireisiin kiytettiin eniten tulehduskipulaikkeitd, seuraavaksi eniten metotreksaattia
sekd kortisonia joko pistoksena tai suun kautta. Biologisia ladkkeitéd niveloireisiin kdytti alle 5 %
vastaajista.

Psoriasis ja eliménlaatu

Psoriasis heikensi eliminlaatua. Tulosten mukaan 15D-eldminlaatulukema oli huono sekd
ihopsoriasis- (0,890). ettd nivelpsoriasispotilailla (0,819). Ndmi lukemat olivat alhaisemmat
kuin suomalaisen vertailuvdeston eliminlaatulukema (0,963). Erityisesti eldminlaadun ulot-
tuvuuksista vaivat ja oireet sekd nukkuminen olivat huonot molemmissa ryhmissa. Selvimmin
iho- ja nivelpsoriasispotilaiden kesken erosivat ulottuvuudet tavanomaiset toiminnot, energisyys
ja seksuaalielimd, joiden lukemat olivat alhaisemmat nivelpotilailla.(Kuviot 1, 2)

SE-36 tulokset olivat samansuuntaiset 15D-tulosten kanssa. Erityisesti koettu terveys ja fyysi-
nen roolitoiminta olivat huonot molemmissa ryhmissi. SE-36:1la mitattuna nivelpsoriasispotilailla
kaikkien hyvinvointia ja toimintakykya kuvaavien ulottuvuuksien arvot olivat huomattavasti
alhaisemmat kuin vastaavien ulottuvuuksien arvot ihopsoriasispotilailla.

Mitattaessa psoriasiksen vaikutusta jokapdivdiseen elimain kiyttden sairausspesifistd DLQI-
eldimédnlaatumittaria, yli 50 % potilaista koki elimilaatunsa hyviksi ja niistd 32 % oli aivan
oireettomia ja noin 20 %:lla eliminlaatu oli voimakkaasti alentunut (arvot 21-30).

Nivelpsoriasispotilaiden toimintakyky4 mitattiin HAQ-mittarilla. Yli 50 %:lla potilaista oli
ollut toimintakyvyssi pienid ongelmia, 11 %:lla toimintakyky oli erittdin heikko ja 4%:lla potilaista
ei ollut minkiénlaisia ongelmia. Sukupuolten vililli ei ollut eroja.

Psoriasiksen kustannukset

Terveyspalveluista kéytettiin eniten terveyskeskusldakirin vastaanottopalveluja. Kdyntikertojen
yhteisméiri oli 1304, noin yksi kidynti potilasta kohden puolen vuoden aikana. Toiseksi eniten
kaytettiin tyoterveyslddkirin vastaanottopalveluja. Kdyntikertojen yhteisméara oli 976.

Thopsoriasispotilaista 22 % ilmoitti osallistuneensa johonkin seuraavista: kuntoutus- ja
sopeutumisvalmennuskurssille tai ilmastohoitoon, vastaava luku oli nivelpsoriasis-potilailla
48 %. Molemmista ryhmistd yli puolet potilaista ei ollut osallistunut lainkaan kuntoutus- tai
sopeutumisvalmennuskurssille tai ilmastohoitoon.

Liidkkeet olivat suurin yksittdinen kustannuseri kaikissa iho-psoriasiksen vaikeutta kuvaa-
vissa luokissa (DLQI), lisdksi niveloireisilla kuntoutuksen ja fysioterapian osuus kustannuksista
oli korkea. Mittaushetkelld oireettomien ihopsoriasispotilaiden kokonaiskustannukset olivat 538
euroa vuodessa, kun vastaavat kokonaiskustannukset vaikeimmassa ihopsoriasisluokassa olivat
kolme kertaa korkeammat (1650 €/vuosi). Tulokset osoittavat, ettd psoriasispotilaiden eldiman-
laadun huonontuminen lisd4 potilaiden terveydenhuoltokustannuksia (taulukko 2)
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Thopsoriasis (DQLI) ja 15D
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Kuvio 1. lhopsoriasispotilaiden elamanlaadun 15D-ulottuvuuksien lukemat iho-oireista aiheutuvien
elamaéanlaadullisten muutosten (DLQI) mukaan; ei oireita, elamanlaatu hyva, jonkin verran alentunut,
voimakkaasti alentunut

Thonivelpsoriasis (HAQ) ja 15D
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Kuvio 2. Iho-nivelpsoriasispotilaiden eldmanlaadun eri ulottuvuuksien 15D-lukemat toimintakykymittari
HAQ:n luokissa; ei ongelmia, pienid vaikeuksia ja suuria vaikeuksia

Vastaava vertailu suoritettiin myds ihonivelpsoriasiksen HAQ- toimintakykymittaria kdytti-
en. Tulokset olivat samansuuntaiset, mutta ihonivelpsoriasiksen hoidosta aiheutui huomattavasti
korkeammat kustannukset ollen 1195-2611 euroa vuodessa (taulukko 3)

Pohdinta

Tissd tutkimuksessa selvitettiin psoriasiksen vaikutusta sitd sairastavien eliminlaatuun seki
sairauden aiheuttamia kustannuksia ja niiden merkitystd. Tutkimukseen osallistuneet edustivat
Psoriasisliiton jdsenistod. Tutkimukseen osallistuneiden ihopsoriasispotilaiden keski-iké oli 54
vuotta ja nivelpsoriasispotilaiden 56 vuotta. Lihes 60 % Psoriasisliiton henkil6jdsenistd on 40—68-
vuotiaita, joten tutkimuksen vastaajien ikdrakenne vastasi hyvin jaseniston ikdrakennetta.
Tutkimuksen mukaan psoriasis on siti sairastavalle seki fyysinen, psyykkinen etti taloudel-
linen rasite. Potilaat kirsivit erityisesti unettomuudesta, paivittdisen toimintakyvyn heikkenemi-
sestd ja kivusta. Lisdksi sairaus saattaa aiheuttaa nikyvien iho-oireiden vuoksi hdpein tunnetta
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Taulukko 2. Ihopsoriasispotilaiden terveyden- ja sairaanhoidon keskimaaraiset (mediaani) kustannukset
vuodessa, DLQI- elaménlaatuluokituksen mukaan

DLQI
Ei oireita Jonkin verran Voimakkaasti
alentunut alentunut

N =1161 n =400 n =348 n =242 n=171

€ (mediaani) € (mediaani) € (mediaani) € (mediaani)
Sairaanhoito 31 (0) 50 (0) 55 (22) 113 (60)
Laakkeet 153 (60) 216 (150) 259 (200) 439 (250)
Fysioterapia ja kuntoutus 175 (0) 252 (0) 325 (0)) 354 (50)
Apuvilineet 40 (10) 63 (30) 83 (50) 101 (70)
Matkakustannukset 14 (0) 16 (0) 30 (0) 85 (0)
Liikunta 18 (0) 23 (0) 33(0) 55 (0)
Hygienia ja ihonhoito 64 (50) 75 (50) 77 (65) 117 (100)
Jalkahoito 11 (0) 14 (0) 15 (0) 58 (0)
Vaatteet 28 (0) 55(0) 94 (30) 206 (67)
Kotiapu 3(0) 13(0) 28 (0) 29 (0)
Muut 10 (0) 22 (0) 32(0) 62(0)
Kokonaiskustannukset 539 (210) 820 (490) 1087 (700) 1649 (1080)

Taulukko 3. Iho-nivelpsoriasispotilaiden terveyden- ja sairaanhoidon keskimaaraiset (mediaani) kustan-
nukset vuodessa, HAQ- toimintakykymittarin mukaan

HAQ

Ei ongelmia Pienia vaikeuksia  Suuria vaikeuksia  Ei kykene
N =547 n=234 n=277 n=16 n=1

€ (mediaani) € (mediaani) € (mediaani) € (mediaani)
Sairaanhoito 99 (40) 170 (100) 176 (203) 433
Laakkeet 321 (200) 437 (350) 575 (600) 110
Fysioterapia ja kuntoutus 377 (0) 353 (0) 406 (0) 500
Apuvilineet 97 (50) 162(80) 153 (165) 28
Matkakustannukset 46 (0) 102 (29) 130 (15) 0
Liikunta 81 (0) 80 (0) 69 (0) 0
Hygienia ja ihonhoito 99 (50) 141 (50) 134 (124) 1068
Jalkahoito 23 (0) 49 (0) 9 (0) 0
Vaatteet 99 (0) 185 (50) 248 (125) 500
Kotiapu 4 (0) 62 (0) 191 (0) 0
Muut 41 (0) 67 (0) 52 (0) 1040
Kokonaiskustannukset 1196 (722) 1676 (1170) 2079 (1698) 2611

ja sen myotd syrjaytymistd. Taman tutkimuksen tulokset ovat yhdenvertaisia aikaisempien myos
kansainvilisten tutkimusten kanssa (11-13). Psoriasista sairastavilla on lisiksi todettu kohonnut
riski muihin terveysongelmiin, kuten diabetekseen ja kohonneisiin veren rasva-arvoihin seki
syddn- ja verisuonitauteihin (14,15).

Tdmin tutkimuksen tulosten mukaan psoriasiksesta aiheutuneet kustannukset potilaalle
vaihtelivat suuresti sairauden vaikeusasteen mukaan; ollen ihopsoriasispotilailla 538—1 650 euroa
ja iho-nivelpsoriasispotilailla 1196-2 611 euroa vuodessa.
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Tutkimus osoitti, ettd ladkehoidon kustannukset nousevat ylitse muiden, painottuen voiteisiin
ja tulehduskipulddkkeisiin. Biologisia lddkkeitd kdytetddn vahian. Kuitenkin voidaan todeta, ettd
psoriasis vaikuttaa eliménlaatuun seki geneerisilld ettd sairausspesifisilld mittareilla mitattuna.
Tulokset tukevat kisitysti, ettd psoriasis on vaikea sairaus, jonka hoitopditoksissi tulisi ottaa
huomioon psoriasispotilaan eliménlaatu.

Psoriasis on kansantaloudellisesti merkittdvi sairaus. Siithen sairastutaan nuorena, siti sai-
rastetaan pitkddn ja suurin osa potilaista on tyoikiisid. Riittavalld ja varhain aloitetulla ja hoidolla
voidaan kuitenkin sitd sairastavat pitdd tyo- ja toimintakykyisini.

Jatkotutkimuksissa tulisi arvioida psoriasiksen hoitoon kiytettavien ladkkeiden ja kuntou-
tus- ja hoitomuotojen kustannusvaikuttavuutta.
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Sairaalan, vaikuttavuuden ja hoidon
kustannusten valinen yhteys ohitus-
leikkauksissa ja pallolaajennuksissa

Timo SEPPALA,' Mikko PerLroLA, UnTO HAKKINEN, MERJA JUNTUNEN, Stakes, CHESS

Taustaa

Suomessa on ohitusleikkausten ja pallolaajennusten yhteismiidrd kasvanut tasaisesti vuosina
1998-2005. Ohitusleikkaukset ovat vahentyneet suunnilleen samassa suhteessa kuin pallo-
laajennusten midrd on lisddntynyt (Kuva 1). Merkittivdd muutoksessa on erityisesti se, ettd
ohitusleikkauksia tehdddn vain yliopistollisissa keskussairaaloissa, yhdessd keskussairaalassa ja
muutamassa yksityisessd sairaalassa kun taas pallolaajennuksia on alettu tehdid yhi enenevissi
mdédrin useammissa keskussairaaloissa. Téstd syystd on tdrkedd arvioida hoitotapakdytinnon
muutosten hajauttamisen vaikutuksia.

Tissd artikkelissa tarkastellaan ohitusleikkauksen ja pallolaajennuksen vaikuttavuuden seki
ensimmadisen hoitojakson kustannusten ja pituuden kehitysta. Vaikuttavuutta on mitattu indek-
silld, joka saa arvon 1, jos potilas on vuoden seurannan kuluessa kuollut tai joutunut uudestaan
sairaalahoitoon sydédninfarktin vuoksi tai hdnelle on tehty uusi toimenpide (ohitusleikkaus tai
pallolaajennus). Ensimmaiseksi hoitokokonaisuudeksi madritellddn toimenpidejakso ja sitéd
vilittomadsti seuraava katkeamaton sairaalan vuodeosastolla annettu hoito. Kuvassa 2 on esitetty
tarkasteltavien tekijoiden riskivakioitu kehitys 1998-2003. Kehitystd kuvataan indeksilld, jolle
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Kuva 1. Ohitusleikkausten ja pallolaajennusten maarat 1998-2005

1. Yhteystiedot: osoite: PL 220, 00531 Helsinki; email: timo.seppala@stakes.fi. Tdssd artikkelissa esitetyt tulokset perustuvat sydinpotilaita koskevan
PERFECT asiantuntijaryhman ty6hon, johon kirjoittajien lisiksi kuuluvat Antti Vento, Kjell Nikus, Auvo Rauhala ja Juha Hartikainen.
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Kuva 2: Ohitusleikkausten ja pallolaajennusten erdiden ominaisuuksien kehitys 1998-2003

luku 100 kuvaa koko tarkastelujakson kyseisen hoitomuodon keskiarvoa. Seki ohitusleikkaus
ettd pallolaajennustoimenpiteiden vaikuttavuus on parantunut, koska kuolleisuutta ja uusiutu-
mista koskeva indikaattori on laskenut. Sitd vastoin ensimmaiisen hoitokokonaisuuden kesto ja
kustannukset ovat olleet hieman lisddntyneet.

Alustavassa tarkastelussa ilmeni, etti sairaaloiden vililli on (tilastollisestikin merkittidvii) ero-
ja riskivakioidussa vaikuttavuudessa, hoidon kustannuksissa ja hoitokokonaisuuden pituudessa.
Tassd artikkelissa tarkastelemme mahdollisia selittdvid tekijoitd ja niiden vaikutuksia havaituille
sairaaloiden vilisille eroille.

Aineisto ja menetelmat

Aineisto

Tutkimukseen kerittiin Stakesin hoitoilmoitusrekisteristi (HILMO) kaikki vuosina 1998—2003
ohitusleikatut ja pallolaajennustoimenpiteessa olleet potilaat. Potilasjoukosta poistettiin: (i)
ahvenanmaalaiset, (ii) pitkdaikaispotilaat, ts. yli 90 péivad yhtijaksoisesti hoidossa olleet, (iii)
potilaat, joille oli aiemmin tehty ohitusleikkaus (seuranta vuoteen 1987 asti). Lisaksi ohitusleikka-
uspotilaista rajattiin pois ne, joiden toimenpidejakso kesti yli 22 piivii ja pallolaajennuspotilaista
ne, joiden toimenpidejakso kesti pidempién kuin 28 padivdi.! Kaikkiaan aineiston koostui 27 339
ohitusleikkauksesta ja 23976 pallolaajennuksesta. Potilaita seurattiin toimenpidejakson alusta
vuosi eteenpdin. Tutkimuksessa kdytettiin myos Tilastokeskuksen kuolinsyyrekisterin tietoja sekd
Kansanelikelaitoksen tietoja erityiskorvausoikeuksista (ilmaisldidkeoikeudet) ja ladkekorvauksista.
Toimenpidejakson kustannusten mallintamiseen kaytettiin HUSin potilaskohtaisia kustannuksia
vuosilta 2003-2005.

2. Toimenpidejakson pituuteen liittyvi rajaus tehtiin, silla erittdin pitkit toimenpidejaksot indikoivat muuta kuin varsinaisesta hoitotoimenpiteesta
johtuvaa sairaalassa oloaikaa ja siksi kasvattavat kustannuksen suureksi muusta kuin toimenpiteestd johtuen viiristien siten mallinnettavaa

vilitonti toimenpidekustannusta ja toimenpiteeseen liittyvéid sairaalassa oloaikaa
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Menetelmit

Selitettdvind tekijoind olivat potilaan ensimmdisen hoitokokonaisuuden kustannukset ja sen
pituus sekd yhden vuoden kuolleisuus tai hoidon uusiutuminen. Kuolleisuus tai hoidon uusiu-
tumista kisiteltiin yhdistettynd, koska 1 vuoden kuolleisuus on suhteellisen harvinaista (noin
4 %), minka takia se on altis satunnaisuudelle.’ Tilastollinen tarkastelu suoritettiin yksilotason
aineistolla sisiltden sairaalatason muuttujia. Kaikissa tarkasteluissa yksilotason selittdvind muut-
tujina kéytettiin riskivakiointimuuttujia seki kiireellisyyttd*. Lisiksi vuosittainen vaihtelu otettiin
huomioon vuosittaisella kaksiluokkaisilla dummy-muuttujilla (vuosi 2003 vertailuarvo).

Selittdvind sairaalatason muuttujina kdytimme tarkasteltavan toimenpiteen vuosittaista
volyymia, ensimmadisen hoitokokonaisuuden riskivakioitua kestoa, yhden vuoden riskivakioitua
kuolleisuutta ja hoidon uusiutumista seki riskivakioituja ensimmdisen hoitokokonaisuuden kus-
tannuksia. Kolme viimeksi mainittua sairaalatason muuttujaa vakioitiin yksilotason sekoittavien
riskitekijoiden suhteen (i.e. suoritettiin riskivakiointi). Vakioinnissa kéytettiin samoja tekijoitd ja
menetelmid kuin aiemmin julkaistussa syddninfarktia koskevassa raportissa (Hiakkinen ym., 2007).
Taustalla on ajatus, ettd ndm4 riskivakioidut muuttujat kuvaat sairaaloiden vertailukelpoisella
tavalla sairaaloiden kustannusten, hoitoajan ja vaikuttavuuden tasoa. Ensimmadisen hoitokoko-
naisuuden kustannukset muodostettiin mallintamalla ensin toimenpidejakson kustannukset
HUS-aineistosta 2003—2005 yleistetylld lineaarisella mallilla ja lisdamalld niihin toimenpidejak-
soa seuraavan katkeamattoman hoidon tuottamat kustannukset PERFECT-hankkeessa laaditun
kustannusaineiston perusteella. Siten ndméa kustannukset eivit kuvaa sairaaloiden todellisia
kustannuksia, vaan laskennallisia kustannuksia, Ne mairdytyvit 1dhinnd hoitokokonaisuuden
pituuden ja potilaille tehtyjen erityyppisten toimenpiteiden perusteella. Kustannukset laskettiin
vuoden 2003 hinnoin.

Tilastollinen analyysi suoritettiin yhden vuoden uusiutumisen ja kuolleisuuden tarkastelussa
logistisella regressiomallilla, ensimmiisen hoitokokonaisuuden keston tarkastelussa negatiivi-
seen binomijakaumaan perustuvalla regressiomallilla sekd ja kustannusten osalta yleistetylld
lineaarisella mallilla kidyttimalld logaritmista linkkifunktiota ja olettamalla selitettdvin tekijan
jakautuneen gamma-jakauman mukaisesti. Kaikissa malleissa oli mukana 27 riskivakiointia kos-
kevaa muuttujaa (ikiryhmad, sukupuoli ja liitinndissairaudet, Hikkinen ym., 2007) mutta néité
ei ole raportoitu taulukossa 1. Analyysit tarkastelut tehtiin kahdella tavalla (Malli 1 ja Malli 2).
Ensimmdiseen tarkasteluun sisiltyi ainoastaan sairaalatason muuttujista toimenpiteen volyymi
(ko. toimenpiteen médra jaettuna 100, Malli 1). Ensimmadisen hoitokokonaisuuden keston seki
ensimmadisen hoitokokonaisuuden kustannusten analyysissa sisllytettiin toisessa mallissa tarkas-
teluun vakioitu uusiutuminen ja kuolleisuus. Kuoleman ja uusiutumisen tarkastelussa mukaan
otettiin sairaalan ensimmadisen hoitokokonaisuuden kustannukset.

Tulokset

Taulukossa 1 on raportoitu mielenkiinnon kohteena olevien tekijoiden marginaalivaikutukset
sekd niiden merkitsevyyttd osoittavat z-arvot. Marginaalivaikutusten avulla voidaan arvioida
yhteyden voimakkuutta. Kaksiluokkaisilla dummy-muuttujilla se kuvaa selitettdvin tekijan
muutosta, kun selittdvi tekija muuttuu arvosta 0 arvoon 1. Esimerkiksi ohitusleikkausten kus-
tannuksia koskevassa Mallissa 1 kiireellisyys muuttujan kerroin 2091 kertoo sen, etté kiireelli-

3. Uusiutumisen ja kuoleman yhdistiminen saattaa kuvata eri asioita ohitusleikkaukselle ja pallolaajennukselle. Ohitusleikkauksessa tima kuvastaa
paremmin vaikuttavuutta. Pallolaajennuksessa indikaattori voi osittain heijastaa myos hoitokaytintdd, jos potilaalle on suunnitelmallisesti tehty

perikkiisid pallolaajennuksia.

4. Tapaus katsottiin kiireelliseksi, jos perustietolomakkeessa saapumistavaksi oli merkitty péivystys, vaativan sydanpotilaan lisilehdelld oli kii-
reellisyysmerkinti tai jos kyseessi oli erikoisala- tai sairaalasiirto.
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Taulukko 1. Estimointitulokset

Ohitusleikkaus Pallolaajennus

Selitettava/selittava muuttuja  Malli1 Malli 2 Malli 1 Malli 2

Marginaali z-arvo Marginaa- z-arvo  Marginaali z-arvo Marginaali z-arvo
vaikutus li vaikutus vaikutus vaikutus

1. hoitokokonaisuuden

kustannukset

1998 -409 -5.74 -561 -7.92 -71 -1.44 102.0 1.7
1999 -308 -4.32 -746 -10.09 -91 -2 112.2 1.87
2000 -156 -2.16 -560 -7.57 -23 -0.55 131.2 2.55
2001 257 3.43 -81 -1.07 95 2.3 166.9 3.82
2002 233 3.1 -96 -1.27 37 0.94 59.1 1.51
Kiireellisyys 2092 41.72 2046 41.05 3520 104.09 3521.8 104.1
Volyymi 1 72 11.14 59 9.16 -6 -1.79 5.2 1.37
Uusiutuminen tai kuolema? 78 16.84 -23.3 -5.52

-

. hoitokokonaisuuden

pituus (vrk)

1998 0.082 094 -0.169 -1.96 0.672 8.76 0.960 10.11
1999 0.055 0.63 -0.666 -7.58 0.553 8.08 0.897 9.56
2000 0.199 227 -0.471 -5.34 0.391 6.51 0.629 8.44
2001 0.238 2,67 -0.324 -3.67 0.279 4.95 0.385 6.41
2002 0.126 1.41 -0.412 -4.69 0.112 2.15 0.144 2.73
Kiireellisyys 0.546 9.71 0.466 8.4 4.626 93.43 4.626 93.47
Volyymi 1 -0.068 -8.75  -0.089 -11.55  -0.067 -15.34  -0.051 -10.08
Uusiutuminen tai kuolema? 0.127 23.48 -0.034 -6.03

Uusiutuminen tai kuolema

1998 0.0301 3.77  0.0476 5.38  0.0867 7.24 0.0815 6.68
1999 0.0671 7.15 0.0774 7.96  0.0957 8.76  0.0909 8.16
2000 0.0689 731 0.0748 7.84  0.0691 7.21  0.0670 6.96
2001 0.0578 6.28  0.0408 5.03 0.0339 3.82  0.0340 3.83
2002 0.0514 5.78  0.0294 39 0.0124 1.52  0.0118 1.44
Kiireellisyys 0.0659 16.09  0.0568 14.69 0.0176 331  0.0195 3.6
Volyymi 1 0.0005 1.17 - -4.1  0.0041 6.65 0.0041 6.66
0.0020
Hoitojakson kustannukset? 0.0273 14.16 -0.0065 -1.77

1. Toimenpiteiden mé&ara sairaalassa jaettuna 100:lla
2. Osuus potilasta, jotka ovat joko kuolleet tai joutuneet uudestaan hoitoon (%) sairaalassa
3. Ensimmaisen hoitojakson kustannukset (1000 euroa) sairaalassa

sesti leikattujen ensimmiisen hoitojakson kustannukset ovat 2091 € kiireettomisti leikattujen
kustannuksia korkeammat. Jatkuvilla selittdvilli muuttujilla marginaalivaikutus kuvaa siti,
miten yhden yksikon muutos selittivissd muuttujassa vaikuttaa selittdvaidn tekijadan. Esimerkitsi
ohitusleikkausten kustannuksia koskevassa mallissa 2 kuolemien ja uusiutumisen kerroin 77
tulkitaan siten, ettd (vakioitujen) kuolemien ja uusiutumisen lisdantymien yhdelld %-yksikolld
sairaalassa lisdd hoidon kustannuksia 77 eurolla.
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Ensimmaiisen hoitokokonaisuuden kustannukset

Malli 1 ja 2 eivit eroa merkittdviasti toisistaan, joskin ohitusleikkauksissa vuotta 2001 ja 2002
koskeva kertoimen suunta ja merkitsevyys muuttuu. Suurin rooli kustannuksia selittivana
tekijand valituista muuttujista on kiireellisyydelld. Kiireellinen potilas kasvattaa 1. hoitojakson
kustannuksia ohitusleikkauksessa noin 2 000 eurolla ja pallolaajennuksessa 3 500 eurolla. Volyy-
milla ei ndytd olevan suuria vaikutuksia kustannuksiin ja muuttuja tulee merkitseviksi ainoastaan
ohitusleikkauksissa, jossa sairaalan leikkausten lisdys 100:la lisdd kustannuksia leikkausta kohti
50—80 euroa. Ohitusleikkausten osalta uusiutumisten ja kuolemien suhteellisen osuuden kasvu
ndyttdisi nostavan kustannuksia, kun taas pallolaajennusten kohdalla tilanne on piinvastainen.

Ensimmiisen hoitokokonaisuuden kesto

Ensimmadisen hoitokokonaisuuden tulokset ovat samansuuntaisia kuin hoidon kustannusten
tulokset. Ohitusleikkauksissa hoitoaika pitenee 0,5 vuorokautta ja pallolaajennuksissa yli 4 vuoro-
kautta tapauksen ollessa kiireellinen. Volyymin kasvaessa hoitoajat lyhenevit, joskin vaikutus on
jalleen hyvin pieni. Toisaalta vakioidun uusiutumisen ja kuoleman suhteen alttiimpi sairaala hoitaa
ohitusleikkauspotilaita pidempdin ja vastaavasti pallolaajennuspotilaita lyhyemmin aikaa.

Uusiutuminen ja kuolema

Ohitusleikkauspotilaan kiireellisyys lisdd kuoleman tai uusiutumisen todennikoisyyttd noin 6,5
%-yksikkod. Pallolaajennuksissa vaikutus on pienempi. Mallin 2 mukaan volyymin lisddntymi-
nen vihentdd kuoleman ja uusiutumisen riskid ohitusleikkauspotilailla, kun taas pallolaajen-
nuspotilailla molempien mallien kohdalla uusiutumisen ja kuoleman riski lisddntyy sairaalan
volyymin kasvaessa. Mikili kustannusten indeksin tulkitaan kuvaavan sairaalan resurssikdyttod,
keskimidriistd suurempi resurssien kiytto ei ndyttdisi parantavan ohitusleikkausten eiki pallo-
laajennusten tulosta.

Johtopaatdkset

Niiden alustavien tulosten mukaan ei hoidon keskittdmiselld ndyttdisi olevan suurtakaan vaiku-
tusta hoidon vaikuttavuuteen ja hoitoaikaan. T4lloin on otettava huomion se, ettd ohitusleikka-
ukset Suomessa on hoidettu erittdin keskitetysti. Sen sijaan pallolaajennukset ovat viime vuosina
hajautuneet pienempiin yksikoihin. Pallolaajennuksia koskevien tulosten mukaan hoitoaika
lyhenee ja vaikuttavuus paranee kun toimenpiteen volyymi sairaalassa lisdantyy mutta vaikutusten
suuruus on hyvin vihiinen. Vaikuttavuuden osalta tulosten tulkittavuutta pallolaajennuspoti-
lailla vaikeuttaa se, ettd kdytetty vaikuttavuuden indikaattori voi heijastaa myos hoitokdytantod,
jos potilaalle on suunnitelmallisesti hoidettu perakkiisilld hoitojaksoilla. Tdhdn viittaa se, ettd
ohitusleikatuilla kuolema tai hoidon uusiutuminen tapahtui keskimairin 8 % potilaista, kun
pallolaajennuspotilailla osuus oli 19 %.

Mittasimme sairaalan hoitotapakiytintod hoitokokonaisuuden kestolla ja potilaille tehtyjen
erityyppisten toimenpiteiden maarilld. Ohitusleikkauspotilailla nédyttiisi siltd, ettd matalamman
kustannustason sairaala tuottaa vihemman uusiutumisia ja kuolemia. Téltd osin tuloksiin on
kuitenkin suhtauduttava varauksella, silli on mahdollista etti riskivakioinnista huolimatta poti-
lasaineiston erilaisuutta sairaaloiden vililld ei ole kyetty kokonaisuudessaan ottamaan huomioon.
[Imio saattaa liittyd sithen, ettd vaikeimmat potilaat on keskitetty paremmin varustettuihin sai-
raaloihin. T4ltd osin tuloksia voidaan tarkentaa parantamalla riskitekijoiden mittaamista (Kurki
ym., 2001). Hoitoilmoitustietojen yhteydessi kerdtdin myos sydanpotilaiden ohitusleikkauksiin
kehitettyjad riskipisteitd. Tutkimusaineiston osalta sairaalat ovat kuitenkin raportoivat riskipisteiti
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sangen puutteellisesti. Ajallisen vertailun tekee mahdottomaksi my®s se, ettd riskipistejarjestelmaa
muutettiin vuonna 2003.

Hoidon kiireellisyys nousi tarkeéksi tekijaksi kaikissa malleissa. Kiireellisyys sisdltyykin lihes
kaikkiin riskipistejarjestelmiin. Hoidon kustannuksia ja vaikuttavuutta voitaisiin parantaa, jos
potilaat pystyttiisiin hoitamaan ennen kuin tilanne on muuttunut kiireelliseksi.

Nyt esitetyt alustavat tulokset eivit sisilld analyysid eri osatekijoiden interaktiosta. Jatkossa
on tarkoitus syventdd tarkastelua myos ns. paneeliaineistoon kehitellyilld menetelmilla.

Lahteet

Hékkinen, U., Iddnpaén - Heikkild, U., Keskimaki I., Klaukka, T., Peltola, M., Rauhala, A., Rosenqvist, G. PERFECT-
Sydéninfarkti. Sydaninfarktin hoito, kustannukset ja vaikuttavuus. Stakes, Tyopapereita 15/2007.

Kurki T, Hikkinen U, Lauharanta J, Rimo J. Leijala M. Evaluation of the relationship between preoperative
risk scores, postoperative and total length of stay and hospital costs in coronary bypass surgery. European
Journal of Cardio-Thoracic Surgery 2001:20:1183-1187.

Stakes, Tydpapereita 4/2008



Terveystaloustiede 2008

Eksemestaanihoidon kustannus-
vaikuttavuus tamoksifeenihoitoon
verrattuna varhaisen rintasyévan
liitdannaishoitona 2-3 vuoden
tamoksifeenihoidon jalkeen Suomessa

Terja KoromAki, VESA JORMANAINEN Pfizer Oy,
Nriro FArRkkILA Karolinska Institutet

Johdanto

Rintasy6pd on naisten yleisin syopd Suomessa. Rintasyvin ilmaantuvuus naisilla vuonna
2005 oli 4021 ja prevalenssi 43 828. Vaikka rintasyovin ilmaantuvuus on lisddntynyt, ei rinta-
syopikuolleisuus ole kuitenkaan kasvanut (Suomen syopéarekisteri 2007) Ensisijaisesti parantu-
neeseen ennusteeseen ovat vaikuttaneet aiempaa kehittyneemmit hoitomuodot. Ladkehoidoista
yksi tairkeimmistd on hormonaaliset lddkkeet, joilla voidaan vaikuttaa tehokkaasti estrogeeniriip-
puvaisen rintasyovdn ennusteeseen.

Estrogeeniriippuvaisen varhaisvaiheen rintasyovin liitinndishoito on jo pitkdian ollut an-
tiestrogeeni tamoksifeeni. Coombesin ym. (2004, 2007) tutkimuksesta on saatu kliinistd ndyttoa
siitd, ettd vaihtamalla tamoksifeeni 2—3 vuoden hoidon jilkeen eksemestaaniin (kolmannen polven
antiestrogeeni) saavutetaan parempia hoitotuloksia vaihdevuodet ohittaneilla estrogeeniriippu-
vaista rintasy0opdd sairastavilla naisilla.

Tavoite

Terveystaloudellisen analyysin tavoitteena oli arvioida suomalaisella aineistolla eksemestaanihoi-
don kustannusvaikuttavuutta estrogeeniriippuvaisen rintasyvén liitinniishoitona 2-3 vuoden
tamoksifeenihoidon jilkeen viiden vuoden yhtijaksoiseen tamoksifeenihoitoon verrattuna.

Menetelmat

Analyysi perustuu kansainvilisen IES-tutkimukseen (Intergroup Exemestane Study) ja sen tu-
loksiin (Coombes ym. 2004), jossa perusvidestd on vaihdevuodet ohittaneita naisia, jotka ovat
saaneet 2-3 vuotta liitdinndishoitona tamoksifeenia 20 mg péivissd. Taman jilkeen potilaat ovat
joko jatkaneet tamoksifeenihoitoa tai he ovat saaneet 25 mg eksemestaania 2—3 vuoden ajan,
jonka jilkeen liitinndishormonihoito on lopetettu. Markov-mallissa tarkasteluajanjakso maari-
teltiin siten, ettd kaikki taudin kannalta oleelliset vaikutukset tulevat huomioiduksi ts. kyseessi
on elinkaarimalli, jossa kustannukset ja terveyshyodyt huomioidaan potilaiden koko loppueli-
min ajalta. Yhden Markov-syklin pituus on kuusi kuukautta. Markov-mallin perusrakenne on
nihtdvissa kuviossa 1.
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Kuvio 1. Markov-mallin perusrakenne

Malliin siséllytetyt todennékoisyydet perustuvat IES-tutkimuksen 36 kk mediaaniseuranta-
ajan tuloksiin. Monikansallisen ja kaksoissokkoutetun IES-tutkimuksen mukaan eksemestaani-
hoidon taudittoman selvidmisen riskisuhde oli keskimiérin 36 kuukauden seurantajakson aikana
0.69 (p<0.001) suhteessa tamoksifeeniin eli eksemestaania saaneilla ensimmaéisen tapahtuman suh-
teellinen riski pieneni 31 prosenttia tamoksifeeniin verrattuna. Eksemestaania saanneilla potilailla
todettiin myos tilastollisesti merkitsevasti vihemmin toisen rinnan syopid, kuin vain tamoksifeenia
saaneilla potilailla (riskisuhde 0.32; p<0.001). Lisiksi tauditon elinaika oli eksemestaanilla merkit-
sevisti pidempi (riskisuhde 0.65; p<0.001). My6s taudin metastasoinnissa oli eroa eksemestaanin
hyviksi (riskisuhde 0.70; p<0,001). Mediaani seuranta-ajan ollessa mallin sisdltimat 36 kuukautta
ei kokonaiseloonjdidmisessi vield todettu tilastollisesti merkitsevia eroa. Eksemestaania saaneista
kuoli 36 kuukauden seuranta-ajan aikana 116 ja tamoksifeenia saaneista 137.

Mallissa huomioitujen haittavaikutusten esiintymistodennikoisyydet perustuvat IES-
tutkimukseen. Haittavaikutuksista endometriumin syopd, osteoporoosi ja tromboembolia on
sisdllytetty malliin omina Markov-tiloina. Osteoporoosi ja nivelkivut olivat yleisimmat hait-
tavaikutukset molemmissa hoitovaihtoehdoissa, mutta ne olivat kuitenkin selvisti yleisempii
eksemestaani-hoitoa saaneilla potilailla. Osteoporoosin ja nivelkipujen lisdksi muutama yleinen
haittavaikutus (kuten syddmen vajaatoiminta ja kohonnut verenpaine) huomioitiin mallissa
esiintymistodennikoisyyksin painotetuin hoitokustannuksin.

Mallin oletuksena on, ettd potilaat saavat 20 mg tamoksifeenia tai 25 mg eksemestaania péi-
vissi hoitojakson ajan. Kuuden kuukauden Markov-syklin arvonlisiverottomat ldakekustannukset
ovat tamoksifeenin osalta 68,09 euroa ja eksemestaanin osalta 836,03 euroa. Konservatiivisena
oletuksena mallissa on, ettd potilaiden hoitomyodntyvyys on 100 prosenttia. Tdmi lisdd molempien
hoitohaarojen kustannuksia, mutta enemmin eksemestaanin osalta, koska sen liikekustannukset
ovat suuremmat.

Malli sovellettiin vastaamaan Suomen olosuhteita ja sithen sisillytettiin suomalaisten naisten
ikdluokittaiset kuolemanriskit sekd suomalaisten postmenopausaalisten rintasyopépotilaiden
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hoitokdytannostd aiheutuvat terveydenhuollon kustannukset silloin, kun rintasyopa oli uusiu-
tunut, levinnyt tai oli ilmennyt hoidosta johtuvia haittavaikutuksia. Suomalaisen rintasyovin
hoitokaytidntod ja siitd aiheutuvia kustannuksia selvitettiin rintasyopédn erikoistuneista ladkareistd
muodostetun asiantuntijapaneelin avulla.

Markov-mallin tiloihin liittyvit kustannukset ja resurssien kdytto arvioitiin usean erildhteen
perusteella. Eri tilojen ja haittavaikutusten hoidon kustannuksina pyrittiin kdyttimain DRG-
kustannuksia sekd terveydenhuollon yksikkokustannuksia aina kun se oli mahdollista (Hujanen
2003). Niiltd osin kun tarvittavia kustannuksia ei niistd 16ytynyt kiytettiin Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin hinnastoa (HUS 2007).

Eliminlaatuarvojen (utiliteettien) osalta ei ole saatavissa suomalaista aineistoa kaikkiin
mallin vaatimiin keskeisiin Markov-tiloihin, joten ne on poimittu kansainvilisistd tutkimuksista.
Kiytetyt EQ-5D:1l4 mitatut elimanlaatuarvot on esitetty kootusti taulukossa 1. Samoja utili-
teettiarvoja on kiytetty sekd tamoksifeeni- ettd eksemestaanihaaran potilaille. Kuhunkin tilaan
liittyvit utiliteetit on oletettu vakioiksi koko mallin ajan eivitkd ne myoskdén vaihtele potilaan
idn mukaan.

Yhteiskunnallisesta ndkokulmasta tehdyssd kustannus-vaikuttavuusanalyysissa hoidon vai-
kuttavuuden mittareina kidytettiin tauditonta elinaikaa, lisdelinvuosia (LYG) ja laatupainotettuja
lisdelinvuosia (QALY gained).

Malliin liittyvdd kokonaisepdvarmuutta tarkasteltiin probabilistisella herkkyysanalyysilla,
jossa mallin parametreille miritellian niiden luonnetta mahdollisimman hyvin kuvaava to-
dennikoisyysjakauma. Kustannusten osalta herkkyysanalyysissa kdytettiin gamma-jakaumaa ja
utiliteettien sekd mallin siirtymétodennikoisyyksien osalta beta-jakaumaa. Probabilistisessa herk-
kyysanalyysissa kidytetty Monte Carlo -simulointi toteutettiin simuloimalla mallia 1 000 kertaa.

Taulukko 1. Mallissa kdytetyt EQ-5D:11a mitatut elamanlaatuarvot (utiliteetit)

Markov-tila Utiliteetti Lahde

Ei uusiutumista 0,999 Carter KJ ym. (1998)

Paikallinen uusiutuminen 0,700 Desch CE ym. (1993)

Toipuminen 0,850 Hillner BE ym. (1991)

Etapesake 0,517 Karnon J ym. (2004)

Toisen rinnan syopa 0,700 Oletetaan samaksi kuin paikallinen uusiutuminen

Osteoporoosi 0,930 Kanis JA ym. (2005)

Osteoporoottinen murtuma 0,860 Oletus: lonkkamurtuman (0,79) ja ei murtumaa (0,93)
keskiarvo; Kanis ym. (2005)

Endometriumin syopa 0,740 Ozanne EM ym. (2004)

Tromboembolia 0,580 Eckman MH ym. (1993)

Tromboembolia hoidon jalkeen 0,900 Cykert S ym. (2004)

Kuolema 0,000 Oletus

Tulokset

Perusanalyysissa eksemestaania saaneiden potilaiden inkrementaalinen diskontattu (5 %) tauditon
elinaika oli keskimdirin 0,3348 vuotta, lisdelinvuodet 0,2569 ja laatupainotetut lisielinvuodet
0,2453 enemmin pelkkii tamoksifeenia saaneisiin potilaisiin verrattuna. Eksemestaani-hoidon
lisikustannukset tamoksifeeni-hoitoon verrattuna olivat 3 970 € (0 %, 4 665 €). (taulukko 2)
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Taulukko 2. Eksemestaani- ja tamoksifeeni-hoitojen keskimaaraiset kustannukset (vuoden 2006 kus-
tannustasolla) ja vaikuttavuudet (QALYt, elinvuodet, taudittomat elinvuodet) diskontattuna (5 %) ja
diskonttaamattomana (0 %)

Kustannukset (€) QALYt Elinvuodet Taudittomat elin-
vuodet
Diskonttokorko 5% 0% 5% 0% 5% 0% 5% 0%
Eksemestaani 10 028 13190 10,1986 16,3123 10,4735 16,7785 9,8430 15,6213
Tamoksifeeni 6 058 8525 9,9533 15,8859 10,2167 16,3271 9,5083 15,0734
Erotus 3970 4 665 0,2453 0,4264 0,2569 0,4513 0,3348 0,5478

QALY=Qality adjusted life-year=laatupainotetu elinvuosi

Taulukko 3. Eksemenstaani-hoidon inkrementaaliset kustannus-vaikuttavuussuhteet diskontattuna (5
%) ja diskonttaamattomana (0 %) perusanalyysissa vuoden 2006 kustannustasolla tamoksifeeni-hoitoon
verrattuna.

Kustannus/QALY Kustannus/elinvuosi Kustannus/

tauditon elinvuosi

Diskonttokorko 5 % 0% 5 % 0% 5 % 0%

"Eksemestaani vs. 16 185 € 10939 € 15 456 € 10335 € 11858 € 8515 €
Tamoksifeeni"

Tamoksifeeni-hoitoon verrattuna eksemestaania saaneiden potilaiden lisikustannukset
saavutettuihin lisdhyotyihin ndhden ovat 11 858 €/tauditon vuosi, 15456 €/lisdelinvuosija 16 185
€/laatupainotettu lisdelinvuosi (taulukko 2).

Terveystaloudellisen analyysin luotettavuutta arvioitiin probabilistisella herkkyysanalyysilla.
Kun maksuhalukkuuden oletettiin olevan 30 000 €/QALY, eksemestaanihoito oli lihes 90 %:ssa
tapauksista kustannusvaikuttava vaihtoehto tamoksifeenihoitoon verrattuna (kuvio 2). Jos mak-
suhalukkuus olisi 40 000 €/QALY, niin eksemestaanihoito olisi kustannusvaikuttava vaihtoehto
94 9%:ssa tapauksista (kuvio 3).
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Kuvio 2. Inkrementaalisen kustannusvaikuttavuuden (eksemestaasi vs. tamoksifeeni) pistediagrammi (scat-
ter plot), kun maksuhalukkuus on 30000 €
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Kuvio 3. Kustannusvaikuttavuuden hyvaksyttavyyskayra: eksemestaani vs. tamoksifeeni

Johtopaatds

Suomalaisen terveystaloudellisen analyysin perusteella postmenopausaalisen rintasyopapotilaan
liitinndishoito eksemestaanilla 2—3 vuoden tamoksifeenihoidon jilkeen on kustannusvaikuttava
hoitostrategia pelkkiddn viiden vuoden tamoksifeenihoitoon verrattuna.
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Statiinien kustannusvaikuttavuus
sepelvaltimotautitapahtumien
ehkaisyssa

P11a PEURA, JANNE MARTIKAINEN, TARU HALLINEN Kuopion yliopisto, Sosiaalifarmasian laitos,
Lidkepolitiikan ja -talouden tutkimuskeskus

Erkk1 Soint ESiOR Oy

Leo NiskaNEN Kuopion yliopisto, Kliininen laitos, sisitaudit. KYS, Sisdtautien klinikka

Johdanto

Kolme kiytetyinti kolesterolilddkettd Suomessa ovat simvastatiini, atorvastatiini ja rosuvastatiini.
Geneerinen simvastatiini on statiineista edullisin, mutta sen teho seerumin kokonaiskolesterolin
ja LDL-kolesterolin laskussa on atorvastatiinia ja rosuvastatiinia heikompi. Atorvastatiinin ja
rosuvastatiinin yksikkokustannukset taas ovat simvastatiiniin verrattuna moninkertaiset, minka
takia on aiheellista arvioida nididen tehokkaampien, mutta kalliimpien ldidkehoitojen kustannus-
vaikuttavuutta suhteessa geneeriseen simvastatiiniin

Tutkimuksen tavoitteet

Taman tutkimuksen tavoitteena oli arvioida atorvastatiinin ja rosuvastatiinin pitkdn aikavilin
inkrementaalista kustannusvaikuttavuutta verrattuna simvastatiiniin sepelvaltimotaudin pri-
maari- ja sekundaaripreventiossa Suomessa.

Materiaali ja menetelmat

Statiinihoidon vaikutusta sepelvaltimotaudin etenemiseen ja odotettuihin sairauden kokonais-
kustannuksiin kuvattiin Markov-mallin avulla (tilat: sepelvaltimotaudin primaaripreventio,
ensimmiinen sydaninfarkti, sepelvaltimotaudin sekundaaripreventio, uusiutunut sydaninfarkti
ja sepelvaltimotaudista tai muusta syystd johtuva kuolema) (Martikainen ym. 2007). Malli
perustuu STELLAR-tutkimuksen statiinien tehotietoihin sekd FINRISKI- ja 4S-tutkimusten
riskifunktioihin (Jones ym. 2003, Bhopal ym. 2005, Johannesson ym. 1997). Tarvittavat tiedot
taustakuolleisuudesta seki sepelvaltimotautitapahtumien tappavuudesta poimittiin Tilastokes-
kuksen kuolemansyyrekisteristd, Kansanterveyslaitoksen sydan- ja verisuonitautirekisteristd seki
Hikkisen ym. (2002) raportista.

Tutkimuksessa seurattiin kuvitteellista, 55-vuotiaista suomalaisista miehisti koostuvaa, ko-
horttia. Kaikkien kohortin yksiloiden sydin- ja verisuonitautien riskitekijit oletettiin samanlaisiksi
(el aiempaa syddninfarktia tutkimuksen alussa, ei diabetesta, tupakoi sddnnollisesti, systolinen
verenpaine 152 mmHg, seerumin HDL-kolesteroli 1,0 mmol/l). Tutkimuksen alussa potilaiden
oletettiin aloittavan péivittdisen statiinilddkityksen (atorvastatiini 20mg, rosuvastatiini 10mg
tai simvastatiini 40mg). Mallin avulla muutettiin ainoastaan seerumin kokonaiskolesterolin
pitoisuutta tutkimuskohortissa. Lidkehoidon avulla aikaansaadut muutokset seerumin kole-
sterolipitoisuuksissa vaikuttivat riskifunktioiden avulla laskettuihin todennékoisyyksiin siirtyé
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Markov-tilansiirtymamallin sisilld terveydentilasta toiseen. Tutkimuspopulaatiota seurattiin
kunnes jokainen kohortin jisen oli joko kuollut tai saavuttanut sadan vuoden iin.

Tutkimuksessa vaikuttavuuden mittana kidytettiin sekd potilaiden elinajanodotetta etti laa-
tupainotettua elinvuotta (QALY). Akuutin tai subakuutin sydédninfarktin (tapahtunut alle vuoden
kuluessa mittausajankohdasta) vaikutus sepelvaltimotautipotilaan 15D-mittarilla mitattuun
eliminlaatuun estimoitiin ennen hoitointerventiota rutiininomaisesti keratystd suomalaisesta
vaikuttavuusaineistosta (n = 615) (Kattainen ym. 2005). Terveen populaation eliménlaatu mai-
riteltiin Suomalaisen Terveys2000-tutkimuksen perusteella (Kansanterveyslaitos, julkaisematon
havainto).

Kustannukset midriteltiin yhteiskunnan nikokulmasta ja hinnoista vihennettiin arvonlisi-
veron osuus. Tutkimuksessa kdytitetyt statiinien hinnat (1.2.2007) painotettiin markkinaosuuk-
silla (tammikuu 2007). Statiinihoitoihin liittyvit laboratorio- ja vastaanottokustannukset sekd
kuolemaan johtaneen syddninfarktin kustannukset maériteltiin kiayttamalld terveydenhuollon
yksikkokustannuksia vuodelta 2001 (Hujanen 2003). Sepelvaltimotautitapahtuman aiheutta-
mien hoitopdivien ja avohoitokdyntien kustannukset arvotettiin Hikkisen ym. (2002) raportin
mukaisesti. Kustannukset muutettiin vuoden 2006 rahaksi kdyttdmalla Kuntaliiton julkaisemaa
terveydenhuollon hintaindeksid. Kustannusten ja laatupainotettujen elinvuosien (QALY) laske-
misessa kaytettiin diskonttokorkoa 5 %.

Tulokset

Mallinnuksen tulokset on esitetty taulukossa 1. Mallin antamien tulosten perusteella simvas-
tatiini-ladkitystd kayttavdssd tutkimuspopulaatiossa 55-vuotiaiden miesten keskimédrdinen
elinajanodote oli 18,6 vuotta, kun tutkimuspopulaation kokonaiskolesterolin keskiarvo ennen
statiinildakityksen aloittamista oli 7,8 mmol/l. Tédssd populaatiossa rosuvastatiinin kaytto lisdsi
elinajanodotetta keskiméirin 0,52 vuotta (LYG) verrattuna simvastatiiniin tuottaen 0,19 laatu-
painotettua lisdelinvuotta (QALY). Rosuvastatiinilla saavutetun lisdelinvuoden hinta oli 4 832
€/LYG ja laatupainotetun lisdelinvuoden hinta 13 163 €/QALY verrattuna simvastatiiniin. Koska
rosuvastatiini 10mg oli sekd tehokkaampi ettd hinnaltaan edullisempi kuin atorvastatiini 20mg,
dominoi rosuvastatiini atorvastatiinia.

Kun mallin muuttujiin liittyvd epavarmuus huomioitiin, rosuvastatiini oli 95 % todenni-
koisyydelld kustannusvaikuttavin hoitovaihtoehto verrattuna simvastatiiniin ja atorvastatiiniin,
kun seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus on hoitoa aloitettaessa 7,8 mmol/l ja yhteiskunnan
maksuhalukkuus on vihintdin 35000 €/QALY (kuvio 1).

Kun statiinien terveysvaikutuksia ja kustannuksia ei diskontattu (diskonttokorko 0 %),
oli rosuvastatiinin inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde 12180 €/QALY (S-Kol 7,8
mmol/l) verrattuna simvastatiiniin. Vastaava luku atorvastatiinille oli 31 094 €/QALY.
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Pohdinta

Tédmin tutkimuksen mukaan yksikkéhinnaltaan edullinen simvastatiini on kustannusvaikuttavin
vaihtoehto sepelvaltimotaudin primaari- ja sekundaaripreventiossa, kun hoidetaan korkean riskin
potilaita, joiden kolesterolitaso ei ole merkittivisti kohonnut tai kun yhteiskunnan maksuhaluk-
kuus on alhainen. Yhteiskunnan maksuhalukkuudesta riippuen rosuvastatiini on korkean riskin
potilaiden hoidossa simvastatiinia kustannusvaikuttavampi vaihtoehto. Atorvastatiinin taas on
yksikkokustannuksiltaan statiineista kallein ja sen teho kolesterolin laskussa on rosuvastiinia
heikompi.

Tissd tutkimuksessa kdytetyn Markov-mallin avulla on myos arvioitu statiinihoidon vaiku-
tusta sepelvaltimotautitapahtumien ilmaantumiseen ja sairauden kokonaiskustannuksiin vies-
tossd, jonka riskiprofiili vastaa Kuopio Ischemic Heart Disease Risk Factor —kohorttitutkimuksen
baseline arvoja miehille, joilla ei ollut aiempaa sepelvaltimotautia tai diabetestd (n = 1209) (Lakka
ym. 2002). Kyseisen tutkimuksen tulokset tullaan julkaisemaan kansainvilisessd lehdessa.
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Vaikuttaako avohoidon
potilasryhmittely sairaaloiden
tuottavuusvertailuihin?

Kirs1 VITIKAINEN, Mi11kaA LinNa Stakes

Johdanto

Terveydenhuoltomenot ovat kasvaneet Suomessa 1990-luvun alun laman jélkeen tasaisesti (Stakes,
2007). Avohoidon kustannusosuus on kasvanut laitoshoidon kustannuksia voimakkaammin, miki
kuvastaa terveydenhuollon rakenteellista kehitysti eli palvelutuotannon keskittymistd vuodeosas-
tohoidon sijasta avohoitoon. Tdma on luonut paineita kehittdd menetelmid avohoitotoiminnan
kuvaamiseksi. Somaattisen erikoissairaanhoidon vuodeosasto- ja péivikirurgista toimintaa on
Pohjoismaissa jo vuodesta 1997 ldhtien mitattu Nord DRG-ryhmittelijalld. Perinteisen NordDRG-
ryhmittelijan (Classic) heikkous on ollut se, ettd se ei sovellu sairaaloiden avohoitotoiminnan
ryhmittelyyn. T4sté syystd Pohjoismainen luokittelukeskus on kehittinyt NordDRG-ryhmitteli-
jasta uuden version (FullDRG), joka kykenee vuodeosasto- ja pdivikirurgisen toiminnan lisiksi
ottamaan huomioon myds avohoitotoiminnan potilasrakenteen. Ensimmdiinen FullDRG versio
julkaistiin vuonna 2004 ja sitd kehitetddn edelleen.

Classic-ryhmittelija on ollut Stakesin ja sairaanhoitopiirien Sairaaloiden hoitotoiminnan
tuottavuus (Benchmarking) -hankkeessa standardikdytossd, mutta avotoiminnan merkityksen
kasvaessa on alettu miettid, pitdisik6 FullDRG-ryhmittelija ottaa kansallisessa tilastoinnissa
kayttoon Classic-ryhmittelijin sijasta. Jotta timi pdédtos voitaisiin tehdi, tarvitaan tietoa siitd,
miten ndiden kahden ryhmittelijin mittaama tuotos eroaa toisistaan. Silld on keskeinen vaikutus
laskettuihin tuottavuuslukuihin sekd laskutukseen niissa sairaaloissa, joissa DRG-perusteinen
laskutus on otettu kdyttoon.

Ryhmittelijéiden tuottamien tulosten vertailu poikkileikkausaineistolla ei anna kokonais-
valtaista kuvaa ryhmittelijoiden eroista. Tamén vuoksi on tarpeellista kiyttad aikasarja-aineistoa,
jolla saadaan esiin tuottavuuden ajallinen kehitys. Tamén tutkimuksen tarkoituksena on kuvata
sairaaloiden tuotantokustannusten, tuotoksen ja tuottavuuden kehitys vuosien 2003 ja 2006
vilisend aikana kiyttden potilasaineiston vakioinnissa Classic- ja Full DRG-ryhmittelijaa.

Sairaalatuotoksen kuvaaminen DRG:n avulla

Sairaalassa hoidettavien potilaiden terveysongelmien kirjo on laaja ja sen vuoksi kokonaisval-
taisen tuotoksen kuvaaminen on haastavaa. Eri sairauksien hoitomuodot vaativat vaihtelevasti
voimavaroja, mikd vaikuttaa hoidoista aiheutuviin kustannuksiin. Alun perin Yhdysvalloissa
kehitetty DRG (Diagnosis Related Groups) potilasryhmittelyjirjestelmi (Fetter, Shin, Freeman,
& Averill, 1980) kayttda hyvikseen titd kustannusvaihtelua asettaessaan potilaat diagnoosiin ja
toimenpidekoodiin perustuen ryhmiin siten, ettd kussakin ryhmissd voimavarojen kulutus (eli
kustannukset) on mahdollisimman homogeeninen.

Suomessa, kuten muissakin Pohjoismaissa, on ollut kdytossa NordDRG-ryhmittely, joka
perustuu alkuperdiseen Yhdysvaltalaiseen luokitukseen, mutta ottaa huomioon Pohjoismaissa
vallitsevat hoitokdytinnot. Alkuperdinen ryhmittely, niin kutsuttu Classic DRG, on soveltanut
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DRG-ryhmittelyd ainoastaan vuodeosastohoitoon ja pdivikirurgiaan. Sen rinnalle on viime
vuosina kehitetty Full DRG-ryhmittelija , joka ottaa diagnoosit ja toimenpidekoodit huomioon
my0s sairaaloiden avohoitotoiminnan ryhmittelyssd ja mahdollistaa ndin entistd tarkemman
potilasaineiston vakioinnin myos avopuolella. Kumpikin DRG ryhmitteliji kiyttdd diagnooseja
ja toimenpidekoodeja potilastapausten ryhmittelyssd samaan tapaan, mutta niiden vililli on
seuraavia eroja:

e  (Classic-ryhmittelija ryhmittelee vuodeosasto- ja piivikirurgiset tapaukset samoihin ryh-
miin, kun taas FullDRG-ryhmittelijassd paivakirurgiset tapaukset ryhmitellddn omiin ns.
O-ryhmiin —> pdivikirurgia saa Classic-ryhmittelijalla Full DRG-ryhmittelijad suuremman
painon;

e  C(Classic-ryhmittelijd ei ota kantaa avohoidon ryhmittelyyn, minki vuoksi Benchmarking
hankkeessa on kehitetty erillinen kdyntityyppiin ja erikoisalaan perustuva avohoitoryhmittely,
FullDRG sen sijaan ryhmittelee avohoitokdynnit samaan tapaan kuin vuodeosastohoitojak-
sot;

e C(lassic-jarjestelmi koostuu kahdesta erillisestd ryhmittelystd, eikd sen vuoksi sisdlld au-
tomaattista suhteellista painotusta vuodeosasto- ja avohoidon vililld, FullDRG sen sijaan
kayttad DRG:td sekd vuodeosasto- ettd avohoidon ryhmittelyssi ja antaa ndin automaattisesti
kalliimmalle vuodeosastohoidolle halvempaa avohoitoa suuremman painon.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimusaineisto koostui 33 julkisen sairaalan kustannus- ja tuotostiedoista vuosilta 2003—2006.
Tietoldhteeni oli Stakesin ja sairaanhoitopiirien Benchmarking-tietokanta, joka siséltad potilas-
tason tietoa sairaaloiden vuodeosasto- ja avohoidosta seki niiden kustannuksista.

Tuotosaineisto sisélsi tiedot somaattisen erikoissairaanhoidon vuodeosastohoitojaksojen
ja avokdyntien lukumaddristd. Avohoidon méiriteltiin sisdltavin pdivakirurgiset tapaukset sekd
ajanvaraus- ja pdivystyskdynnit. Kokonaistuotos laskettiin yhteen kiyttien Classic- ja FullDRG-
ryhmittelijéiden kustannuspainoja. Classic DRGsté kdytettiin vuoden 2003 ryhmittelijdd kaikkien
vuosien ryhmittelyssi ja vastaavia 2003 ryhmittelijin kustannuspainoja, FullDRGst4 puolestaan
vuoden 2005 ryhmittelijad ja vastaavia kustannuspainoja.

Kustannusmuuttujana kiytettiin sairaaloiden nettokustannuksia siséltden kaikki potilaiden
hoidosta aiheutuvat suorat ja epdsuorat kustannukset seki kiinteit kustannukset rahoituskustan-
nusten ja poistojen muodossa. Muilta palveluntuottajilta ostetuista palveluista sekid opetuksesta
ja tutkimuksesta aiheutuneita kustannuksia ei huomioitu. Kustannukset deflatoitiin vuoden 2005
tasolle kayttamalld julkisen terveydenhuollon hintaindeksia (Tilastokeskus).

Tuottavuusindeksit laskettiin summaamalla painotetut hoitojaksot ja avokdynnit ja jakamalla
niin muodostettu kokonaistuotos tuotantokustannuksilla. Indeksit laskettiin yliopistosairaaloille
ja muille sairaaloille (sisiltden keskus- ja aluesairaalat) erikseen.

Tulokset

Tuotantokustannusten kehitys

Sairaaloiden tuotantokustannukset nousivat tasaisesti vuosien 2003 ja 2006 valilla (Kuviot 1 ja 2).
Kustannusten nousu oli voimakkainta yliopistosairaaloissa, joissa reaaliset kustannukset nousivat
tarkasteluajanjaksona 13,1 %, keskimiérin 4,3 % vuodessa. Muissa sairaaloissa kustannusten nou-
su oli hillitympai; reaalinen nousu oli kokonaisuudessaan 6,6 %. Jyrkintd kustannusten nousu oli
muissa sairaaloissa vuosien 2004 ja 2005 vilisend aikana, jolloin kustannukset nousivat 3,4 %.
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Kuvio 1. Tuotoksen ja tuotantokustannusten kehitys yliopistosairaaloissa 2003-2006, indeksi: 2003 = 100
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Kuvio 2 Tuotoksen ja tuotantokustannusten kehitys yliopistosairaaloissa 2003-2006, indeksi: 2003 = 100
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Tuotoksen ja tuottavuuden kehitys yliopistosairaaloissa

Classic- ja FullDRG-ryhmittelijit kuvasivat yliopistosairaaloiden tuotoksen muutoksen ldhes
samalla tavalla (Kuvio 1). Vuodeosastohoito lisddntyi tarkasteltavana ajanjaksona Classic-ryh-
mittelijalld 8,3 % ja FullDRG-ryhmittelijalld 7,5 %. Kummallakin ryhmittelijalld painotetun
vuodeosastohoitotuotoksen nousu oli suurempaa kuin vastaava potilasrakenteen vaativuuden
kasvu. Tami selittyy keskimdiriisen vaikeusasteen (casemix) kasvua nopeammalla vuodeosas-
tohoito-jaksojen volyymin nousulla. Tosin vuosien 2005 ja 2006 vilisend aikana kehitys kiddntyi
péinvastaiseksi: potilasrakenteen vaativuus nousi jyrkisti ja hoitojaksojen méiri viheni laskien
takaisin vuoden 2003 tasolle.

Avohoitotuotos kasvoi kummallakin ryhmittelijdlld mitattuna 9,8 % vuoteen 2005 asti, jonka
jalkeen tuotos hieman vaheni. Painotetun tuotoksen nousu selittyi enimmékseen avohoitokdyntien
volyymin kasvulla ja vahdisemmassd mairin avohoitopotilaiden vaativuuden kasvulla.

Yliopistosairaaloiden tuottavuus laski vuosien 2003 ja 2006 vilisend aikana (Kuvio 3). Classic-
ryhmittelijalld mitattuna laskua kertyi kokonaisuudessaan 5,9 % ja Full DRG-ryhmittelijalld mitat-
tuna 4,5 %. Erityisen voimakasta tuottavuuden lasku oli kummallakin ryhmittelijdlld mitattuna
vuosien 2005 ja 2006 viliseni aikana. Yliopistosairaaloiden tuottavuuden laskun voidaan katsoa
johtuvan pdiasiallisesti tuotoksen lisddntymistd voimakkaammasta kustannusten noususta.

Tuotoksen ja tuottavuuden kehitys muissa sairaaloissa

Muissa sairaaloissa tuotoksen kehityksessi oli suurempia eroja Classic- ja FullDRG-ryhmitte-
lijoiden vililla (Kuvio 2). Suuria eroja ilmeni erityisesti avohoidon kehityksessd. FullDRG-ryh-
mittelijalld mitattuna avohoidon maiira kasvoi koko tarkasteluajanjakson; erityisen voimakasta
kasvu oli vuosien 2005 ja 2006 vilisend aikana. Kaikkiaan avohoidon mairi lisddntyi 18,6 %:lla
vuosina 2003-2006. Painotetun avotuotoksen lisdys johtui sekid avohoitokdyntien volyymin etti
potilaiden keskimiiriisen vaikeusasteen kasvusta. Viimeisend vuotena casemix nousi voimakkaasti
selittden suurimman osan tuotoksen kasvusta. Classic-ryhmittelijdlla mitattuna avohoidon kehitys
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Kuvio 3. Tuottavuuden kehitys vuosina 2003-2006, indeksi: 2003 = 100
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jdi huomattavasti FullDRG-ryhmittelijad alhaisemmalle tasolle johtuen vaatimattomammasta
casemix kehityksesti; kokonaislisdys tuotoksessa oli 7,7 %.

Vuodeosastohoidon kehitys jdi muissa sairaaloissa alhaisemmalle tasolle kuin yliopis-
tosairaaloissa. Classic ryhmittelijdlld mitattuna painotettu hoitojaksotuotos lisddntyi 4,1 % ja
FullDRG-ryhmittelijdlla mitattuna 3,7 %. Tuotoksen lisdys johtui tdysin vuodeosastopotilaiden
vaativuustason noususta, silld hoitojaksojen méira viheni tarkasteluajanjakson aikana. Casemix
kehitys oli voimakkaampaa Full DRG-ryhmittelijalld mitattuna.

Muiden sairaaloiden tuottavuuskehitys oli FullDRG- ja Classic-ryhmittelij6illd mitattuna
tdysin erilainen (Kuvio 3). FullDRG-ryhmittelijalld sairaaloiden tuottavuus nousi lukuun otta-
matta vuosien 2004 ja 2005 vilisté aikaa, jolloin tuottavuus laski hieman. Kaikkiaan tuottavuus
lisddntyi 2,6 % vuodesta 2003 vuoteen 2006. Tuottavuuden kehitys kuvastaa avohoidon kehitysti
ja voidaan niin ollen katsoa johtuvan suurimmaksi osaksi avohoitopotilaiden vaativuustason
noususta vuosien 2005 ja 2006 vilisend aikana. Classic-ryhmittelijdlld mitattuna tuottavuus laski
3,0 % vuosina 2003-2006 laskun ollessa voimakkainta vuosien 2004 ja 2005 viliseni aikana.

Johtopaatokset

Ryhmittelijan valinnalla ei ndyttéisi olevan kovinkaan suurta vaikutusta yliopistosairaaloiden
tuotoksen ja tuottavuuden mittaamiseen. Muiden sairaaloiden tuotoksen ja tuottavuuden mit-
taamiseen ryhmittelijd sen sijaan vaikuttaa olennaisesti. Nayttisi siltd, ettd FullDRG-ryhmitteliji
pystyy mittaamaan avohoitotuotosta tismallisemmin kuin Classic-ryhmitteliji ja voisi sen vuoksi
olla Classic-ryhmittelijad parempi tyokalu sairaaloiden kokonaistuotoksen mittaamisessa.

Lahteet

Fetter, R., Shin, Y., Freeman, J., & Averill, R. (1980). Case mix definition by diagnosis related groups. Medical
Care, 18(2, Suppl), 1-53.

Stakes, . (2007). Terveydenhuollon menot ja rahoitus vuonna 2005. Helsinki: Tilastotiedote 2/2007.
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Jonotetut leikkaukset Suomessa

— Hoitotakuun vaikutukset jonotusaikaan ja ei
kiireellisten leikkausten maariin

HENNAMARI MIKKOLA, MIKKO PELTOLA, MARKKU PEKURINEN, ULLA TUOMINEN
Terveystaloustieteen keskus CHESS, Stakes
hennamari.mikkola@stakes.fi

Johdanto

Jonotusaika moniin ei-kiireellisiin toimenpiteisiin oli Suomessa 2000 -luvun alussa olennaisesti
pidempi kuin monissa muissa kehittyneissd maissa (Hurst ja Sicialini2003). Vuoden 2005 maa-
liskuun alusta voimaan astuneen ns. hoitotakuun tavoitteena oli parantaa ei-kiireellisen hoidon
saatavuutta, lyhentid pitkid jonotusaikoja ja yhtendistdd hoitokdytintoja.

Uudistukselle pyrittiin turvamaan hoidon oikea-aikainen saatavuus velvoittamalla kunnat
jarjestimiin ensiarvio hoidon tarpeesta perusterveydenhuollossa 3 vuorokaudessa ja erikoissai-
raanhoidossa 3 viikossa ldhetteen saapumisesta sekd hoitoon pédsy viimeistddn 6 kuukaudessa
siitd kun hoidon tarve on tullut todetuksi. Uudistuksen valmistelua edeltineessi julkisessa kes-
kustelussa tuotiin esille esimerkkiongelmina muun muassa ortopediset leikkausjonot ja erityisesti
tekonivelleikkauksien saatavuus.

Tdmin tutkimuksen tavoitteena oli arvioida hoitotakuuseen valmistautumisen ja uudis-
tuksen toteuttamisen vaikutuksia Suomessa eniten jonotettujen ei-kiireellisten toimenpiteiden
jonotusaikoihin ja leikkausmdairiin valtakunnallisten rekisteritietojen avulla. Lisdksi tarkastelimme
yksityiskohtaisemmin polven tekonivelleikkausten médrin ja jonotusajan kehitystd paneeliai-
neistojen analyysin avulla.

Mihin hoitotakuun odotettiin vaikuttavan?

Hoitotakuulla pyrittiin ensisijaisesti lisidmadn julkisten terveyspalvelujen tarjontaa. Tarjonnan
lisdamiseksi valtio ja kunnat suuntasivat lisiresursseja vuosina 2003 ja 2004 yhteensa 50 miljoonaa
euroa jonojen purkuun. Jononpurkurahojen lisiksi, hoitotakuulainsdddidnnolld ja sen toteutu-
misen valvonnalla pyrittiin varmistamaan asetettujen tavoitteiden saavuttaminen. Tavoitteista
nikyvin oli erikoissairaanhoidon pitkien leikkausjonojen purku. Taloustieteellisestd nikokulmasta
ongelma voidaan hahmottaa nk. padmies-agentti -ongelmaksi, jossa valtio toimi pddmieheni,
joka kannustaa agentteja eli sairaanhoitopiirejd lyhentdmiin hoitojonot tietyssi ajassa. Jonon-
purkurahaa voidaan pitdi asetelmassa kannusteena, jonka ohjaamana sairaanhoitopiiri ryhtyy
toteuttamaan sille asetettuja tavoitteita. Talousteorian mukaan kannuste toimii yleensi parhaiten
silloin, kun silld palkitaan vasta sen jilkeen kun tavoite on saavutettu. Néin agentilla on motivaatio
pyrkid kohti tavoitetta. Hoitotakuun valmisteluvaiheessa jononpurkurahat annettiin sairaanhoi-
topiireille etukiteen ennen kuin jonoja oli ehditty purkaa. Taustalla oli ilmeisesti sairaanhoito-
piirien eli agenttien nidkemys tai ldhtokohta, ettd jonoja ei saada purettua ilman lisdresursseja.
Hoitotakuulainsidddinto ja sen valvonta sopivat myos hyvin pdamies-agentti-teorian kehikkoon.
Lain noudattamista valvomalla padmies eli valtio pyrkii toimintaa sadnnollisesti monitoroimalla
kannustamaan agenttia eli sairaanhoitopiirid haluttuihin tavoitteisiin.
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Mita jonotusaika kertoo?

Terveydenhuollosta kiydyssi keskustelussa hoitojonoja halutaan usein tulkita tyydyttamatta jas-
vin hoidon tarpeen mittarina. Terveydenhuollon jonojen tutkimus ei kuitenkaan tue nikemysti,
ettd jonojen pituutta voitaisiin ainakaan suoraan kiyttdd palvelujen tarpeen arvioimiseen ja voi-
mavarojen kohdentamiseen. Voisi olettaa, ettd jonot olisivat lyhyiti alueilla, joissa toimenpiteitd
tehddin paljon ja leikkaustoimintaan kiytetddn runsaasti voimavaroja. Tutkimusten mukaan
ndin ei kuitenkaan ole, vaan useiden toimenpidejonojen pituudet ja jonotusajat ovat pitkét sielld
missd tehdédin paljon leikkauksia tai jonotusaika ei ole yhteydessi leikkausmaériin (Jarvelin ym.
2004, Nordberg ym. 1994). Ortopedisid toimenpiteitd koskeen tutkimuksen mukaan monien
toimenpiteiden mairit kasvoivat miltei samassa suhteessa kuin niiden jonotusajat pitenivit
(Mikkola ym. 2005). Esimerkiksi lonkan tekonivelleikkausten méara kasvoi ja jonotusaika piteni
yli 50 prosenttia vuodesta 1992 vuoteen 2002. Samana ajanjaksona polven tekonivelleikkausten
médrid kasvoi yli 150 prosenttia ja jonotusaika piteni noin 80 prosenttia (Mikkola ym. 2005).
Jonotusaikojen pituuteen vaikuttavatkin palvelujen tarpeen ohella my6s muut tekijit, muun
muassa millaisilla kriteereilld hoitopéatoksia tehddian sekd miten huolellisesti ja johdonmukaisesti
jonoja hoidetaan.

Aineisto ja menetelmat

Poimimme Stakesin hoitoilmoitusrekisteristd (Hilmo) toimenpideluokituksen mukaisesti vuosina
1998-2006 tehdyt kaikki suurimmat leikkausryhmit, joihin oli jonotettu yli 180 vuorokautta (6
kk). Ndisti leikkauksista valitsimme 15 jonotetuinta toimenpideryhmai, ndistd 14 oli mielekisti
tarkastella hoitotakuun toteutumisen kannalta. Valitsimme toimenpiteet siten, ettd ne vastasi-
vat mahdollisimman hyvin kiireetontd hoitoa. Poistimme aineistosta péivystystapaukset sekd
erikseen vield sellaiset tapaukset, jotka diagnoosin (pdi- tai 1./2. sivudiagnoosin) perusteella
todennikaisesti olisi médritelty kiireellisiksi. Laskimme toimenpiteiden kokonaismairit kaikkien
potilaiden kolmen mahdollisen pditoimenpidekoodin (PTMPK1, PTMPK2, PTMPK3) perus-
teella. Toimenpiteiden mairit olivat sekd julkisten ettd yksityisten tuottajien tiedoista. Vuonna
2006 aineistossamme oli 131900 toimenpidetti, joista 49 073 oli toimenpiteellisid vuodeosasto-
hoitojaksoja (37 %) ja 82827 piivikirurgisia toimenpiteitd (63 %).

Toimenpiteen suorittamista koskevien tietojen ohella poimimme hoitoilmoitusrekisteristd
my0s tiedon potilaan hoitojonoon asettamispaivastd. Hoitoilmoitusrekisterin sisallonmaérittelyn
mukaan ao. piivilld tarkoitetaan pidivai, jolloin potilas sijoitettiin jonoon odottamaan rekiste-
ri-ilmoituksen mukaista pdattynyttd hoitoa, toimenpidetti tai tutkimusta. Tdssd tutkimuksessa
jonotusaika mairiteltiin hoitojonoon asettamispiivin ja sairaalaan saapumispéivin erotukseksi.
Jonotusaika laskettiin vain hoidonvarauksella leikkaukseen saapuneille julkisten tai yksityisten
sairaaloiden potilaille.

Menetelmat

Jonotusajat eivit yleensid jakaudu normaalisti, vaan jakauma on jonkin verran vino oikealle,
valtaosan jonotusajoista keskittyessi jonkin tietyn arvon ympdrille ja pienen osan ollessa hyvin
pitkid. Tdman vuoksi kidytimme jonotusaikojen tarkastelussa keskiarvon sijasta mediaania eli
havaintojen keskimmadistd arvoa. Alueellisessa tarkastelussa otimme mukaan vain ne sairaan-
hoitopiirit, joissa jonotuspaivien merkintdosuus ylitti 50 % leikkausten miéristi eli jonotusaika
oli merkitty vihintdinkin joka toiselle leikatuista potilaista. Yli kuusi kuukautta jonottaneiden
madrian kehitystd arvioimme suhteessa jonotettujen leikkausten kokonaismiiran kehitykseen.
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Leikkausmédrien kehitystd kuvasimme leikkausfrekvenssien lisiksi leikkausméérien vuo-
sittaisilla muutoksilla.

Polven tekonivelleikkausten jonotusajan ja leikkausméirdn kehitystd arvioimme myos
paneeliaineiston (aikasarja =1998-2006, ryhmitteliji= sairaanhoitopiiri, n=14) tilastollisten
analyysien avulla. Selitettdvind muuttujina olivat jonotusajan ja leikkausméarien kehitys. Jono-
tusajan kehitysti selitettiin leikkausten mairillé, lineaarisella trendilld ja hoitotakuun jilkeiselld
ajanjaksolla (vuodet 2005 ja 2006 Dummy-muuttujat). Leikkausten mairin kehitystd puolestaan
selitettiin jonotusajan kehitykselld, lineaarisella trendilld ja hoitotakuun jilkeiselld ajanjaksolla
(vuodet 2005 ja 2006 Dummy-muuttujat).

Tulokset

Jonotusaikojen kehitys
Jonotettujen toimenpiteiden osalta jonotusaikojen mediaanit alkoivat kasvaa lddkarilakon
jilkeisend vuonna 2002. Lihes kaikkien analysoitujen toimenpiteiden jonotusajat olivat pisim-
millddn vuonna 2003. Jonotusaikojen mediaanien perusteella erityisen pitkddn joutui vuonna
2003 jonottamaan polven tekonivelleikkauksiin (+209 vuorokautta), suonikohjuleikkauksiin
(+203,5 vuorokautta) ja kaihileikkauksiin (+202 vuorokautta). Vuonna 2004 jonotusajat lyhe-
nivit useimmissa toimenpideryhmissi. Suurin jonotusajan pudotus edellisvuoteen verrattuna
tapahtui suonikohjuleikkauksissa (—25 vuorokautta). Toisaalta esimerkiksi kaihileikkauksiin ja
polven tekonivelleikkauksiin joutui vuonna 2004 jonottamaan yhtd pitkddn kuin vuonna 2003,
silld keskiméairdinen jonotusaika ndihin toimenpiteisiin lyheni vain yhden vuorokauden.
Ensimmaiisend hoitotakuuvuonna 2005 pisimpédin jonotetuissa leikkauksissa paastiin keski-
médrin jo alle 6 kuukauden jonotusaikoihin. Mediaanien perusteella yli 6 kuukautta jonotettiin
endd polven tekonivelleikkauksiin. Eniten jonotusajat lyhenivit virtsan karkailuun liittyvissd
toimenpiteissd (—39 vuorokautta), kaihileikkauksissa (—23 vuorokautta), suonikohjuleikkauksissa
(=20 vuorokautta) ja polven tekonivelleikkauksissa (—16 vuorokautta). Vuonna 2006 jonotusajat
lyhenivit merkittavisti lihes kaikissa tarkastelluissa toimenpideryhmissi edellisvuoteen verrat-
tuna. Suurin lasku jonotusajoissa tapahtui kaihileikkauksissa (—74 vuorokautta), suonikohjuleik-
kauksissa (=50 vuorokautta) ja polven tekonivelleikkauksissa (—43 vuorokautta) (Taulukko 1).

Jonotusaikojen kehitys alueittain

Jonotusaikojen alueellisessa tarkastelussa esimerkkina on polven tekonivelleikkaus. Jonotusai-
kojen merkintdosuuskriteerin perusteella vain 14 sairaanhoitopiirid voitiin ottaa mukaan tarkas-
teluun. Niissé sairaanhoitopiireissd jonotusaika oli vuonna 2004 merkitty keskimédrin 83 %:lle
toimenpiteistd ja vuonna 2006 jokseenkin saman verran. Pois tarkastelusta jaivit Kymenlaakso,
Itd-Savo, Keski-Suomi, Keski-Pohjanmaa, Pohjois-Pohjanmaa ja Kainuu. Polven tekonivelleikka-
uksissa jonotusaikojen mediaani laski 59 vuorokautta vuodesta 2004 vuoteen 2006. Jonotusaika
lyheni eniten Vaasan sairaanhoitopiirissa (—243 vrk), Eteld-Karjalassa (—181 vrk), Pirkanmaalla
(—180 vrk) ja Eteld-Savossa (—161 vrk). Vuonna 2006 polven tekonivelleikkauksiin sai jonottaa
keskimidrin 149 vuorokautta. Koko maan mediaanin alapuolelle jonotusajoissa paasivit HUS-
piiri sekd Kanta-Hdmeen, Paijit-Hameen, Eteld-Karjalan, Eteld-Savon, Pohjois-Savon ja Lapin
sairaanhoitopiirit.

Yli 6 kuukautta jonottaneiden méirin kehitys

Vuosina 1998-2002 yli 6 kuukautta jonottaneiden leikattujen potilaiden maira suhteessa leikka-
usten madrain vaihteli 21-22 % eli noin joka viides leikattu potilas oli jonottanut yli puoli vuotta
leikkaukseen padsyd. Vuonna 2003 leikatuista potilaista yli 6 kuukautta jonottaneiden osuus oli
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Taulukko 1. Leikattujen potilaiden vuosittainen jonotusajan mediaanin muutos (vrk) vuosina 1998-2006
koko maassa.

Kaihileikkaukset -13 -18 1 -13 14 -1 -23 -74
Polven tekonivel- 5 23 -6 9 10 -1 -16 -43
leikkaukset

Nivustyraleikkaukset 5 7 -1 4 16 -13,5 -2,5 -17
Sappirakon leikkaukset 6 9 -1 3 -2 -8 7 =21
Suonikohjuleikkaukset 15 18 13 -12 51,5 -21,5 -20 -50
Polven nivelkierukka- -1 3 -1 13 -1 1 2 2
leikkaukset

Lonkan tekonivelleikkaukset -4 7 0 12 5 -3 -7 -23
Nielurisaleikkaukset 3 -1 7 -2 -5 3 -6 8
Aareishermoihin 6 -1 -1 2 1 -5 9 -2
kohdistuvat

Jalkateran luuleikkaukset -3 13 5 25 3 0 8 -27
Virtsan karkailu -10 10 16 24 1 -15 -39 -29
Nenan valiseina 8,5 -16 24 -7 -23 -25 -4 -6
Kohdunpoistot -6 5 16 12 5 -4 -13 -23,5
Olkapaan operaatiot 3 3 -1 6 7 13 —7 1

korkeimmillaan, 24 %. Aikasarjatarkastelussa myos keskimiériiset jonotusajat olivat pisimmit
vuonna 2003. Vuonna 2004 yli 6 kuukautta jonottaneiden suhteellinen osuus leikatuista laski 21
prosenttiin eli samalle tasolle kuin ennen vuotta 2003. Ensimmadisend hoitotakuuvuonna 2005
yli 6 kuukautta jonottaneiden osuus leikatuista pysyi edelleen 21 %:ssa, mutta laski vuonna 2006
selvisti. Yli kuusi kuukautta jonottaneiden miéri suhteessa leikkausten maidradn laski vuonna
2006 periti 42 % edellisvuodesta ollen endi 12 %. Vuonna 2006 siis noin joka kahdeksas leikattu
potilas oli jonottanut leikkaukseen paisya yli puoli vuotta.

Toimenpideryhmittiin tarkasteltuna edelleen yli 20 % leikatuista potilaista oli jonottanut yli
kuusi kuukautta polven ja lonkan tekonivelleikkausta sekd jalkaterdn luuleikkausta vuonna 2006.
Alle 10 prosenttia leikatuista potilaista oli jonottanut yli kuusi kuukautta nivustyrileikkauksissa,
polven nivelkierukkaleikkauksissa, nielurisaleikkauksissa, virtsan karkailuun kohdistuvissa toi-
menpiteissd ja kohdun poistoissa (Taulukko 2).

Leikkausmiérien kehitys

Aineistomme leikkaustoimenpiteiden kokonaismairi kasvoi ldakarilakkovuoteen 2001 asti, jol-
loin leikkausten méira viheni tilapéisesti —3,3 %. Vastaavasti toimenpiteellisten hoitojaksojen
kokonaismaira viheni —3,8 % vuonna 2001. Laikirilakon jilkeen jonotettujen toimenpiteiden
madrid kasvoi +8,9 % vuonna 2002, mutta toimenpiteellisten hoitojaksojen kokonaismaira kasvoi
hieman vihemmin +5,4 %. Jonotettujen toimenpiteiden miird ei kuitenkaan kasvanut endi
vuosina 2003 ja 2004, vaan viheni —0,4 % ja —2,1 %. Toimenpiteellisten hoitojaksojen kokonais-
midri kuitenkin kasvoi, vuonna 2003 +0,5 % ja vuonna 2004 +1,6 %.

Ensimmaisend hoitotakuuvuonna 2005 jonotettujen leikkausten maara kasvoi +9,0 % mutta
laski jdlleen vuonna 2006 —3,6 %. Toimenpiteellisten hoitojaksojen kokonaisméairi kasvoi vuonna
2005 hieman enemmaén +9,9 % kuin jonotettujen toimenpiteiden maira ja laski vuonna 2006
—2,6 %. On kuitenkin huomattava, ettd vuonna 2006 jonotettuja toimenpiteitd tehtiin +5,1 %
enemmain kuin vuonna 2004 eli ennen hoitotakuuta.

Tutkimuksessamme seuratut jonotetut leikkaukset voidaan jakaa kolmeen ryhmain leikkaus-
madrien kehityskulun mukaan (Taulukko 4). Ryhmassd yksi leikkausmaarit kasvoivat huomat-
tavasti ensimmadisend hoitotakuuvuonna ja leikkausten mair jatkoi kasvuaan vield seuraavana
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Taulukko 2. Yli 180 vuorokautta jonottaneiden leikattujen potilaiden maara suhteessa leikkausten maa-
rén kehitykseen vuosina 1998-2006, %

Kaihileikkaukset 43 38 35 32 32 35 31 31 14
Polven tekonivelleikkaukset 34 37 41 40 40 42 41 41 29
Nivustyraleikkaukset 12 13 15 15 16 20 17 14 9
Sappirakon leikkaukset 17 18 21 23 22 23 19 21 13
Suonikohjuleikkaukset 25 27 28 30 27 31 24 23 16
Polven nivelkierukka- 8 7 8 9 9 9 8 8 5
leikkaukset

Lonkan tekonivelleikkaukset 29 29 30 30 32 34 32 31 22
Nielurisaleikkaukset 5 5 5 6 7 6 5 4 2
Aareishermoihin kohdistuvat 7 6 8 8 9 1 9 11 11
Jalkateran luuleikkaukset 24 24 27 27 29 31 27 28 22
Virtsan karkailu 22 19 21 24 28 30 24 17 5
Nenan valiseina 33 37 34 34 37 32 22 19 13
Kohdunpoistot 13 12 14 20 22 24 22 19 6
Olkapaan operaatiot 11 14 14 14 15 18 18 16 12
Yhteensa 21 21 21 21 22 24 21 21 12

Taulukko 3. Jonotettujen leikkausten ja toimenpiteellisten hoitojaksojen maaran muutos (%) edellis-
vuoteen verrattuna 1999- 2006.

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Jonotetut toimenpiteet 4,99 1,44 -3,28 8,95 -0,41 -2,05 9,00 -3,61
Toimenpiteelliset hoitojaksot 1,50 1,39 -3,76 5,39 0,53 1,62 9,93 -2,64
Yhteensa

vuonna 2006. Ryhmissi kaksi leikkausten méarit kasvoivat erityisesti hoitotakuun kdyttoonoton
jilkeen vuonna 2005, mutta laskivat jo vuonna 2006 verrattuna hoitotakuun ensimméiseen
vuoteen. Kolmannessa ryhmaissd on toimenpiteitd, joiden leikkausmédriin hoitotakuu ei tuonut
erityistd muutosta. Ndiden toimenpiteiden leikkausméirit olivat jo kasvaneet ennen hoitotakuuta
tai leikkausmairit olivat olleet laskussa koko tutkitun ajanjakson ajan.

Taulukko 4. Jonotetut leikkaukset ryhmiteltyna toimenpidemaaran muutoksen suhteen.

RYHMA 1 RYHMA 2 RYHMA 3

Kasvaa hoitotakuun Aallonharja vuonna 2005 Ei merkittavaa vaikutusta
jalkeisena ajanjaksona 2005-2006

Polven tekonivelleikkaukset Sappirakkoleikkaukset Kohdun poistot

Olkapéaiden operaatiot Nivustyraleikkaukset Suonikohjuleikkaukset

Polven nivelkierukkaleikkaukset ~ Nenan valiseindan kohdistuvat Nielurisaleikkaukset

Lonkan tekonivelleikkaukset leikkaukset Virtsan karkailuun kohdistuvat
Aéareishermoihin kohdistuvat Kaihileikkaukset toimenpiteet

operaatiot

Jalkateran luuleikkaukset
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Aineiston perusteella ryhman yksi leikkausten méairiin hoitotakuun voimaantulo néyttiisi
vaikuttaneen eniten, koska erityisesti vuosina 2005 ja 2006 leikkausten méairit kasvoivat voimak-
kaasti. Ryhmissa yksi on erityisesti ortopedisia toimenpiteitd. Toimenpideryhmistd selvdsti eniten
ensimmiisend hoitotakuuvuonna kasvoivat polven tekonivelleikkaukset +37 %. Kasvu oli myos
voimakas lonkan tekonivelleikkauksissa, +18 %. Ryhmin yksi toimenpiteiden kehitystd vuonna
2006 voi selittdd myos se, ettd heti ensimmdisend hoitotakuuvuonna jonoja ei saatu purettua ja
niiden purkaminen siirtyi osittain ndiden toimenpiteiden osalta vield vuodelle 2006.

Ryhmaéin kaksi kuului sellaisia operaatioita, joiden maérit lisddntyivit erityisesti hoitota-
kuun ensimmiisend vuonna 2005, mutta leikkausten maira kidntyi laskuun jo heti seuraavana
vuonna. Nididen toimenpiteiden osalta jonot saatiin ilmeisesti purettua nopeammin verrattuna
ryhmin yksi toimenpiteisiin. Aineistomme perusteella erityisesti nivustyri- ja sappirakkoleikka-
usten keskimiériinen jonotusajan mediaani oli jo ennen hoitotakuuta huomattavasti matalampi
verrattuna esimerkiksi polven tekonivelleikkausten jonotusajan mediaaneihin.

Jonotusajan ja leikkausméirien vilinen yhteys

Jonotusajan ja polven tekonivelleikkausten mairin vilistd yhteyttd tutkittiin tarkemmin panee-
liaineiston analyysilla. Alustavien tulosten perusteella havaittiin, ettd leikkausmiérien kasvulla ja
jonotusajan kasvulla olisi positiivinen yhteys. Iki- ja sukupuolivakioidun leikkausméarin indeksin
kasvaessa 10 %, jonotusajan mediaani kasvoi 2,6 % (Piste-estimaatti = 0,52*106 (indeksin kes-
kiarvo)/213 (mediaanin keskiarvo)) vuorokautta (Satunnaisten vaikutusten malli, Taulukko 5)
Aikasarjassamme ei jonotusajan kasvulla eiki laskulla havaittu olevan selkéd lineaarista trendid.
Hoitotakuun aikana (vuodet 2005-2006) jonotusajan mediaani laski 151,7 vuorokautta (Piste-
estimaatti = 0,712%213 vrk) verrattuna ajanjaksoon (1998-2004) ennen hoitotakuuta. Mallin
selitysaste oli 43 %. Sairaanhoitopiirikohtaiset tuntemattomat tekijit selittivit mallista 34 % ja
selittdvien muuttujien osuus oli vain 5 %.

Analysoimme paneelianalyysin avulla myos leikkausten maaran kehitystd. Leikkausten
mdadrd kehittyi selvin positiivisen lineaarisen trendin mukaisesti. Hoitotakuun voimassaolo lisési
leikkausten midrda 27,7 % (Piste-estimaatti = 0,261*106) verrattuna ajanjaksoon ennen hoitota-
kuuta. Jonotusajan vaikutus leikkausten maariin oli mallissa positiivinen, mutta ei tilastollisesti
merkitsevd. Mallin selitysaste oli 76, %. Sairaanhoitopiirikohtaiset tuntemattomat tekijit selittivat
mallista 22 % ja selittdvien muuttujien osuus oli 54 %.

Leikkausten mairan kehitystd kuvaava malli oli huomattavasti parempi verrattuna jono-
tusajan kehitystd kuvaavaan malliin. Molemmissa malleissa sekd kiinteiden ettd satunnaisten
vaikutusten mallien kertoimet eivit poikenneet paljon toisistaan ja ndin Hausmanin testi suositteli
kaytettdviksi satunnaisten vaikutusten mallia (Taulukko 5). Jatkossa myos muita erityisesti orto-
pedisia operaatioita (lonkan tekonivelleikkaukset, polven nivelkierukkaleikkaukset ja olkapdin
operaatiot) pyritddn mallittamaan tarkemmin. Malleihin otetaan my6s lisdd muuttujia mukaan.
Malleihin lisatddn selittaviksi tekijoiksi muun muassa ortopedien mdirit, substituutio-vaiku-
tuksina (muut ortopediset operaatiot, pdivystysleikkaukset) ja Kela-korvattavat yksityissektorin
leikkausten maarit.

Pohdinta

Jonotusajat alkoivat kasvaa erityisesti ladkirilakon jilkeen 2002 ja olivat huipussaan vuonna 2003.
Hoitotakuuseen valmistautuminen todennakoisesti kasvatti jonotusaikoja vuonna 2003, koska
potilaita asetettiin jonoon entistd enemmain, mutta leikkaustoimintaa ei saatu vield viritettyi
kysyntaa vastaavalle tasolle. Jononpurkurahoista huolimatta vuosi 2004 ei tuonut juurikaan
muutosta aikaisempaan kehitykseen. Vasta lainsiddantomuutos ja sosiaali- ja terveysministe-
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Taulukko 5. Paneliaineiston analyysin alustavat tulokset.

Kiinteiden vaikutusten malli Satunnaisten vaikutusten
malli

Selittdvat muuttujat Kerroin  T-arvo P-arvo Kerroin  T-arvo P-arvo

Selitettava muuttuja jonotusajan mediaani (vrk)

Ika- ja sukupuolivakioitu palvelujen 0,63 2,8 0,006 0,52 2,4 0,08
kaytto
Ajanjakso hoitotakuun jalkeen -78,40 4,04 0,00 -71,2 -3,8 0,00
Vuodet 2005 ja 2006 (Dummy-
muuttuja)
Vakio 174,20

Mallin selitysaste (R2) 43 %

Sairaanhoitopiirien vaikutusten 34 %

osuus

Selittavien muuttujien osuus 5%

1ka- ja sukupuolivakioitu palvelujen kaytto (leikkausten maarat, indeksi)

Lineaarinen trendi 7,90 7,40 0,00 8,00 7,50 0,00
Ajanjakso hoitotakuun jalkeen 26,90 3,90 0,00 26,10 3,80 0,00
Vuodet 2005 ja 2006 (Dummy-
muuttuja)
Jonotusajan mediaani (vrk) 0,05 1,44 0,15 0,03 1,14 0,25
Vakio 52,80

Mallin selitysaste (R2) 76,50 %

Sairaanhoitopiirien vaikutusten 22 %

osuus

Selittavien muuttujien osuus 54 %

rion sdannolliset jonotilanteiden tiedustelut vauhdittivat jonojen lyhenemistd. Ensimmaisend
hoitotakuuvuonna 2005 pisimpédin jonotetuissa leikkauksissa lihes kaikissa pédstiin jo keski-
médrin alle kuuden kuukauden jonotusaikaan. Vuonna 2006 jonotusaikojen lasku olikin jo
erittdin huomattava. Yli kuusi kuukautta jonottaneiden leikattujen potilaiden maira laski —42
% vuodesta 2005 vuoteen 2006. Toisaalta vuonna 2006 yli kuusi kuukautta jonottaneita oli vield
12 9% kaikista leikatuista, joka tarkoittaa sitd, ettd ndiden potilaiden hoito ei vield toteutunut lain
midrddmaissd ajassa. Lisdksi on huomattava, ettd nditd yli 6 kuukautta jonottaneita potilaita oli
todennikoisesti vield enemmin, koska jonotuspdiviméird puuttui noin kolmannekselta leika-
tuista potilaista vuonna 2006.

Jonotettujen toimenpiteiden méirin kehitys on kokonaisuudessaan varsin samankaltainen
kuin toimenpiteellisten hoitojaksojen kokonaismiérian kasvu, lukuun ottamatta vuosia 2003 ja
2004. N4ind vuosina sairaalat eivit pystyneet tuottamaan jonotettuja toimenpiteitd enempii tai
edes samassa suhteessa verrattuna leikkaustoiminnan kokonaismairin kasvuun. Kuvattu kehitys
viittaa sithen, ettd vuosina 2003 ja 2004 valtion ja kuntien korvamerkityt jononpurkurahat eivit
kohdentuneet tdysin juuri niihin toimenpiteisiin, joissa hoitojonot ja jonotusaika olivat pisimmit.
Jononpurkurahat menivit siis osin muualle. Talousteoriaan nojaten - ehka valtion ja kuntien
padmiehini olisi kannattanut ohjata osa jononpurkurahoja jlkikdteen sinne missé jonoja oli jo
ennen hoitotakuuta ryhdytty purkamaan.

Hoitotakuun menestys nayttdd olevan hyvi erityisesti vuonna 2006. Lakimuutosten jilkeen
jonoja ryhdyttiin purkamaan. Néyttaikin silt ettd hoitotakuulain voimaantulolla ja sen toteutuk-
sen valvonnalla oli enemmin vaikutusta toimintaan kuin jononpurkurahoilla. Tulevina vuosina
ndemme jdiko vuosi 2006 hoitotakuun menestysvuodeksi vai tuliko hoitotakuusta pysyvampi
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menestystarina, vai ilmaantuvatko jonot uudelleen, kun hoitotakuun toteutumisen valvontaa
mahdollisesti vihennetidin.

Jonotietojen keruussa ja merkitsemisessd parannettavaa

Hoitoilmoitusrekisterin jonotietoja on kiytetty tihdan mennessd melko niukasti seka tutkimuk-
sessa ettd terveydenhuollon péditoksenteossa. Osin timi johtuu rekisterin jonotietojen puutteista,
muun muassa puuttuvien tietojen suuresta maaristi, sekd sairaalajonon mééritelmiin liittyvistd
ongelmista (Jarvelin ja Linna 2004). Sairaaloiden vililld on eroja jonon méaritelmassd sekd
jonoon asettamiskriteereissd. Sairaanhoitopiirit eivit myoskdan merkitse omiin jirjestelmiinsi
kaikkien potilaiden jonoon asettamispédivimaarii eivitki ole toimittaneet kaikkia jonotietojaan
hoitoilmoitusrekisteriin.

Aineistomme aikasarjassa eniten jonotuspadivimairii oli merkitty kohdun poistoissa, joissa
keskimiirin 78,6 %:lle leikatuista potilaista oli merkitty jonotuspdivimadrd. Tama tarkoittaa
sitd, ettd 42205 kohdun poistosta 33 173 toimenpiteelle oli merkitty jonotuspdivimaiira. Vihi-
ten jonotuspédivimaidirid oli merkitty polven nivelkierukkaleikkauksissa, keskimairin 54,6 %:lle
leikatuista potilaista. Tama4 tarkoittaa sitd, ettd 103 800 polven nivelkierukkaleikkauksesta 51 347
toimenpiteelle oli merkitty jonotuspdivimaira. Kokonaisuudessaan aineisto oli niin laaja, ettd
jonotusaikojen vertailut valtakunnan tasolla ovat kohtuullisen luotettavia. Lisiksi jonotuspdiva-
maiérien merkitsemisosuudet ovat vuodesta toiseen varsin samankaltaiset eli sairaanhoitopiirit
ovat noudattaneet samankaltaista ‘merkitsemisaktiivisuutta’ vuodesta toiseen, miki mahdollistaa
jonotusajan kehityksen kuvauksen aikasarjassamme.

Huomattavaa on, ettd alueellisiin tarkasteluihin otettiin mukaan vain ne sairaanhoitopiirit,
jotka olivat merkinneet jonotuspdivimairia suhteellisen suuren méirin verrattuna suoritettui-
hin toimenpiteisiin. Esimerkiksi polven tekonivelleikkauksissa yli 50 %:iin jonotuspdivien mer-
kintdosuuteen ylsi vain 14 sairaanhoitopiirid. Lisdksi sairaanhoitopiirien jonotuspdivimairien
merkitsemiskdytinnot voivat poiketa toisistaan. Jonotusajan muutoksen tarkastelussa alueellisesti
poikkeavat merkitsemiskdytannot eivit ole vakava ongelma, mikéli sairaanhoitopiirit eivit muuta
merkitsemiskadytint6jddn vuosittain.
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Terveyskeskuskuntayhtymien
purkautumisten vaikutukset
terveydenhuollon kustannuksiin ja
palvelutuotantoon

KaLeEvi Luoma, ANTTI MoOIS10, JUHO AALTONEN Valtion taloudellinen tutkimuskeskus

Johdanto

Suomessa on kiynnissd peruspalvelujen palvelurakenteen uudistaminen. Keskeisend motiivina
uudistamiselle on kisitys, ettd nykyiselld palvelujen jirjestimistavoilla ja tuotantorakenteella
palvelujen turvaaminen tasavertaisesti maan eri osissa ei onnistu. Kansallisen tason paittdjit
ja asiantuntijat katsovat, ettd palvelujen vdestopohjaa kasvattamalla palvelut voidaan turvata ja
kustannuksissa sddstdd. Perusterveydenhuollossa 20000 asukkaan vihimmaispohjalla uskotaan
saatavan aikaan toiminnallisesti monipuolisempia ja kestdvimpid terveyskeskuksia. Kuntapastti-
jien piirissd nakemys siitd, ettd perusterveydenhuollossa vallitsisi merkittdvid mittakaavaetuja, ei
kuitenkaan saa suinkaan jakamatonta kannatusta. T4sti kielii esimerkiksi se into, milld viimeisen
viidentoista vuoden aikana on purettu terveyskeskuskuntayhtymii. Vuosien 1993 ja 2003 vilisend
aikana lakkautettiin kaikkiaan 37 terveyskuntayhtymaéi ja sen seurauksena muodostui tyypillisesti
useita vdestopohjaltaan pienii terveyskeskuksia.

Menetelmat

Terveyskuntayhtymien purkautumisen taloudellisten vaikutusten analyysin perusongelma on erot-
taa purkautumisen vaikutukset muista kuntien menoihin vaikuttavista tekijoistd. Tarkastelemalla
pelkistadn terveyskeskusten menokehitystd ennen ja jilkeen kuntayhtymin purkautumista ei voida
erottaa, mikd osa muutoksista johtuu purkautumisesta ja mikd muista tekijoistd. Perusongelma
terveyskuntayhtymien purkautumisten vaikutusten analyysissd on siis arvioida, miten menot ja
palvelumiirit olisivat kehittyneet, jos purkautumista ei olisi tapahtunut.

Tissd tutkimuksessa kdytettiin niin sanottua kaltaistettujen parien menetelmaa analysoitaessa
kuntayhtymien purkautumisen vaikutuksia terveyskeskusten meno-, palveluméiri- ja tuotta-
vuuskehitykseen. Menetelmissd koe- ja vertailuryhmit muodostetaan niin, ettd ne ovat havait-
tavissa olevien ominaisuuksien suhteen mahdollisimman samanlaisia. Kullekin purkautuneelle
terveyskeskuskuntayhtymaille etsittiin pari terveyskeskuskuntayhtyméini jatkaneista terveyskes-
kuksista, joka oli samanlainen menokehitykseen vaikuttavien tekijoiden suhteen. Purkautumisen
vaikutusten arvio perustuu oletukseen, ettd ndin muodostettujen ryhmien menokehitys ilman
purkautumista olisi ollut samanlaista.

Jos on useita muuttujia, joiden suhteen vertailuryhma halutaan saada samankaltaiseksi kuin
kuntayhtymaistd irtautuneiden terveyskeskusten ryhmé, on vaikea tai jopa mahdotonta l6ytda
vertailuterveyskeskuksia, jotka olisivat tdysin samanlaisia kuin purkautuneet terveyskeskukset.
Rosenbaum ja Rubin (1983) ovat ratkaisseet ongelman osoittamalla, etti jos kaikkien havaittavissa
olevien tekijoiden kontrollointi poistaa systemaattisesta valikoitumisesta aiheutuvan eron koe- ja
vertailuryhmien vilillg, riittdd kun kontrolloidaan koeryhmiain kuulumisen todennikoisyytta.
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Sen sijaan, ettd vertailuterveyskeskusten pitdisi olla samanlaisia suuren muuttujajoukon suhteen,
riittdd se, ettd ne ovat samanlaisia purkautumistodennikoisyyden suhteen. Terveyskeskuskun-
tayhtymien purkautumisen todennikoisyys estimoidaan kiyttden selittdvind tekijoind kuntien
menoihin vaikuttavia muuttujia. Tamin jilkeen lasketaan kullekin kuntayhtymille todenni-
koisyys purkautua. Tami todennikoisyys on funktio terveyskeskusten menoihin vaikuttavista
tekijoistd, jossa eri tekij6itd painotetaan sen mukaan kuinka paljon ne vaikuttavat purkautumisen
todennikoisyyteen.

Téssd tutkimuksessa kiytimme ns. ldhimmén naapurin menetelmai. Kullekin purkautuneelle
terveyskeskuskuntayhtymalle etsittiin kuntayhtymind toimintaa jatkaneiden terveyskeskusten
joukosta vastinpari, jonka purkautumistodennikéisyys oli 1dhinni sitd. Tama tehtiin estimoimalla
logit-malli, jossa purkautumistodennikoisyyttd selitettiin ldhinni viestorakenne- ja talous-
muuttujilla (taulukko 1). Purkautuneille kuntayhtymille valittiin kuntayhtymini jatkaneista
terveyskeskuksista vertailuryhmd, joka oli mahdollisimman samankaltainen purkautumiseen
vaikuttaneiden tekijoiden suhteen.

Aineisto

Taman tutkimuksen havaintoyksikkoind olivat vuonna 1990 toimineet terveyskeskuskuntayh-
tymat. Niistd kerdttiin vuosilta 1990-2003 tiedot kustannuksista, palvelusuoritteista sekd talou-
dellista ja demografisista taustatekijoistd. Tiedon ldahteini olivat julkiset tilastot ja tietokannat:
Terveyskeskusten taloustilastot, hoitoilmoitusrekisteri sekd Altika ja Sotka-tietokannat. Vuosien
1993-2003 vilisend aikana lakkautettuja kuntayhtymii on ollut yhteensi 37 ja ne ovat vaikuttaneet
yhteensi 94 kunnan palvelutuotantoon.

Tulokset

Logit-estimointien tulokset, joita kdytetddn ennustamaan alttiutta purkaa terveyskeskuskun-
tayhtymin, on esitetty taulukossa 1. Selittdvien muuttujien arvot ovat vuodelta 1990 ja ne on
muunnettu luonnollisiksi logaritmeiksi lukuun ottamatta yli 65-vuotiaiden viestdosuutta.

Kuviossa 1 esitetddn kuntayhtymdstd irtautuneiden terveyskeskusten menokehitys ja ver-
rataan sitd kuntayhtymini jatkaneiden terveyskeskusten menokehitykseen. Purkautuneiden
terveyskeskusten menot ovat kasvaneet huomattavasti nopeammin kuin verrokkiterveyskes-
kuksien. Seitsemin vuotta purkautumisen jilkeen kuntayhtyméin purkaneiden terveyskeskusten
kustannukset olivat 15 prosenttia korkeammat kuin kuntayhtymini jatkaneiden terveyskeskusten.
Sen sijaan erikoissairaanhoidon menojen kehitys on ollut hyvin samanlaista riippumatta siiti,
onko kunta edelleen jirjestinyt perusterveydenhuollon palvelut asukkailleen terveyskeskuskun-
tayhtymin avulla tai ilman sit4.

Menojen kasvu voi johtua joko siitd, ettd tuotettujen palvelujen maird kasvaa tai siitd, ettd
palvelujen yksikkokustannukset kohoavat. Kuviossa 2 on verrattu terveyskeskusten tuottavuus-
kehitystd, joka heijasta palvelujen yksikkokustannusten muutoksia, kdyttimailld tuottavuuden
mittana terveyskeskusten palveluvolyymia jaettuna kiintedhintaisilla menoilla. Palveluvolyymi
on laskettu kertomalla terveyskeskusten tirkeimpien palvelusuoritteiden maarit niiden yk-
sikkokustannuksilla, jotka on péiasiassa saatu Hujasen (2005) selvityksestd. Kuntayhtymasta
irtautuneiden terveyskeskusten tuottavuus on muutama vuosi ennen kuntayhtymin purkamista
laskenut ja ollut alempi kuin kuntayhtymini jatkaneiden terveyskeskusten tuottavuus ja timin
jilkeen noussut nopeasti juuri ennen purkautumista. Tuottavuuden paraneminen on jatkunut
muutamana vuonna purkautumisen jilkeen, mutta sen jilkeen kddntynyt selvdian laskuun.
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Taulukko 1. Terveyskeskuskuntayhtyman purkautumistodennakdoisyyden

estimointi

Perusterveydenhuollon menot asukasta kohti 0,661 (0,30)
Asukasmaara -0,920 (-1,45)
Erikoissairaanhoidon menot asukasta kohti 2,069 (1,32)
Yksityislaakarikaynnit asukasta kohti -1,474 (-1,67)
Yli 65-v. osuus -30,129 (3,22)
Tyokyvyttomyyseldkkeensaajien osuus 0,027 (2,11)
Vaestotiheys 0,703 (1,42)
Vakio -10,343 (-0,47)
Havaintoja 106

Pseudo-R? 0,159

i Purkautuneet
Euroa/asiakas terveyskeskukset
800 35
32 32 32
31 - - =
750 - r 30 .
[ Purkautuneiden
terveyskeskus-
kuntayhtymien
| 24 L
700 24 25 jukuméars
6501 18 20 _m purkautuneet
] terveyskeskuk-
set
600 - r15
5501 10 —&— Verrokit
500 7 L 5
450 T T T T T T T T T T T T T O

5 4 3 2 14 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Aika (0 = purkautumiswuosi)

Kuvio 1. Terveyskeskusten menot asukasta kohden purkautuneissa kuntayhtymissa ja kuntayhtymina
jatkaneissa terveyskeskuksissa

Johtopaatokset

Tissd tutkimuksessa kullekin kuntayhtymien purkautumisen seurauksena syntyneille terveyskes-
kuksille valittiin tilastollisin menetelmin verrokki terveyskuntayhtymani jatkaneista terveyskes-
kuksista. Verrokkiterveyskeskukset valittiin niin, ettd ne olivat terveydenhuoltokustannuksiltaan,
taloudeltaan ja vdestorakenteeltaan mahdollisimman samankaltaisia terveyskeskuskuntayhtymasti
irtautuneiden terveyskeskusten kanssa. Kuntayhtymin purkautuminen lisisi terveyskeskusten
menoja keskimaarin kahdeksan prosenttia. Erikoissairaanhoidon menojen kasvuun purkautumi-
sella ei havaittu olevan vaikutusta. Pddosa kuntayhtyméayhteistyon lopettaneiden terveyskeskusten
menojen kasvusta selittyi palvelutuotannon méarin lisiantymisella.
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Palveluvolyymi / kiinteahintaiset menot

1
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—
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—@— Kuntayhtymina jatkaneet

terveyskeskukset

0,65

0,6

0,55
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Aika (0 = purkautumiswuosi)

Kuvio 2. Terveyskeskusten tuottavuuskehitys purkautuneissa kuntayhtymissa ja kuntayhtymina jatkaneissa
verrokkiterveyskeskuksissa

Vilittomasti terveyskeskuskuntayhtymien hajoamisen jalkeen tuottavuuskehitys oli parempi
kuntayhtymaistd irtautuneilla terveyskeskuksilla kuin kuntayhtyméni jatkaneilla terveyskeskuk-
silla, mutta myohemmin tuottavuus laski niissa selvasti.

Lahteet

Hujanen T. 2003: Terveydenhuollon yksikkokustannukset Suomessa vuonna 2001. Stakes. Aiheita 1/2003. Hel-
sinki.

Luoma K, Moisio A, Aaltonen J 2007: Secessions of municipal health centre federations: expenditure and pro-
ductivity effects. VAT T-keskustelualoitteita 425. Helsinki

Rosenbaum P, Rubin D 2002. The Central Role of the Propensity Score in Observational Studies for Causal Ef-
fects. Biometrika 70, 41-55.
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Ladkevaihdon vaikutukset laakkeiden
hintoihin — hintojen konvergenssia
vai 'lojaaleja' kuluttajia?

HaNNU VaLroNeN (KuY), Ismo Linnosmaa (KuY), Akt KancasHarju (VATT)

Johdanto

Suomen ladkemarkkinoilla otettiin kiytt6on ladkevaihto kevaillda 2003 ja apteekeille tuli velvoite
vaihtaa ladkemairiyksen mukainen tuote edullisempaan vaihtokelpoiseen tuotteeseen (Ahonen
ja Martikainen, 2005). Liadkevaihto on hallinnollinen keino lisitd edullisten ldakkeiden kiyttod
vaikuttavuudeltaan samanlaisten ldikkeiden ryhmissa.

Yksi ladkevaihdon keskeisistd tavoitteista oli lddkemenojen kasvun kontrollointi. Ladke-
vaihto synnytti sddst6jd, josta hyotyivit sekd potilaat ettd lddkemenojen rahoittajat (Ahonen ja
Martikainen, 2005). Ladkevaihdon taloudelliset hyodyt syntyvit sekd kalliiden lddkkeiden vaih-
dosta halvempiin korvaaviin lddkkeisiin ettd hintakilpailun aiheuttamasta lidkkeiden hintojen
huojentumisesta.

Kilpailun vaikutus samoilla markkinoilla olevien lddkkeiden hintoihin voi vaihdella paljonkin
(Aalto-Setild, 2007). Kilpailu voi laskea geneeristen ladkkeiden hintoja ja nostaa alkuperdisladkkei-
den hintoja (Frank ja Salkever, 1997). Tdmin tyon tavoitteena on tarkastella lddkemarkkinoiden
kilpailua ja lddkkeiden hintojen vaihtelua Suomen ladkemarkkinoilla. Pyrimme kuvamaan ja
selittimain ldakkeiden hintojen vaihtelua. Tarkastelemme aluksi kilpailun vaikutuksia hintoihin
teoreettisen kirjallisuuden valossa, ja timén jilkeen tutkimme lddkkeiden hintojen vaihtelua em-
piirisen aineiston avulla ennen ja jilkeen liikevaihdon voimaantuloa. Liikevaihdon voimaantulon
ajankohta korreloi kilpailun asteen kanssa Suomen lddkemarkkinoilla, koska lddkevaihto lisédsi
geneeristen' ladkkeiden madrad markkinoilla (Kangasharju ym., 2006).

Kilpailu ja hintojen konvergenssi

Taloustieteessd markkinoiden kilpailun asteen mittaaminen perustuu tyypillisesti hyodyke-vaih-
toehtojen lukumdiridan ja tarjonnan keskittymiseen hyodykkeiden tuottajien kesken (ks. esim.
Cabral 2000). Hyddykevaihtoehtojen olemassaolo on valttimitontd kilpailun toteutumisen kan-
nalta, koska méairitelmin mukaan monopoli ei kohtaa kilpailua. Piddimme seuraavan tarkastelun
ldhtokohtana kilpailullista tarjontaa.

Kuluttajien valinnat vaikuttavat olennaisesti markkinoiden hintakilpailuun. Jos kuluttajien
valinnat reagoivat hyddykkeiden hintaeroihin markkinoilla, on odotettavissa, ettd yritysten vilinen
hintakilpailu on voimakasta. Kuluttajat ostavat huokeita tuotteita ja kalliit tuotteet menettivit
asiakkaitaan. Markkinaosuuksien uudelleenjako aiheuttaa sen, ettd myos kalliiden tuotteiden
hinnat lahtevit laskemaan. Hintojen alenemisen ohella kilpailu pyrkii poistamaan hintaerot
markkinoilta. Hinnat pyrkivit konvergoitumaan kilpailun paineessa.

1. Terminologiasta ks: Liikelaitos: http://www.laakelaitos.fi/laaketieto/laakevaihto/kasitteet/index.html
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Edellinen logiikka soveltuu erityisesti markkinoihin, joilla myytdvit hyodykkeet ovat
kuluttajille toisiaan korvaavia, ns. tiydellisid substituutteja. Useimmat formaalit mallit, jotka
tarkastelevat toisiaan korvaavien hyodykkeiden markkinoita?, ennustavat voimakasta hintakil-
pailua — erityisesti, kun kilpailevien yritysten lukuméaira on riittdvin suuri. Jos yritysten valilld
ei ole kustannuseroja, teoreettisten mallien mukaan markkinahintojen tulisi konvergoitua kohti
hyodykkeiden valmistamisen rajakustannusta.

Liidketoimialaa koskevan empiirisen tutkimuksen perusteella havaitaan, ettd nimi teoreettiset
pédatelmit eivit pide yleisesti lddkemarkkinoilla. Empiirisen tutkimuksen mukaan (ks. Frank ja
Salkever, 1997, Aalto-Setdld, 2007) geneeristen lddkkeiden markkinoille tulo lisdd hintakilpailua
geneeristen lddkkeiden kesken mutta voi myos johtaa sithen, ettd alkuperiisladkkeen tuottaja nostaa
myymansi ladkkeen hintaa. Sen sijaan, ettd kaikki hinnat konvergoituisivat kohti kilpailullista
tasoa, geneerisen kilpailun lisiédntyminen liikemarkkinoilla voi siis kasvattaa markkinahintojen
hajontaa. Frank ja Salkever (1992, jatkossa F&S) kehittdvit ladkemarkkinoiden segmentointimallin,
jonka avulla on selitetty alkuperiisldikkeiden hintojen kiyttidytymistd ja ladkkeiden hintaeroja.
Segmentaatiomalli lihtee oletuksesta, ettd markkinakysyntd koostuu seki hintasensitiivisistd ettd
lojaaleista (merkkiuskollisista) kuluttajista. Hintasensitiiviset kuluttajat perustavat kulutuspai-
toksensi seki alkuperiisldakkeen ettd geneeristen ladkkeiden hintoihin. Lojaalit kuluttajat ostavat
pelkidstddan alkuperiislddkettd geneeristen ladkkeiden hinnoista riippumatta.

Kysynnan rakennetta segmentointimallissa on mahdollista formalisoida seuraavasti. Ajatel-
laan, ettd ladkemarkkinoilla on yksi alkuperiisldike, jonka hinta on p,, ja n geneeristd laakettd,
joiden hintoja merkitddn p = (p 'p ..., p,"). Alkuperdisldikkeen markkinakysyntd, D,, voidaan
esittdd muodossa:

1) D,(pyp,) = D (pyp,) + D/(p,),

missd D_on kuvaa hintasensitiivista kysyntédd ja D, kuvaa lojaalien kuluttajien kysyntaa. Ge-
neerisen ladkkeen i kysynti riippuu sekd alkuperiisldidkkeen ettd geneeristen ldakkeiden hinnoista.
Merkitddn geneerisen ldidkkeen i kysyntda Dgi(pb,pg).

F&S:n esittimissd mallissa alkuperiisldakkeen valmistajalla on kaksi vaihtoehtoista kilpai-
lustrategiaa. Yritys voi joko kilpailla geneeristen valmistajien kanssa hintasensitiivistd kuluttajista
tai keskittyd toimimaan monopolituottajana lojaalien kuluttajien markkinoilla. Jalkimmdainen
strategiavalinta voi selittdd sen, miksi geneeristen lidkkeiden markkinoille tulo nostaa alkuperiis-
ladkkeen hintaa. F&S (1992) ennustavat, ettd alkuperdistuottaja valitsee jalkimmadisen kilpailustra-
tegian erityisesti silloin, kun geneeristen ladkkeiden markkinoille tulo tekee alkuperiisladkkeen
kysynnasta aikaisempaa joustamattomampaa oman hinnan suhteen.

Homogeenisten tuotteiden hintakilpailumallit ja segmentaatiomalli voivat erota toisistaan
sen suhteen, mitd mallit ennustavat hintojen kiyttaytymisestd kilpailun paineessa. Homogeenis-
ten tuotteiden mallit ennustavat hintojen konvergoitumista kohti tuotannon rajakustannusta.
Segmentaatiomallin yksi ennuste on, ettd hintojen hajonta markkinoilla kasvaa. Testaamme niit4
ajatuksia hintojen konvergenssista seuraavaksi kdyttiden hyviksi aineistoa Suomen laikemarkki-
noilta ladkevaihdon voimaantulon jilkeen.

2. Tillaisia malleja ovat esimerkiksi tiydellisen kilpailun malli, Bertrand hintakilpailun malli, homogeenisten tuotteiden Cournot malli (ks.
esim. Mas-Colell et al., 1995).
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Aineisto ja menetelmat

Aineisto kisittdd lddketietoja nimikkeittdin muutamista valituista ATC-ryhmisté (liikahappoi-
suuden, verenpaineen, kohonneen kolesterolin hoitoon tarkoitettuja lddkkeiti, epilepsia- ja
unilddkkeitd seki erilaisia keskushermostoon vaikuttavia lddkkeitd) neljannesvuosittain vuoden
1997 ensimmdisestd neljanneksestd vuoden 2005 toiseen neljannekseen, yhteensd 34 periodia
(taulukko 1.). Aineistossa on myos kunkin lddkkeen substituutioryhmai (eli kuuluminen ldike-
vaihdon piiriin jo ennen lddkevaihdon voimaantuloa), myytyjen DDD? -yksikoiden maérd/1 000
asukasta/vuorokausi ja myynnin arvo tukkumyyntihinnoin.

Aineistosta laskettiin kunkin lddkkeen tukkumyyntihinta ddd-yksikkod kohden ja timin
hinnan (jakauman sieventdmiseksi sen logaritmin) variaatiokerroin? jokaiselle periodille ja
jokaisessa atc-ryhmissd. Variaatiokertoimet laskettiin erikseen lddkevaihdon piiriin kuuluville
ja sen ulkopuolella oleville lidkenimikkeille. Variaatiokertoimet laskettiin samalla tavalla myos
vaihdon piiriin kuuluville lidkenimikkeille jokaisessa substituutioryhméssi. Tdmi mahdollistaa
ladkkeiden laadun vakioinnin. Jos samaan substituutioryhméin kuuluvilla ladkkeilld on eri hinta,
syy tdhdn on jokin muu kuin laatuero lddkkeiden vililld. Ongelmana substituutioryhmittdisen
vaihtelun estimoinnissa on, ettd havaintojen méairi per periodi on useissa substituutioryhmissi
pieni. Vuonna 2005 havaintojen (lddkenimikkeiden) miéra substituutioryhmissi vaihteli 1 ja 31
valilla.

Ajan ja lddkkeiden hintojen vaihtelun demonstroimiseksi variaatiokerrointa selitettiin
kiinteiden vaikutusten paneelimallilla, jossa selittdjani oli aika ja paneelimuuttujana substituu-
tioryhma.

Taulukko 1. Ladkkeiden atc-ryhmat

Atc-koodi Laakeryhma

A02 4980 Liikahappoisuuden hoitoon tarkoitetut valmisteet

co7 6034 Beetasalpaajat

Cco8 4381 Kalsiuminestajat

Cc09 6386 Reniini-angiotensiinijarjestelmaan vaikuttavat ladkeaineet
Cc10 2650 Lipideja muuntavat laakkeet

NO3 2838 Epilepsialadkkeet

NO5 5072 Psykoosi- ja neuroosiladkkeet seka unilaakkeet

NO6 5662 Masennusladkkeet ja keskushermostoa stimuloivat ladkkeet
Yhteensa 38003

Tulokset ja johtopaatdkset

Lidkenimikkeiden hintojen vaihtelu on kasvanut ladkevaihdon seurauksena. Sellaisten nimik-
keiden, jotka eivit kuulu vaihtokelpoisiin ryhmiin, vaihtelussa ei tapahdu selvda kiddnnettd lda-
kevaihdon voimaantulon jélkeen (kuva 1.). Vaihtokelpoisten lddkkeiden vaihtelu kasvaa selvisti
heti lddkevaihdon voimaantulon jéilkeen (kuva 2). Sama hintojen vaihtelun kasvu nikyy myos
substituutioryhmittdin (kuva 3.). Kuvassa 3. esitetty estimaatti variaatiokertoimen muutokselle

3. Defined daily dosage on keskimdiridinen vuorokausiannos liikkeen padindikaatiossa aikuisella.

4. Variaatiokerroin = 100*keskihajonta / keskiarvo. Sitd voidaan kiyttdd muuttujien hajonnan vertailuun, kun muuttujien numeroarvot ovat
eri suuruiset.
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Kuva 1. Ladkevaihdon ulkopuolella olevien laakenimikkeiden hinnan (log) variaatiokerroin atc-ryhmittain
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Kuva 2. Ladkevaihdon piirissa olevien laakenimikkeiden hinnan (log) variaatiokerroin atc-ryhmittain
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Kuva 3. Hinnan variaatiokertoimen (log) estimaatit eri periodeilla substituutioryhmittain ja estimaatin
95 %:n luottamusvalit

ajassa alkaa kasvaa hieman ennen ladkevaihdon voimaantuloa ja se on kasvanut selvisti sen
jilkeen.

Suomessa toteutettu ladkevaihto alensi lddkkeiden keskihintoja lisdamalld kilpailua ldake-
markkinoilla (Aalto-Setild, 2007). Hintakilpailun vaikutus riippuu kuitenkin siitd, kuinka herksti
kysyntd reagoi hintoihin. Jos markkinoilla on paljon merkkiuskollisia kuluttajia, lddkevaihdon
kilpailua lisddva vaikutus pienenee. Alkuperiisldikkeen valmistaja voi tilloin myyda merkkius-
kollisille kuluttajille kalliimmalla ja hintasensitiiviset kuluttajat padtyvit kiyttimain geneerisid
ldakkeitd. Jos merkkiuskollisten kuluttajien osuus markkinakysynnastd on suuri, geneerisen kil-
pailun hinta- ja menovaikutukset jadvit pieniksi. Mahdollisesti toteutettava viitehintajirjestelma
voisi lisdtd kysynnidn hintaherkkyytti ja timin takia johtaa hintojen vaihtelun pienenemiseen.
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Julkisten terveydenhuoltomenojen
kasvuun vaikuttaneet tekijat

Juno AALTONEN Valtion taloudellinen tutkimuskeskus

Johdanto

Vieston ikddntyminen tulee viistimittd kasvattamaan julkisia terveydenhuollon menoja. Jos
sosiaali- ja terveyspalveluiden kysynti- ja tuotantorakenteissa ei tapahdu muutosta, vaan niiden
tuotanto kasvaisi Tilastokeskuksen tekemin vdestoennusteen mukaan, julkisen ja yksityisen hy-
vinvointipalveluiden tyévoimatarve kasvaisi nykyisestd reilusta puolesta miljoonasta henkilosti
jopa 700000 henkil6on 2040-luvulle tultaessa. Pienenevin tyovieston oloissa timd on erittdin
vakava ongelma kansantaloudelle.

Yksi syy julkisten terveydenhuollon palveluiden kallistumiseen on useiden tutkimusten
mukaan ollut sairaaloiden ja terveyskeskusten tuottavuuden heikkeneminen. Kestdvin julkisen
talouden kannalta olisikin tdrkedd, ettd tuottavuuden heikentyminen saadaan pysdytetyksi, eli
vaativuudeltaan samanlaatuinen palvelumdird tulisi pystyd jatkossa tuottamaan samalla re-
surssimaérilld. Toisaalta menopaineisiin voitaisiin vaikuttaa hoidon vaikuttavuuden kasvulla ja
elintapojen muutoksella.

Menetelmat ja aineisto

Tutkimuksessa analysoitiin julkisten terveydenhuollon menojen kasvuun vaikuttaneita tekijoitd
sairaanhoitopiireittdin. Kdytetty aineisto on keratty Stakesin SOTKA -tietokannasta, Tilastokes-
kuksen aluetietokannasta (ALTIKA) sekd kuolinsyyrekisteristd ja KELA:n tilastoista. Aineisto
oli paneeliaineisto vuosilta 1993-2005. Asukaskohtaisia nettomenoja (erikois- perus- ja ham-
mashuollon menot) selitettiin viestorakenteellisilla tekijoilld, vdeston terveydentilaa kuvaavilla
muuttujilla, kuntien taloudellisella tilanteella sekd vdeston alkoholin kulutuksella (taulukko 1).
Analyyseissi olisi voitu kdyttdd myos erilaista muuttujajoukkoa. Esimerkiksi kuntien taloudelliseen
tilanteeseen vaikuttaa verotulojen lisaksi myos valtionosuudet. Valtionosuuksia ei kuitenkaan si-
sillytetty malleihin, silld ne madraytyvit padosin vdeston sairastavuuden ja ikirakenteen mukaan,
jotka ovat tilastollisessa mallissa jo kontrolloitu.

Paneeliaineistojen analyyseisséd yleisimmin kéytetyt mallit ovat ns. random effect- (satun-
naisten vaikutusten) ja fixed effect -mallit (kiinteiden vaikutusten). Hausmanin spesifikaatiotestin
mukaan random effects -malli sopi timan tutkimuksen analyysiin paremmin. Mallien tulokset
eivit kuitenkaan merkittdvisti eronneet toisistaan, joten analyysit tehtiin molemmilla oletuksilla
(taulukko 2). Malleissa 2 periodivaikutuksia on kontrolloitu erillisilld vuosidummy-muuttujilla
(taulukko 3).

Analyysissd olevat muuttujat korreloivat kohtuullisen voimakkaasti keskenién ja havainto-
yksikoiden lukuméirid oli myos kohtuullisen pieni. Tamén vuoksi analyysit tehtiin myds sup-
peammalla muuttujajoukolla’. Terveydenhuollon resurssien ja terveydentilan vililld saattaa myos

1. asukkaiden lukumairi, ruotsinkielisten osuus viestdstd, tyokyvyttomyyselikeldisten osuus tydikiisisti, verotettavat tulot/asukas, yksityislda-

kirikdynnistd korvasta saaneet, alkoholin kulutus/asukas
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Taulukko 1. Analyyseissa kaytetyt muuttujat

Tarkennus Taulukon 2 muuttuja

menot/asukas -

asukkaiden lukumaara asukkaiden Ikm.
ruotsinkielisten osuus vaestosta % ruotsinkielisia
kuolleisuus (ika- ja sukupuolivakioitu) kuolleisuus

syopaan kuolleiden osuus % syopa

sydan- ja verisuonitauteihin kuolleiden osuus % sydan- ja verisuonitaudit
alkoholin myynti/asukas alkoholin myynti/as
tyottdémyysaste tyottomyys %
verotettavat tulot/asukas verotettavat tulot/as
yksityisladkarikaynnit/asukas yksityislaakarikaynnit
(KELA:Ita korvauksen saaneet)

korkeakoulun suorittaneiden osuus (yli 24-vuotiaista) koulutus
tyokyvyttomyyseldkeldisten osuus % tyokyvyttomyys
tyoikaisista (ika- ja sukupuolivakioitu)

erityisladkekorvausta saaneiden osuus % erikoisladkekorvaus
(ika- ja sukupuolivakioitu)

osuus erityiskorvattaviin laakkeisiin diabeteksen vuoksi % diabetes
oikeutettuja (yli 39 vuotiaista)

0-14-vuotiaiden osuus vaestosta % 0-14 -vuotiaita
64-79-vuotiaiden osuus vaestosta % 65-79 -vuotiaita

yli 79-vuotiaiden osuus vaestosta % >79vuotiaita

olla viive, eli panostukset terveydentilaan eivit nidy vilittomésti. Taman vuoksi analyysit tehtiin
myJs ns. viivistetyn paneelimallin ja dynaamisen paneelimallin avulla (ei raportoitu).
Analyyseissi oletettiin sairaanhoitopiirien, kuntien ja kuntayhtymien minimoivan kustan-
nuksia tuottaessaan terveydenhuoltopalvelut viestopohjalleen. Viestorakenteen, vdeston sairas-
tavuuden ja kulutustottumusten, maantieteellisten tekijéiden seki kuntien taloudellisen tilanteen
siis oletettiin padosin madradvin sairaaloiden ja terveyskeskusten palvelurakenteen. Olettamusta
voidaan tietenkin kritisoida, silld terveydenhuollon resursseilla ja vieston terveydentilalla voidaan
ajatella olevan my6s pédinvastainen yhteys. Monet tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd
ympdriston on havaittu vaikuttavan ennenaikaisten kuolemien ehkéisyssid enemmin kuin ldzdke-
tieteen panosten (Or 2000). Lisiksi kansainvilisissi vertailuissa on loydetty vain vihin yhteytti
terveydenhuollon menojen ja videston terveydentilan kanssa (Nixon ja Ulmann 2006).

Julkisten terveydenhuoltomenojen kasvuun
vaikuttaneet tekijat

Analyysien mukaan terveydenhuollon (erikois- ja perusterveydenhuollon ja hammashuollon)
reaaliset asukaskohtaiset menot kasvoivat keskiméirin 25 % vuosina 1993-2005. Neljd viidesosaa
julkisten terveydenhuoltomenojen kasvusta sairaanhoitopiireittdin pystytdan kuitenkin selitta-
maiidn kuntien taloudellisella tilanteella, demografisilla tekijoilld, vieston sairastavuudella seki
alkoholin kulutuksella.

Tulosten mukaan alkoholin kulutuksella ja julkisilla terveydenhuoltomenoilla on selkei
yhteys: alkoholin kulutuksen lisdantyminen on kasvattanut julkisia terveydenhuoltomenoja
selvisti. Varsinkin vuoden 2004 alkoholiverouudistus lisdsi alkoholin kulutuksen méaria ja tima
heijastui my6s terveydenhuoltosektorille.
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Suomalaisten liikalihavuus on yleistynyt viime aikoina selvisti. Lihavuus altistaa erilaisille
sairauksille, kuten esimerkiksi diabetekselle. Diabetekseen sairastuneiden méara onkin lisdantynyt
viime vuosina voimakkaasti, joka on tulosten mukaan lisinnyt myos julkisia terveydenhuoltome-
noja. Tulevaisuutta ajatellen olisi hyvin tirked, ettd vieston lihominen saataisiin pysaytetty.

Vieston ikddantyminen tulee lisidmédn terveydenhuollon palveluiden kysyntii ja samalla
my0s terveydenhuoltomenot tulevat viistimittd kasvamaan. Hyvinvointipalveluiden kysynti
riippuu ikdrakenteen ohella useista muistakin tekijoistd. Esimerkiksi vieston tulo- ja koulutustason
kohoaminen tulee jatkossa todennikoisesti nostamaan palveluiden vaatimustasoa. Lisaksi uudet

Taulukko 2. Satunnaisten- ja kiinteiden vaikutusten mallien tulokset

Random effects Random effects Fixed effects Fixed effects
(model 1) (model 2) (model 1) (model 2)
asukkaiden lkm. -0.034 -0.029 0.248 —0.078
(1.53) (1.07) (1.08) (0.22)
% ruotsinkielisia 0.498 0.241 1.701 0.859
(3.86)** (1.71) (1.15) (0.61)
kuolleisuus 0.685 -7.218 0.078 -11.257
(0.08) (0.82) (0.01) (1.15)
% syopa -0.118 -0.111 -0.143 -0.146
(0.67) (0.66) (0.79) (0.86)
% sydan- ja verisuoni- -0.038 -0.013 -0.041 —-0.031
taudit (0.28) (0.10) (0.29) (0.23)
tyottomyys % -0.315 -0.507 -0.436 -0.768
(1.62) (1.96) (2.00)* (2.70)**
koulutus -0.033 -0.183 -0.462 -0.313
(0.10) (0.30) (1.03) (0.33)
% tyokyvyttomyys 2.812 2.671 2.078 0.837
(3.15)** (2.87)** (1.77) (0.63)
% diabetes 9.255 4.889 9.541 3.096
(7.24)** (2.60)** (5.84)** (1.25)
% erikoislaakekorvaus -0.021 0.003 -0.035 -0.003
(0.22) (0.04) (0.38) (0.04)
yksityisladkarikaynnit 0.362 -0.030 0.446 0.167
(1.74) (0.11) (1.80) (0.52)
verotettavat tulot/as 0.307 0.312 0.306 0.321
(5.18)** (3.72)** (4.73)** (3.54)**
% 0-14-vuotiaita 0.943 0.170 1.301 1.228
(0.98) (0.17) (1.14) (1.03)
% 65-79-vuotiaita 0.007 0.109 0.234 -0.352
(0.01) (0.12) (0.25) (0.32)
% >79-vuotiaita -0.814 -0.222 1.350 2.745
(0.41) (0.10) (0.47) (0.75)
Alkoholin myynti/as 0.181 0.046 0.136 -0.029
(3.48)** (0.82) (2.09)* (0.43)
vakio 3.409 4113 -0.026 4818
(4.69)** (4.52)*= (0.01) (1.06)
havaintoja 260 260 260 260
sairaanhoitopiireja 20 20 20 20
R-sq: within 0.90 0.92 0.90 0.93
R-sq: between 0.48 0.36 0.01 0.06
R-sq: overall 0.78 0.76 0.04 0.30

Absolute value of z statistics in parentheses
* significant at 5 %; ** significantat 1 %
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hoitomenetelmit luovat menopaineita terveydenhuoltosektorille. Terveydenhuollon henkiloston
ansiotason paraneminen tulee myos aiheuttamaan menojen kasvua.

Thmisten elinaikana saamasta hoidosta merkittivi osa tapahtuu parina viimeiseni elinvuo-
tena. TAmin vuoksi vdeston terveydentilan paraneminen niin, ettd vanhusten palveluiden tarve
myohentyisi, vahentdisi selvisti julkisten terveydenhuollon menojen kasvupainetta ldhivuosina.
Tulosten mukaan vakioitaessa vieston terveydentila, ikirakenteella ei sinélldan ollut vaikutusta
menokehitykseen. Tkddntymisen tuomiin haasteisiin voitaisiinkin jatkossa vastata vdeston ter-
veydentilan ja toimintakyvyn kohoamisella, joka vihentiisi terveydenhuollon palveluiden kysyn-
tdd ja tdtd kautta hillitsisi julkisia terveydenhuollon menojen kasvua. Myos tyoikdisen vieston
terveydentilan kohoamisella olisi luultavasti menopaineita hillitsevid vaikutus. Tulosten mukaan
viimeisten vuosien aikana tapahtunut tyokyvyttomyyseldkeldisten osuuden pieneneminen onkin
hieman hillinnyt julkisten menojen kasvua.

Kuntien verotettavien tulojen ja julkisten terveydenhuoltomenojen vililld on selked yhteys.
Verotettavien tulojen kasvaessa kunnat panostavat terveydenhuoltoon. Panostukset eivit kui-
tenkaan suoraan ndy palvelumaiirissg, silld palveluiden méaira on kasvanut tarkasteluperiodilla
suhteessa vihemman kuin resurssit. Vdeston terveydentila on kohentunut, mutta terveydenhuol-
lon jérjestelmitasolla ei tarkalleen osata sanoa, johtuuko vieston terveydentilan kohentuminen
lisddntyneistd resursseista, uusista hoitomenetelmistd tai esimerkiksi vdeston elintapojen ja
kulutustottumusten muutoksesta sekd yleisen koulutustason kasvusta. Todennidkoistd on, ettéd
kaikilla n4illd on ollut merkitysta.

Edell4 esitetyt analyysien pddtulokset on saatu satunnaisten- ja kiinteiden vaikutusten mal-
leista (taulukko 2). Tulokset eivit kuitenkaan merkittdvasti muuttuneet, vaikka analyysit tehtiin
pienemmalld muuttujajoukolla. My6s ns. viivdstetyn paneelimallin tulokset olivat samansuun-
taiset. Dynaamisen paneelimallin tulokset kuitenkin erosivat hieman edellisistd, silld kyseisessd
mallissa koulutustason nousulla oli menoja hillitsevi vaikutus ja yksityisladkirikdynneilld menoja
kasvattava vaikutus.

Taulukko 3. Vuosidummyt malleista 2

Random effects Fixed effects

vuosi94 -0.028 (2.80)** -0.030 (2.93)**
vuosi95 -0.041 (3.37)** -0.048 (3.50)**
Vuosi96 -0.030 (1.90) -0.035 (1.98)*
vuosi97 -0.006 (0.30) -0.015 (0.72
vuosi98 —-0.006 (0.25) -0.020 (0.629)
vuosi99 -0.021 (0.69) -0.034 (0.90)
vuosi00 -0.028 (0.82) -0.046 (1.08)
vuosiO1 0.000 (0.01) -0.022 (0.45)
vuosi02 0.019 (0.39) 0.002 (0.02)
vuosi03 0.040 (0.74) 0.023 (0.35)
vuosi04 0.054 (0.89) 0.047 (0.64)
vuosi05 0.051 (0.76) 0.048 (0.59)
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Sairaanhoitopiirien valiset menoerot

Sairaanhoitopiirien ja kuntien viliset erot asukaskohtaisissa terveydenhuollon menoissa ovat
suuret. Kuten hyvin tiedetddn, pelkistiin menoja vertaamalla ei voida kuitenkaan vetdi kovin
pitkille menevii johtopditoksid, silld vdeston sairastavuudessa ja ikdrakenteessa on alueellisia
eroja ja myos maantieteelliset erot alueiden vililla ovat suuret.

Menoeroja selittimiidn muodostettiin tilastollinen malli, jonka avulla pyrittiin kontrol-
loimaan alueiden vilisid eroja. Julkisia terveydenhuollon asukaskohtaisia menoeroja sairaan-
hoitopiireittdin selitettiin vdeston terveydentilaa kuvaavilla tekijoilld, viestorakenteella, alueen
taloudellisella tilanteella seki vieston alkoholin kulutuksella. Jos sairaanhoitopiirin toteutuneet
menot olivat alhaisemmat kuin ennustetut menot, niin tilloin menot alittivat sen tason miti
viestorakenteella ja kuntien taloudellisella tilanteella olisi voitu olettaa ja pdinvastoin. Tuloksista
nihtiin, ettd sairaanhoitopiirien viliset menoerot pienenivit, kun videston sairastavuus, demografi-
set tekijit, alueen kuntien taloudellinen tilanne ja vieston kulutustottumuksista alkoholin kulutus
huomioitiin. Suurimmalla osalla sairaanhoitopiireistd toteutuneiden menojen ja ennustettujen
menojen erotus oli £ 5 %, eli erot olivat kohtuullisen pienii. Sairaanhoitopiireittdin tarkasteltuna
menoerot ovat dédripdissd lisiksi pienentyneet viimeisen kymmenen vuoden aikana.
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Kunnan taloudellisen tilan ja
toimintastrategioiden valinen yhteys
vuosina 1997-2003

ARJA VALLIVAARA

Johdanto

Tdmian tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella millainen yhteys oli kuntien taloudellisen tilan
ja toimintastrategioiden vililld vuosina 1997-2003. Kuntien reagointia omaan taloudelliseen
tilaansa tarkasteltiin yhden ja kahden vuoden viiveelld. Tutkimuksessa ajateltiin, ettd kunnan
reagointi taloudelliseen tilaansa tapahtuu viiveelld ja siksi edellisten vuosien taloudellisen tilan
vaikutuksen testaaminen on strategian olemassaolon johdonmukaisuuden testaamista.

Meno- tulo- ja tehokkuusstrategia

Kuntien oletetaan reagoivan taloudelliseen tilaansa kdyttden kolmea erilaista sopeutumisstra-
tegiaa: tulo-, meno- ja tehokkuusstrategiaa (1). Tdssd tutkimuksessa tulo- ja menostrategiat
tarkoittavat kuntakohtaista systemaattista reagointitapaa omaan taloudelliseen tilaansa. Kunnan
tulostrategia on olemassa, jos suoritetut toimenpiteet eli tuloveroprosentin nosto ja lainan otto
ovat systemaattisessa suhteessa kunnan taloudelliseen tilaan. Menostrategiassa kunnan ajatellaan
pienentivin menojaan reaktiona huonoon taloudelliseen tilaansa. Jos kaikki kunnat reagoivat
samalla tavalla taloudellisesta tilanteestaan riippumatta tai reagointi vaihtelee samasta taloudel-
lisesta tilasta riippumatta, valittu toimintatapa ei ole suora reaktio kunnan taloudelliseen tilaan.
Tehokkuusstrategiassa kunta ratkaisisi taloudelliset ongelmansa tehostamalla toimintaa. Tdmi
strategia jad timéin tarkastelun ulkopuolelle.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen empiirisen aineiston muodostavat ldhes kaikki Manner-Suomen kunnat (n=412)
vuoden 2006 kuntajaolla. Kuntatason tietoja kerittiin vuosilta 1997-2003. Alueellisia strategioita
tarkasteltiin sekd horisontaaliseen suuntaan (suuralueittain NUTS2; Eteld-Suomi, Iti-Suomi,
Linsi-Suomi ja Pohjois-Suomi) seki kuntatyypin mukaisella jaotuksella. Timi urbanisaatioas-
teeseen perustuva jaotus ryhmittelee kunnat kaupunkimaisiin, taajaan asuttuihin ja maaseutu-
maisiin kuntiin. Kuntien reagointi omaan taloudelliseen tilaansa tapahtuu viiveelld. Tehdyissi
paneelimalleissa kuntien reagointia taloudelliseen tilaansa tarkasteltiin yhden ja kahden vuoden
viiveelld. Taloudellisen tilan mittarina kiytettiin vuosikatetta. Taloudellisen tilan lisiksi kuntia
kuvaava muuttujia malleissa olivat elinkeinorakenne, vieston maird, nettomuutto, tyottomyys,
asukasta kohden laskettujen verotettavien tulojen keskiarvo, ikdrakenne ja valtionosuudet asu-
kasta kohden. Tissd artikkelissa raportoidaan vain kuntien strategioiden johdonmukaisuutta
koskevat tulokset.
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Testattava malli on muotoa
Y = {(Xi,Zi-t)

missd Y on selitettdivd muuttuja eli kunnan valittavissa oleva politiikkamuuttuja, X kuvaa
eksogeenisia muuttujia ja Z kuvaa kunnan talouden tilaa (vuosikatetta/asukas sekd vuosikate
prosentteina poistoista tunnusluvuilla). Malleissa on mukana molempien kunnan taloudellista
tilaa kuvaavien muuttujien yhdelld ja kahdella vuodella viivistetyt arvot (t=-1,-2) suuralueittain
ja kuntatyypeittdin. Talouslukujen viivistetyt arvot ovat strategian olemassaolon testaamisen
kriittisid muuttujia. Malleissa oletetaan, ettd jos kunnalliset padtoksentekijit seuraavat tulo-
tai menostrategiaa, he reagoivat edellisten vuosien talousluvun arvoihin muuttamalla kuluvan
vuoden tuloja tai menoja sen mukaan, millainen kunnan taloudellinen tila oli kahtena edelliseni
vuonna.

Tulostrategiaa testattiin euroina asukasta kohden lasketulla tuloveroprosentilla seki laina-
maidrilld, menostrategiaa sosiaali- ja terveydenhuollon yhteenlasketuilla nettokustannuksilla
seki erikseen sosiaalitoimen ja terveydenhuollon nettokustannuksilla asukasta kohden. Te-
hokkuusstrategian selvittimiseksi kiytettiin selittivind muuttujana sosiaali- ja terveystoimen
asiakaspalvelujen ostoja euroina asukasta kohden. Malleista selvidd myos erilaisten kuntaa ku-
vaavien taustamuuttujien mahdolliset yhteydet kisiteltdviin kunnan polititkkamuuttujiin. Tulo-,
meno- ja tehokkuusstrategian testaamiseen rakennettiin malli, jossa kunnan paitettavissa olevia
polititkkkamuuttujia selitettiin kuntaa kuvaavilla taustamuuttujilla.

Tulokset

Tutkimuksen tilastollisten mallien (taulukko 1.) perusteella voidaan todeta, etti koko maassa
loytyi selked kuntakohtainen tulostrategia. Edellisten vuosien taloudellinen menestys selittd seki
asukaskohtaisen lainan maardd ettd tuloveroprosenttia kaikissa malleissa, joissa kunnan talou-
dellista tilaa mitataan vuosikatteella tai vuosikatteella prosentteina poistoista. Kunnilla néyttiisi
siis olevan johdonmukainen strategia, jossa kunnan huono taloudellinen menestys johtaa tulojen
kasvattamiseen nostamalla tuloveroprosenttia tai lisddmalld lainakantaa.

Lainan suhteen tulos oli erityisen selked, silldi kunnan huono taloudellinen tilanne lisdd
asukaskohtaista lainaa sekd yhden ettd kahden vuoden viiveelld erittdin merkitsevisti (p<0.001).
Kertoimet pysyivit testatuissa mallispesifikaatioissa vakaina ja samanmerkkisind, miki lisaad
tulosten luotettavuutta. Myos kunnan tuloveroprosentti reagoi kunnan taloudelliseen menes-
tykseen molempien talouslukujen kohdalla erittdin selkeédsti kahden vuoden viiveelld. Niiden
mallien kertoimet olivat my6s vakaita ja samanmerkkisid, mutta vuoden viiveelld tarkasteltuna
talouslukujen vaikutus veroprosenttiin ei ollut yhti selked.

Kunnista ei loydy yhtd selkedd menostrategiaa. Kunnan taloudellisen tilan vaikutus sosiaali-
ja terveydenhuollon menoihin niakyy vasta kahden vuoden viivelld (taulukko 1.). Kunnat eivit
leikkaa (lisdd) samalla tavalla nopeasti ja systemaattisesti sosiaali- ja terveydenhuollon menojaan
talouden huonontuessa (parantuessa). Kuntaa kuvaavat muuttujat selittivit menoja aivan eri
tavalla kuin lainaa tai tuloveroprosenttia. Toinen merkittivi ero on, etti taloudellinen menestys
kasvattaa kustannuksia, mutta ei aivan yhtd johdonmukaisesti eri malleissa kuin tulo- ja laina-
malleissa ja lisdksi kertoimien itseisarvot seki joissain myds kertoimien etumerkit muuttuivat
mallien erilaisissa spesifikaatioissa. Menostrategia saattaa olla olemassa, mutta sen mallintamisessa
on suurempia vaikeuksia kuin tulostrategian mallintamisessa. Menostrategian tutkimukseen
kaytettavat mallit, toisin kuin tulostrategiaa osoittavissa malleissa, ldpdisivdt hyvin reset-testin,
mikai osoittaa, ettd malleissa on mukana oleelliset muuttujat.
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Taulukko 1. Kuntien tulo- ja menostrategioiden strategioiden testaaminen. Paneelimallien selitettava-
na muuttujana ovat kunnan tuloveroprosentti, lainakanta,€/as, sosiaalitoimen nettokustannukset, €/as
(log), terveystoimen nettokustannukset, €/as (log) ja sosiaali- ja terveystoimen nettokustannukset, €/as
(log). Lihavoidut kertoimet testaavat eri strategioiden olemassaoloa.

Strategia TULOSTRATEGIA MENOSTRATEGIA
Selitettava muuttuja

Tulovero- Lainakanta, Sos.toimen Terv.toimen Sos. ja terv.
prosentti €/as nettokustannuk nettokus- toimen netto-
set, €/as, log tannukset kustannukset,
€/as, log €/as, log

Vakio 18.358***  600.413* 8.660*** 8.297***

Nettomuutto —0.532** 9.159***
0-6-vuotiaat, 0.460

% vaestosta

>75-vuotiaat, -0.774 —30.255** -0.629 0.173%** 0.821**
vaestdsta

Tyottomyys, 0.375 —0.575%** -0.426***
% tyollisista

Teollisuus, -0.662

% tyollisista
Palvelut, % tyéllisista

Maa- ja metsateolli- 0.223** -1.815 0.307 0.188 0.900
suus,

% tyollisista

Vaesto, logaritmi -0.256 46.538 -0.206* -0.158 —0.206***
Verotulot, €/asukas -0.234 0.157
Vos, €/asukas -0.313 0.159** -0.177* 0.195 0.150

VIIVASTETYT TALOUS-

MUUTTUJAT
Vuosikate (1 v.) -0.387 —0.354%** 0.420 -0.641 -0.418
Vuosikate (2 v.) -0.238***  —0.287*** 0.215** 0.500** 0.230%***

TILASTOLLISET TESTIT

Hausman-testi 108.44 12.45 39.47 201.13 251.86
Reset-testi (p-arvot) 0.056 0.000 0.730 0.506 0.687
RZ

- X-muuttujat 0.327 0.121 0.172 0.618 0.629
- kuntamuuttujat 0.859 0.846 0.633 0.666 0.540
- x + kuntaefekti 0.900 0.887 0.883 0.896 0.917
- x- aikaefekti 0.910 0.891 0.921 0.930 0.954

merkitsevyystasot (* p < 0.05, ** p <0.01 *** <0.001).

Pohdinta

Tédmin tutkimuksen tulos on samanatyyppinen kuin aikaisemman (2) laman aikana tehty tut-
kimus. Kunnista [6ytyy selked tulostrategia, eli ne reagoivat yhden ja kahden vuoden viiveelld
johdonmukaisesesti taloutensa muutoksiin muuttamalla veroprosenttia tai lainan mairai. Sen
sijaan menostrategia ei ndytd toteutuvan yhtd johdonmukaisesti — reagointi tapahtuu hitaammi-
nen. Tehdyissd malleissa menostrategian kertoimien suuruus ja etumerkit vaihtelivat, joten me-
nostrategian mallittaminen on vaikeampaa kuin tulostrategian. Oletus, ettd kun kunnalla menee
huonosti leikataan sosiaali- ja terveydenhuollon menoja ei niyti toteutuvan johdonmukaisesti.
Sosiaali- ja terveydenhuollon menot eivit ndyttdisi myoskidin olevan kokonaan riippumattomia
kunnan taloudesta, mutta yhteys olevan epamairdisempi kuin mité yleisesti esitetdan. Yleinen
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ajatus siité, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon menoja leikataan kunnan taloudellisen tilan hei-
kentyessi ei nédyttdisi kokoaan pitdvin paikkaansa.

Lahteet

1) Mattila, M. & Saukkonen R. & Uusikyl4, P. (1993). Hyvinvointivaltiosta kilpailuvaltioon — Markkinat ja ver-
kostot sosiaali- ja terveyspolititkan ohjauksessa. Sosiaali- ja terveysministerio, Helsinki 1993.

2) Valtonen, H. & Rissanen, P. (2000). Teoksessa Loikkanen H.A. ja Saari J. (toim) Lama, kuntien talous ja so-
siaali- ja terveysmenot. Loytyyko laman ajalta alueellisia strategioita. Sosiaali- terveysturvan keskusliitto
ry, Helsinki. 93-107.

3)Vallivaara A. (2007). Kuntien taloudellisen tilan ja toimintastrategioiden vilinen yhteys vuosina 1997-2003.
Pro gradu-tutkielma. Kuopio: Kuopion yliopisto.
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Synnytyspelon hoidon
kustannusvaikuttavuus

Rirrta LAPPI-KHABBAL

Johdanto

Lihes 3 500 synnyttdvad naista kirsii vuosittain voimakkaasta synnytyspelosta Suomessa. Maéra
vastaa noin kuutta prosenttia kaikista synnyttdjistd. Mikali synnytyspelot vaikeuttavat jokapdi-
vidisestd elamastd selviytymistd eikd tilanne laukea ditiysneuvolassa kdytyjen keskustelujen avulla,
saa asiakas lihetteen ldhimmaille synnytyspelkopoliklinikalle. Voimakasta synnytyspelkoa tulisi
kasitelld synnytyssairaalan poliklinikalla viimeistddn 30. raskausviikon tuntumassa (Ladkdrin
kisikirja 2005). Pelkopoliklinikka tuottaa lisdkustannuksia ja siksi tdssd tutkimuksessa haluttiin
selvittdd toiminnan kustannusvaikuttavuutta: tuottaako se mitattavissa olevia vaikutuksia. Pel-
kopoliklinikan toiminnan taustalla on ajatus siité, ettd synnytyspelko kasvattaa komplisoituneen
synnytyksen riskia.

Tutkimusaineisto ja menetelmat

Aineisto muodostuu seki laadullisista (avoimet kysymykset) ettd mairillisistd (esimerkiksi
taustatiedot, kustannukset, synnytystapa jne.) tiedoista. Tutkimusryhmii ei randomisoitu, vaan
mukaan otettiin kaikki tutkimuskriteerit tayttineet didit.

Tutkimusryhma muodostuu naisista, jotka ovat kdyneet aikana 1.1.2004—31.10.2005 Oulun
yliopistollisen sairaalan synnytyspelkopoliklinikalla. Tutkittavien kokonaismiard on 195 naista.
Ryhmi jakaantui vield kahteen osaan, silld datasta erottui omaksi ryhmikseen pelkodiagnoosin
saaneet, mutta ilman varsinaista interventiota jaaneet. Tutkimusryhmin 1 (N = 147) naiset ovat
kidyneet synnytyspelkopoliklinikalla vihintddn kerran yhdistetylld ldakari-katilokdaynnilld. Tut-
kimusryhmin 2 (N = 48) &idit eivit kdyneet varsinaisella synnytyspelkopoliklinikalla pelostaan
huolimatta.

Kontrolliryhmalidiset olivat tutkimusaikana synnyttaneitd naisia, jotka eivit olleet kdyneet
pelkopoliklinikalla. Kyselylomakkeet jaettiin heille synnytysosastolla muun kotihoito-ohjeistuksen
mukana ajalla 8.11-28.12.2005. Lomakkeita jaettiin yhteensa 260 ja niitd palautettiin 117.

Synnytyspelkoa ja synnytystapaa selitetddn lineaarista ja logistista regressiomallia kaytta-
malla.

Mallien tulkinnassa ja arvioinnissa tulee ottaa huomioon, etti muutamien taustamuuttujien
(raskaudenaikainen lddkitys, hdiriot raskauden kulussa ja didin perustauti) kohdalla puuttuvia
havaintoja oli vajaa viidennes kaikista havainnoista. Myos alkupelko- ja loppupelkohavaintojen
kohdalla niitd oli noin viidennes.

Tulokset

Alkupelon tasoa (VAS-asteikolla 1 = ei pelkoa, 10 = paljon pelkoa) selittidvin lineaarisen regressio-
mallin perusteella pelon vakiotaso on hieman yli neljd yksikko4 ja pelkoryhmédn kuuluminen lisd
sitd neljilla (selitettivin muuttujan) yksikolld eli pelkoryhmiin kuuluvat pelkisivit keskimaérin
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Taulukko1. Alkupelon tasoa selittajat tekijat (lineaarinen regressiomalli)

Malli 1 (kaikki selittajat) Malli 2 (valikoidut selittajat)
Muuttujien  Vakio 4,068*** VIF 4,117%** VIF
kertoimet  Ryhmsj 3,934%** 1,335 4,026%** 1,115
Ika -0.006 1,251 -0,007 1,193
Synnytysten useus 0,343 1,304 0,263 1,161
Aik.komplikaatiot 1,426 0,225
Perustauti -0,103 1,902
Saann.laakitys -0,136 1,928
p 0,556 0,802
Selitysaste
(adj.R2) 41 % 43 %
N 209 209

Ryhma 0 = kontrolliryhma, 1 = "Todetut ja hoidetut”; synnytysten useus 0 = uudelleen synnyttaja, 1 =
ensisynnyttdja; aikaisemmat komplikaatiot 0 = ei, 1=kyll&; hairié raskauden aikana 0 = ei, 1=kyll&; perus-
tauti 0 = ei, 1=kyll&; séadnndllinen laakitys raskauden aikana 0 = ei, 1 = kylla

nelji yksikkod enemmain kuin kontrolliryhmién kuuluvat. Muiden selittdjien vaikutukset ovat
hyvin pienet eivitka tilastollisesti merkitsevid. (Taulukko 1)

Pelkoryhmiidn kuuluminen pienentdi todennikoisyyttd kuulua korkean loppupelon ryhméin
83 prosentilla. Timan oudon ilmion selitys liittyy loogisesti ryhmien alku- ja loppupelon tason
laskuun: tutkimusryhman huomattavasti korkeampi alkupelko laski samalle loppupelon tasolle
kontrolliryhmin kanssa. Alkupelon nouseminen yhdelld yksikolld kasvattaa todennidkoisyyttd
joutua loppupelkoisten joukkoon 75 prosenttia. (taulukko 2)

Taulukko2. Loppupelkoa selittajat tekijat (logistinen regressiomalli)

Malli 1 Malli 2 Malli 3
(kaikki selittajat) (valikoidut selit- (merkitsevat selit-
tajat) tajat)

Riskisuhteen Ryhma 0,136%*(-) 0,108** (-) 0,126** (-)
muutos 1ka 1,068 1,057
(OR) Synnytysen useus 1,651

Aik.komlikaatiot 0,364

Hairio6 rask.aikana 1,578

Perustauti 1,269

Saann.laak. 1,517

Alkupelko 1,812%** (+) 1,786*** (+) 1,756*** (+)
RESET-testi df 7 4 4

p 0,827 0,831 0,994
Selitysaste

30 % 25 % 24 %
Ennustettavuus

89 % 89 % 88 %
N 164 168 169

Ryhma 0 = kontrolliryhma, 1 = “Todetut ja hoidetut”; synnytysten useus 0 = uudelleen synnyttdja, 1 =
ensisynnyttaja; aikaisemmat komplikaatiot 0 = ei, 1 = kyllg; hairié raskauden aikana 0 = ei, 1 = kylla;
perustauti 0 = ei, 1 = kylla; séannollinen laakitys raskauden aikana 0 = ei, 1 = kylla. OR-luvun jalkeen on
sulkuihin merkitty tilastollisesti merkitsevien regressiokertoimien (B) etumerkit.
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Taulukko 3. Synnytystapa eri tilastoissa

Synnytystapa Syntyma- OYS 2004  Tutkimus- Kontrolli- "Todetut ja "Vain todetut"
rekisteri % % aineisto %  ryhma %  hoidetut" T1% T2 %
(n =56 878) (n=3856) (n=311) (n=116) (n =147) (n =48)

Normaali ala- 76,3 77, 67,2 85,3 60,3 41,0

tiesynnytys

Komplisoitu- 7.5 8,0 9,6 1,2 9,6 5,1

nut alatie-

synnytys

Keisari-

leikkaukset

* yhteensa 16,1 14,1 18,1 3,5 30,2 53,9

* pelko- 78,7 ei tilas- ei tiedossa 0 13,5 A4

diagnoosi toitu
* paivystys 8,9 7,5 5,1 2,6 7,7 2,6

# luku laskettu vain ennalta sovituista leikkauksista

Synnytyspelon hoidon vaikuttavuus

Ennen synnytystd (kontrolliryhmi) tai pelkopoliklinikkakdyntid ("Todetut ja hoidetut”) oli
kontrolliryhmin pelon keskiarvo 4,03 ja tutkimusryhmassa 18,02 eli alkupelon tason ero ryh-
mien vililla oli tilastollisesti erittdin merkitsevi (p = 0,000). Synnytyspelon hoidon jilkeen 85,7
% ja kontrolliryhmaissé 86,4 % naisista piti pelkoaan havinneend, hyvin vahdisend tai hallinnassa
olevana (tason keskiarvo kummallakin 0,14 asteikolla 0—1). Molempien ryhmien pelon tason
muutos oli tilastollisesti erittdin merkitsevi (p = 0,000). Yksi synnytyspelon hoidon tavoitteista
néyttiisi toteutuvan hyvin; asiakkaat olivat kokeneet pelkonsa vihentyneen tai ainakin saaneensa
sen hallintaan.

Synnytyspelko vaikuttaa myos synnytystapaan. Synnytystavassa (normaali/komplisoitunut
synnytys) ryhmien vililld oli tilastollisesti erittdin merkitsevi ero (p = 0,000). Kontrolliryhma-
ldisistd 85 % synnytti normaalisti, kun taas pelkiévistd dideistd niin teki vain 60 %. OYS:n yleinen
sektiofrekvenssi vastasi valtakunnallista keskiarvoa (15—-17 %) vuonna 2004. Tutkimusaineistossa
se oli huomattavan pieni kontrolliryhmaissé (3,5 %). Synnytyspelkopotilaiden sektiofrekvenssi
OYS:ssa oli paljon pienempi kuin syntymérekisterissd vuonna 2004 (13—41 versus 77 %) (Tau-
lukko 3).

Synnytystapaa selittavit parhaiten ikd, synnytysten monilukuisuus ja alkupelon taso. Ian kas-
vaessa todennikoisyys kuulua normaalisynnyttineiden ryhmién pienenee kymmenelld prosentilla
(OR = 0,896). Vanhemmilla synnyttdjilld on siis suurentunut riski paityd komplisoituneeseen
synnytykseen. Ensisynnyttdjien todenndkoisyys paidstd normaalisti synnyttineiden ryhméin oli
85 prosenttia pienempi kuin monisynnyttéjilli. Eli ensisynnyttéjien “vaara” komplisoituneeseen
synnytykseen on huomattava. Raskauden alussa mitatun alkupelon noustessa yhdelli yksikolld
todennikoisyys pddtyd normaalisynnytykseen pieneni 25 prosentilla. Mitd enemmén nainen
pelkii raskauden alussa sitd suuremmalla todennikoisyydelld hidnen synnytyksensa péittyy joko
leikkaukseen tai vaikeaan alatiesynnytykseen.
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Taulukko 4. Synnytystapaa selittavat tekijat (logistinen regressiomalli)

Malli 1 Malli 2 Malli 3
(kaikki selittajat) (valikoidut selit- (merkitsevat selit-
tajat) tajat)
Riskisuhteen Ryhma ,370 ,381 -
muutos Ika ,900%* ,904** ,896*%* (-)
(OR) Synnytysten useus ,080%*** (-) ,103%** ()
J147%%% ()

Aik.kompl. ,401 ,423 -

Hairio ,405 - -

Perustauti 1,417 - -

Laakitys 2,294 - -

Alkupelko ,864 ,501% (-) ,751%%% (1)

Loppupelko ,546 - -
RESET-testi

df 9 6 3

p 0,471 0,346 0,412
Selitysaste

36 % 35% 30 %
Ennustettavuus

82 % 78 % 78 %
N 164 205 212
Ryhma 0 = kontrolliryhm4, 1 = "Todetut ja hoidetut”; synnytysten useus 0 = uudelleen synnyttaja, 1 =
ensisynnyttaja; aikaisemmat komplikaatiot 0 = ei, 1 = kyll&; hairi6 raskauden aikana 0 = ei, 1 = kyll§;
perustauti 0 = ei, 1 = kylla; sadnnéllinen laakitys raskauden aikana 0 = ei, 1 = kyll&; alkupelko 0-10;
loppupelko 0 = ei, 1 = kylla. OR-luvun jalkeen on sulkuihin merkitty tilastollisesti merkitsevien regres-
siokertoimien (B) etumerkit.

Johtopadatdkset

Synnytyspelkopoliklinikan toiminta on kustannusvaikuttavaa, jos se saa aikaan pelon alenemis-
ta/hallintaa ja sitd kautta vihentdad synnytysongelmia kohtuullisin kustannuksin. Pelkopolikli-
nikkainterventio pelon alentamiseksi maksoi tdssé aineistossa keskiméaarin 260 € odottavaa ditid
kohden (lisdksi raskaudenaikaisten rutiinikdyntien kustannukset, jotka olivat keskimairin 150
€). Tdssd tutkimuksessa saatujen tulosten mukaan tuotettu hoito alentaa merkittavilld tavalla
odottavien ditien synnytyspelkoa. Hoitoon valikoitui erityisen pelkédvii ditejd ja heiddn pelon
tasonsa ennen synnysta saatiin laskettua muiden 4itien tasolle. Pelon alentaminen ei kuitenkaan
ratkaise kokonaan synnytysongelmien ehkdisyd, koska ensisynnyttédjien komplisoituneen synny-
tyksen riski on huomattavan korkea. Synnytyspelon alentaminen ei siten ole riittdva interventio
komplisoituneiden synnytysten ehkiisyssi. Pohdittavaksi jda vield syy, miksi hoidettujen ditien
pelon taso alenee "normaalille” tasolle, mutta heiddn synnytyksensd komplisoituu huomattavasti
muita useammin.

Lahteet

Lappi-Khabbal Riitta 2007: Synnytyspelon hoidon kustannusvaikuttavuus. Pro gradu —tutkielma. Kuopio: Kuopion
yliopisto, http://www.uku.fi/tht/opinnaytteet/graduLappi-Khabbal.pdf.

Ladkarin kisikirja 2005 (osa Ladkarin tietokantoja, jotka julkaistaan sihkoisessd muodossa www.terveysportti.
fi > Ladkarin tietokannat)
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Sairaanhoitajien ty6n tarjonta-
paatokset: jaada terveydenhuoltoon
vai siirtya toiselle alalle?

TerHI KANKAANRANTA, PEKKA RisSANEN Terveystieteen laitos, Tampereen yliopisto

Johdanto

Monissa maissa on sairaanhoitajapula (Chiha, Link, 2003; Shields, 2004 ). Vajeesta tai pulasta pu-
hutaan yleensd mikéli on vaikeaa rekrytoida tyontekijoitd avoimiin virkoihin. Pula voi tarkoittaa
my0s tilannetta, jossa henkildsto joutuu jatkuvasti tekemién ylitoitd. Sairaanhoitajia koskevaan
tyovoimapulaan on useita syitd. Vieston ikddntyminen voi johtaa terveyspalvelujen kiyton
kasvuun, joka puolestaan lisdd sairaanhoitajien tydvoiman kysyntdd. Myos terveysteknologian
edistyminen sekd terveydenhuoltoon kohdistuvat kasvaneet vaatimukset ja odotukset lisddvit
sairaanhoitajien tydvoiman kysyntdd (Buchan, 2002). Toisaalta my6s sairaanhoitajien keski-ika
nousee. Lisdksi sairaanhoitajien halukkuus vaihtaa pois terveydenhuollon palveluksesta vihentdi
tyovoiman madrdd entisestadn.

Tyon tarjontaa koskeva tutkimus on suurelta osin keskittynyt selvittimain palkan vaikutuksia
tyon tarjontaan. Palkan nousun on havaittu esimerkiksi vihentdvin tydpaikan vaihtohalukkuutta
(Hall, Lazear 1984; Parker, Rickman 1995). Niissd tyon tarjontaa koskevissa tutkimuksissa, joissa
mukaan on otettu my6s ei-rahallisia tekijoitd, lisdédntyneen tyotyytyviisyyden ja vihentyneen
tyotyytyméttomyyden on esimerkiksi raportoitu vihentdvin tyontekijin halukkuutta vaihtaa
tyopaikkaa (Castle ym. 2006; Shields 2004; Scott ym. 2006).

Tiéssd tutkimuksessa tarkasteltiin yksilon hyotyteoriaa soveltaen mitka tekijit olivat yhtey-
dessd sairaanhoitajien halukkuuteen vaihtaa kokonaan pois terveydenhuollosta tai jaada terve-
ydenhuollon palvelukseen. Sairaanhoitajan oletettiin valitsevan tyoskentelysektorikseen hénelle
suurimman hyddyn antavan sektorin. Rahallisten tekijoiden lisiksi yksilon hyodyn oletettiin
riippuvan tyotyytyvéisyyteen ja —tyytymattomyyteen liittyvistd tekijoista.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen aineisto kerittiin poikkileikkauksena marraskuussa 2005. Kyselylomake pilotoitiin
kaksi kertaa ja lopullinen lomake ldhetettiin postitse kotiin 5000 sairaanhoitajalle, jotka poi-
mittiin satunnaisotannalla Tehyn jdsenrekisteristd. Vastausprosentti oli 68.14. Tyhjid lomakkeita
palautettiin 11 kpl, 42 henkil64 ilmoitti ettd ei halunnut vastata ja yksi vastauslomake hylittiin
puutteellisena. Yksi lomake oli ldhetetty sairaanhoitajalle, jonka omaiset ilmoittivat kuolleen.
Aineistoon hyviksyttiin kaikkiaan 3 352 lomaketta. Otos edusti Tehyn rekisterissd olevia sairaan-
hoitajia idn ja sukupuolen mukaan.

Halukkuus jadda terveydenhuoltoalalle tai vaihtaa kokonaan toiselle alalle muodostettiin
kysymyksen "Mikd on todenndkoisin tydorganisaatiosi vuonna 2010?” perusteella. Mahdollisia
vastausvaihtoehtoja olivat mm. terveyskeskus, vanhainkoti, keskussairaala, muu kuin sosiaali- ja
terveydenhuolto. Vastauksista muodostettiin kaksiluokkainen muuttuja VAIHTOHALUKKUUS,
joka kuvasi todennidkoisyyttd jaad4 alalle tai vaihtaa terveydenhuollosta kokonaan pois. Sosiode-

Stakes, TyGpapereita 4/2008

69



70

Terveystaloustiede 2008

TYOHON
LITTYVAT
TEKIJAT

SOSIO-
DEMOGRAFISET
TEKUAT

TYOTYYTYV
AISYYTEEN
LITTYVAT
TEKIJAT

TYOTYYTYMATT
OMYYTEEN
LITTYVAT
TEKIJAT

VAIHTO-
HALUKKUUS

Kuva 1. Polkumalli

mografisista tekijoistd mukaan otettiin ikd, sukupuoli ja siviilisdaty. Tyotyytyviisyyteen liittyvat
tekijat muodostettiin kysymyksen "Miten hyvin seuraavat tyotyytyviisyyteen vaikuttavat tekijit
toteutuvat nykyisessd tydssisi?” perusteella. Mahdollisia vaihtoehtoja olivat esimerkiksi: ei tyota
tydajan ulkopuolella, etenemismahdollisuudet, itsendinen asema. Tyotyytymattomyyttd aiheut-
tavat tekijat muodostettiin kysymykselld "Miten haitallisiksi koet seuraavat mahdollisesti ty6hosi
liittyvit tekijdt nykyisessa tyossdsi? ” perusteella. Vastausvaihtoehtoina oli mm. tyon yksitoikkoi-
suus, kohtuuton vuorotyorasitus ja huonot alainen-esimies —suhteet. Seka tyotyytyviisyyttd ettd
—tyytymittomyyttd mitattiin viisiluokkaisella asteikolla: ei lainkaan, hiukan, jonkin verran, melko
paljon ja erittdin paljon. Aineisto analysoitiin rakenneyhtédlomalleilla (Structural Equation Model,
SEM). Muuttujien viliset yhteydet on esitetty kuviossa 1 polkumallin avulla.

Tulokset

Analyysiin ei otettu mukaan sairaanhoitajia, jotka ilmoittivat kyselyn ajankohtana olevansa
tyottomand, eldkkeelld tai tyossd muualla kuin sosiaali- ja terveydenhuollossa. Lisdksi mukaan
ei otettu sairaanhoitajia, jotka ilmoittivat vuonna 2010 olevansa elikkeell.

5.3 % sairaanhoitajista suunnitteli vaihtavansa vuoteen 2010 mennessd kokonaan pois ter-
veydenhuollon palveluksesta. Rakenneyhtdlomallin keskeiset tulokset ilmenevit taulukosta 1.

Kaikkien latenttien muuttujien havaittiin olevan tilastollisesti merkitsevid (p<0.05) vaihto-
halukkuuden kuvaajia. Ty6tyytymittomyyden kasvu lisdsi sairaanhoitajien halukkuutta vaihtaa
alalta pois, kun taas tyotyytyvdisyyden lisdys vahensi halukkuutta. Sosiodemografisia tekijoitd
kasiteltiin yhtend kokonaisuutena ja havaittiin niiden vaikuttavan vaihtohalukkuuteen.
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Taulukko 1. Tyépaikan vaihtohalukkuuteen liittyvat tekijat ja muutoksen suunta

Tyopaikan vaihtohalukkuuteen liittyvat tekijat Muutoksen suunta
TYOHON LITTYVAT TEKIJAT +
TYOTYYTYVAISYYTEEN LITTYVAT TEKUJAT -
TYOTYYTYMATTOMYYTEEN LITTYVAT TEKIJAT +

SOSIODEMOGRAFISET TEKIJAT
Vaihtohalukkuus -
Tyohon liittyvat tekijat +
Tyotyytyvaisyyteen liityvat tekijat -

Tyotyytyméattdmyyteen liittyvat tekijat -

Tyohon liittyvisti tekijoistd bruttopalkan ja vuorotyélisien kasvu, kuten myos sairaanhoita-
jien lukumadrin lisdys tyoyksikossa lisdsi halukkuutta jaada terveydenhuoltoon. Sairaanhoitajan
tyotyytyviisyytti kohentavia ja siten vaihtohalukkuutta vihentivii tekijoitd olivat mahdollisuus
erikoistumiseen, kohtuulliset tulot suhteessa tydmidriin, seki turvattu toimeentulo. Myos yleisesti
arvostettu ammatti, etenemismahdollisuudet ja hyvi tyoyhteiso, lisdsivit tyotyytyviisyytta.

Tyotyytymidttomyytti eniten aiheutti (ja siten lisdsi halukkuutta vaihtaa toiselle alalle) tyon
yksitoikkoisuus, kohtuuton vuorotyorasitus ja runsas paperity. Myos itsendisten paiatoksente-
komahdollisuuksien puuttuminen lisdsi tyotyytymattomyytti. 6.9 % vastaajista oli sitd mielts,
etti ko. tekija lissi tyotyytymittomyyttd melko paljon tai erittdin paljon. Myos lddkirien epita-
sa-arvoinen suhtautuminen hoitajiin lisdsi tyotyytyméttomyyttd. Nédin kokevien hoitajien osuus
vastaajista oli 14.5 %.

Johtopaatokset

Rahallisilla tekijoilld on tulosten mukaan yhteys sairaanhoitajien tydvoiman tarjontapdatoksiin.
Lyhyelld aikavililld sairaanhoitajien lukuméirdd ei palkkoja nostamalla saada lisdttyd, mutta
tehtyjen ty6tuntien maarid silld voitaisiin lisdtd. Palkkojen nostolla voi myds olla pitkin aikavilin
vaikutuksia, koska tulosten mukaan palkkojen nosto vihensi halukkuutta ldhted terveydenhuol-
losta pois. Kuitenkaan pelkistiddn palkka ja vuorotyolisit eivit ohjaa sairaanhoitajien tyovoiman
tarjontapditoksid. Kohtuuton vuorotydrasitus lisdsi tyotyytymittomyytti, jolloin joustavampia
ty6aikamahdollisuuksia tulisi lisita. Erikoistumismahdollisuuksien lisidminen voisi my6s olla yksi
keino vdhentdi hoitajien halukkuutta vaihtaa uraa. Kaiken kaikkiaan, vaikuttamalla palkan lisaksi
tekijoihin, jotka tulostemme mukaan lisddvit tyotyytyviisyyttd ja vihentdvit tyotyytymattomyytts,
voidaan vihentii sairaanhoitajien halukkuutta lihted kokonaan pois terveydenhuollosta.
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