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TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

Alkusanat

Terveystaloustiede etsii keinoja taloudellisten voimavarojen jarkevadn kayttoon terveydenhuol-
tojarjestelmissi. Terveystaloustieteen Seura ry:n péitavoite on edistdd tutkimuksen kehittymis-
td, mutta valittdd my0s tieteen sanomaa kiytannon paatoksentekoon. Yhtend nakyvind keinona
valittad alalla tehtdvdd tutkimusta niin tiedeyhteison kuin paitoksentekijoidenkin tietoisuuteen
on terveystaloustieteen piivd, jonka Terveystaloustieteen Seura jarjestdd yhdessé Stakesin ja Svenska
handelshogskolanin kanssa nyt jo kolmannentoista kerran. Merkillepantava ja kannustava osoi-
tus terveystaloustieteen ajankohtaisuudesta ja merkityksellisyydestd on terveystaloustieteen pai-
vien runsas kivijamairi ja péiville vuosittain lahetettdvien tutkimusten korkea taso.

Viime kuukausina terveydenhuoltoon liittyviid keskustelua on hallinnut lddkéripula ja pe-
rusterveydenhuollon ongelmat. Kunnat houkuttelevat lddkareitd palvelukseensa lisapalkalla ja
asunto- ja vapaa-ajan harrasteisiin liittyvilld eduilla. Lisaksi terveyskeskusten ladkéripula on tuo-
nut markkinoille uusia tyévoiman vuokraukseen keskittyneita yrityksia.

Terveydenhuollon rahoituksen turvaaminen ja erilaisten rahoitusvaihtoehtojen etsiminen
on ollut vilkkaan keskustelun kohteena niin Suomessa kuin ulkomaillakin. Kela on tuonut kes-
kusteluun mm. kunnalliseen terveysvakuutukseen pohjautuvan rahoitusmallin. Kuitenkin koko
terveydenhuoltojirjestelmin rahoitusta koskeva empiirinen tutkimus on maassamme ollut ko-
vin vihdistd ja keskustelua on leimannut paikoitellen myos arvosidonnainen ja etujarjestomai-
nen ilmapiiri.

Viime vuonna Suomen Akatemian TERTTU-tutkimusohjelmassa jaettiin terveydenhuolto-
tutkimukseen runsaat 6 miljoonaa euroa. Terveystaloustiedettd sisdltineet hankkeet parjasivit
haussa paremmin kuin hyvin. Rahoitusta saaneista mainittakoon Stakesin hankkeet, joissa arvioi-
daan terveydenhuollon rahoitusvaihtoehtoja, eri sairauksien kustannusvaikuttavuutta ja ham-
mashuollon viimeaikaisen reformin vaikutuksia.

Tdmin vuoden terveystaloustieteen pédivin teemana on tydvoimapula terveydenhuollossa.
Kansainvilisen nikokulman aiheeseen tarjoaa professori Jan-Erik Askildsen Bergenin yliopistos-
ta. Tyovoiman ulkoistamisesta keskustellaan aamupdivilld, jossa eri tahojen, kuntien, yritysten,
etujirjestojen ja tutkimuksen edustajat esittivit oman nikokantansa ulkoistamisesta seki sithen
liittyvistd uhkista ja mahdollisuuksista.

Terveystaloustieteen pdivin iltapdivisessioissa keskustellaan edelleen mm. tyovoimakysy-
myksistd, jonoista ja verorahoitteisen terveydenhuoltojirjestelmin vahvuuksista ja heikkouksis-
ta. Iltapéivin toinen sessio on painottunut elimanlaatututkimuksiin ja eri hoitomuotojen talou-
delliseen arviointiin.

Vuoden 2004 alusta ldhtien Terveystaloustieteen Seuran sihteerind toimii tutkimuspaallik-
ko, dosentti Jan Klavus Stakesin Terveystaloustieteen keskuksesta — CHESSist4. Seuraava terveys-
taloustieteen pdivi jirjestetddn helmikuussa 4.2.2005. Sitd koskeva tarkempi tieto tulee Terveys-
taloustieteen Seuran internetsivuille www.ttts.net. Sivuilla kerrotaan myds seuran toiminnasta.

Helsingissd 6.2.2004

Hennamari Mikkola ja Jan Klavus
Terveystaloustieteen Seura ry.
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Terveystaloustieteen paiva Helsingissa 6.2.2004

Aika: 6.2.2004 klo 8.30-18.30
Paikka: Svenska handelshogskolan, Runeberginkatu 10, Helsinki
Jarjestdjat: Terveystaloustieteen Seura ry, Stakes, Svenska handelshogskolan

Tydvoimapula terveydenhuollossa — tarua vai totta ?

8.30-9.00 Ilmoittautuminen

9.00-9.15 Tilaisuuden avaus, Terveystaloustieteen seuran pj, professori Harri Sintonen
Helsingin yliopisto/Stakes

9.15-10.00 Can wage policy be used to affect labour supply of health personnel:

theory and evidence, Professor Jan-Erik Askildsen, The University of Bergen

10.00-10.30 Kahvi

Tyévoiman ulkoistaminen terveydenhuollossa — uhka vai kehitysaskel ?

10.30-10.35 Johdatus péivin keskusteluun, Kehittimispddllikké Markku Pekurinen, Stakes

10.35-10.50 Kunnan nikokulma, Johtava ylilddkiri Heikki Pylkkdnen, Kerimden kunta-
yhtymi

10.50-11.05 Yrityksen nakokulma, Toimitusjohtaja Pertti Karjalainen, MedOne
11.05-11.30 Kommenttipuheenvuorot, Apulaistoiminnanjohtaja Santero Kujala, Lidkdri-
liitto, Osastopddllikké Merja Merasto, Tehy, Toimitusjohtaja Pekka Paunio,

Qualisan Oy

11.30-11.45 Terveyspolititkan tutkimuksen nakokulma, Professori Juhani Lehto, Tampereen
yliopisto

11.45-12.15 Yleiskeskustelu aiheesta

12.15-13.30 Lounas (omatoiminen lounas lihiseudun ravintoloissa)

Stakes, Aiheita 3/2004
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Sessio A (Auditorium Aulan)

Puheenjohtaja Hannu Valtonen

13.30-13.50

13.50-14.10

14.10-14.30

14.30-14.50

Jarno Koski, Outi Elonheimo, Miika Linna
Ty6évoimapula perusterveydenhuollon avotoiminnassa — mité keinoja avuksi?

Anna-Kaisa Rainio, Arto Ohinmaa
Henkilostovoimavarojen kiyton arviointi RAFAELA-hoitoisuusluokitusjérjes-
telmén avulla

Juha Laine, Harriet Finne-Soveri, Anja Noro

Mitki yksilon ominaisuudet ja osaston piirteet selittdvit potilaiden saamaa
hoitoaikaa pitkdaikaishoidossa?

Kahvi

Puheenjohtaja Urpo Kiiskinen

14.50-15.10

15.10-15.30

15.30-15.50

16.00-18.30

Jutta Jirvelin, Hennamari Mikkola, Ilmo Keskimciki
Analyysi sairaalajonoja selittdvistd tekijoistd — vaikuttaako lddkédreiden méara
jonotusaikaan?

Jan Klavus, Markku Pekurinen, Hennamari Mikkola
Verotus terveydenhuollon rahoitusmuotona

Lien Nguyen, Unto Hikkinen

Eriarvoisuus hammaslidkaripalvelujen kiytossa

Viinibuffet
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Sessio B (Auditorium Maximum)

Puheenjohtaja Pekka Rissanen

13.30-13.50

13.50-14.10

14.10-14.30

14.30-14.50

Teija Kotomdki, Harri Sintonen

15 D — eliminlaatumittarin arvottaminen: arvotusten vaihteluun vaikuttavia
tekijoitd

Marjukka Manninen, Arto Ohinmaa, Ilkka Winblad, Anne Remes,

Mirja Hynninen

Dementiapotilaiden omaishoitajien elimanlaatu

Heini Salo, Harri Sintonen, Miika Linna, Tapani Hovi, Irja Davidkin, Terhi Kilpi

Vesirokkorokotteen taloudellinen arviointitutkimus

Kahvi

Puheenjohtaja Hennamari Mikkola

14.50-15.10

15.10-15.30

15.30-15.50

16.00-18.30
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Kirsi Vitikainen
Lihavuuden tehokas hoito — mahapantaleikkaus vai konservatiivinen hoito?

Irja Vehnidinen, Ismo Linnosmaa, Hennamari Mikkola, Hannu Valtonen
Sairaanhoitopiirien palveluhinnoittelu

Carlo Buzzelli

Geneerinen substituutio ja sen vaikutukset hintoihin ja kulutusmenoihin
ldakemarkkinoilla

Viinibuffet
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Uudet yritykset perusterveydenhuollossa —

uhka vai kehitysaskel?

Hennamari Mikkola, Stakes, Terveystaloustieteen keskus — CHESS

Jutta Jarvelin, Stakes, Terveystaloustieteen keskus — CHESS

Markku Pekurinen, Stakes, Terveystaloustieteen keskus — CHESS

Tdmai tutkimus on osa Terveystaloustieteen
keskuksen CHESS:n laajempaa tutkimushan-
ketta, jossa seurataan ja analysoidaan julkisten
ja yksityisten terveydenhuollon toimintamal-
lien kehitystd ja vaikutuksia Suomessa sekd
muissa maissa. Viime vuosina kuntien ostot
(runsaat 800 milj. € vuonna 2001) yksityisiltd
palveluntuottajilta ovat kasvaneet[1]. Kunnat
ovat ryhtyneet myos ulkoistamaan monia pe-
rinteisesti itse tuotettuja palveluja, esimerkiksi
laboratorio- ja kuvantamispalveluja, ravinto-
huoltoa ja tietojérjestelmid. Uusien tuotanto-
tapojen kiyttoonotto ja yksityisten palvelujen
lisdantynyt kdytto ovat seurausta toimintojen
tehostamistarpeesta. Lisiksi palvelujen kysyn-
nin kasvaessa ja kunnan oman henkiloston
ikddntyessid, kuntien halu jirjestdd palveluja
omana tyond on viahentynyt. Kilpailu tervey-
denhuollon tyévoimasta on kiristymissa. Kil-
pailua tyévoimasta on jo yksityisen ja julkisen
sektorin vililld ja monessa kunnassa terveys-
keskuslddkarin virkoihin ei 16ydy lainkaan ha-
kijoita.

Lidkdrit ovat perinteisesti hankkineet li-
sdansioita monista lahteistd. Vuoden 2003 alus-
sa Suomessa oli runsaat 17 000 tyoikdistd laa-
kirid, joista sairaaloissa tyoskentelee 7 500 ja

Toimialan luonne

Perusterveydenhuoltoa pidetdin yleisesti suo-
malaisen terveydenhuoltojirjestelmén perusta-
na. Sitd on pyritty kehittimaan madritietoisesti
1970-luvun alusta ldhtien kansanterveyslain
avulla. Lain myotd koko maahan rakennettiin

Stakes, Aiheita 3/2004

Eero Linnakko, Suomen Kuntaliitto

terveyskeskuksissa 3 500. Noin 1 500 toimii
padtoimisesti yksityissektorilla ja osa-aikaises-
ti runsaat 11 000 [2, 3]. Uutena ilmioni 2000-
luvun alussa Suomeen on syntynyt noin 10
uutta yritystd, jotka vuokraavat ladkéri- ja hoi-
tohenkilostod terveyskeskuksille (taulukkol).
Lihes kaikki terveyskeskukset ovat kdyttaneet
nditd yrityksid ainakin paivystyspalveluissa mm.
suuremmat kaupungit yopaivystyksissi. Useat
kunnat niin maaseudulla kuin kaupungeissa
kayttavit nditd tyovoiman vuokrausyrityksid
helpottamaan lddkiripulaa myos terveyskes-
kusten virka-aikana.

Tédmin tutkimuksen tavoitteena on ana-
lysoida miten ja miksi uusia yrityksid on syn-
tynyt tuottamaan perusterveydenhuollon pal-
veluja. Yritysten ilmaantumista markkinoille ja
niiden kilpailukykyi selittivii tekijoitd analy-
soidaan Porterin kilpailukykymallin avulla [4].
Tutkimuksen aineisto perustuu yritysten, kun-
tien ja terveydenhuollon asiantuntijoiden haas-
tatteluihin. Tutkimus kuvaa myos lddkirin ja
kunnan nikokulmasta kannustemekanismeja,
jotka ovat myotivaikuttamassa tai hidastamas-
sa uusien yritysten syntyd. Uusien yritysten
tuomia etuja, haittoja, uhkia ja mahdollisuuk-
sia analysoidaan kunnan nikokulmasta.

kattava terveyskeskusverkosto, mikd paransi
merkittivisti terveyspalvelujen saatavuutta kai-
kille vdestoryhmille. Kehitys on kuitenkin mer-
kittavasti hidastunut 1990-luvulla, miki nakyy
esimerkiksi perusterveydenhuollon suhteelli-
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sen osuuden vihenemiseni kunnallisen tervey-
denhuollon menoista 39 %:iin vuonna 2002.
Perusterveydenhuollossa ei ole tehty merkitti-
vid uudistuksia omalddkirijarjestelman tai
viestovastuujirjestelmin kiyttoonoton jil-
keen. Pddpaino terveydenhuollon kehittdmises-
sd on vuosituhannen taitteessa ollut erikoissai-
raanhoidossa.

Alan yritykset

Terveyskeskukset ovat aina tarvinneet ldakarei-
td ja hoitohenkilostd hoitamaan sijaisuuksia.
Yleensi terveyskeskusten yliladkarit hankkivat
sijaiset ottamalla yhteyttd tuntemiinsa ladka-
reihin. Tdmi on vienyt kuitenkin melkoisesti
heidédn aikaansa. Lisddntynyt sijaisuuskysyntd
ja tarve organisoida ty6voiman hankinta aikai-
sempaa paremmin synnytti 2000-luvun alussa
uusia yrityksid, jotka ryhtyivit organisoidusti
vuokraamaan tydvoimaa terveyskeskuksille ja
sairaaloille.

Téssd tutkimuksessa uusilla yrityksilla tar-
koitetaan osakeyhtiomuotoisia yrityksid, joiden
tiedot l6ytyvit virallisista rekistereistd ja jotka
yrityshaastatteluissa koettiin samalla toimialalla
kilpaileviksi yrityksiksi (taulukko 1). Osa yri-
tyksistd on perustettu jo 1990-luvulla, mutta
varsinaisesti terveydenhuollon vuokraty6voi-
ma-toimialan voi katsoa syntyneen 2000-luvun
alussa. Suurin osa yrityksisti vilittdd ainoastaan
ladkaripalveluja. Osa yrityksistd vilittdd myos
hammaslddkareitd ja muuta hoitohenkilokun-
taa.

Suurin osa alan yrityksistd kertovat mark-
kina-alueekseen koko Suomen (taulukko 1).
Yritystoiminnan alkuvaiheessa merkittdvim-
mit asiakkaat ovat kuitenkin olleet maantie-
teellisesti ldhelld yrityksen kotipaikkaa. Koko-
naisuudessaan alan litkevaihto on noin 20-40
miljoonaa euroa, joka on noin 2—4 % terveys-
keskusten avohoitotoiminnan tuotannon kus-
tannuksista (954 milj. € vuonna 2000 )[5].

TAULUKKO 1. Suomessa toimivat uudet yritykset, jotka vuokraavat kunnille tyévoimaa

Merkittdidasiakkaita

Tulos*

o
2
£
(]
>
2
=
o]

Kotipaikka

P&oimiala

verkosto

33 000

Lahti, Helsinki, Seingoki, Vantaa, Matsda

470000

10
0,5

Helsinki
Kuopio

Ty&oiman vuokraus

2000
2003

MedOne

Muut l&ké&ipalvelut

Muut lak&ipalvelut
Muut lak&ipalvelut

DocOne

9 800
20 000 Parkano

Kuopio
Parkano

2001
2002

Medisavo Oy

1.2

Pihlajalinnan la&k&it

200

32000 Hyvinkd Méatsdg Hanko

101000

Espoo
Espoo

Muu terveyspalvelu

Muut lgk&ipalvelut

2002

Remedix Terveyspalvelut
M.A.S.T Data Oy

Mediverkko

1100
30
40

ItdSuomen lani
137 000 Oulun seutu

29000 Hyvinka&
85 000

1
2,5 199 500

Oulu, Helsinki

Espoo
Oulu
Lahti

Ty&oiman vuokraus
Muut lak&ipalvelut
Muut lak&ipalvelut
Muut laké&ipalvelut

1990
2001
1995
2002
1998
* Yrityksen verotettava tulo vuonna 2002, Ihde: Verohallinto

Keikkalainen

Medimanni
Arimed
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Kilpailukykymalli

Uusia lddkiri- ja hoitohenkilostod vuokraavia
yrityksid on syntynyt perusterveydenhuollon
markkinoille, koska niille on syntynyt yhteis-
kunnallinen tilaus. Yritykset ovat [6ytineet syn-
tyneen markkinaraon ja yrityksilld on olemas-
sa jokin kilpailuetu alalla jo toimiviin organi-
saatioihin nihden. Palveluyrityksen sanotaan
olevan kilpailukykyinen, kun se tuottaa hyo-
dykkeitd tai palveluita kilpailijoita kustannus-
tehokkaammin tai tuottaa sellaisia palveluja,
joita kilpailijat eivit pysty tuottamaan sekd ettd
silld on kyky myydi palveluja kannattavasti
avoimilla markkinoilla ilman subventioita[4].

Yritysten kilpailukykyd mitataan usein
markkinaosuudella ja suhteellisella kannat-ta-
vuudella. Kilpailukyvyn synty4 voidaan Porte-
rin (1990) mukaan pitkille selittdd yritysten
tuotannontekijiolosuhteiden, kysyntdolosuh-
teiden, lahi- ja tukialojen seki kilpailuolosuh-
teiden kehittymiselld. Kilpailuareenan ulko-
puolisina voimina vaikuttavat julkinen valta ja
sattuma.

TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

Tuotannontekijat

Terveydenhuollon uusien yritysten keskeinen
tuotannontekijid on tyovoima eli ldakarit, sai-
raanhoitajat ja muu henkilosto. Yritysten pda-
oman kuten laitteiden ja muiden tarvikkeiden
merkitys tuotannontekijini on vihdinen. Hy-
vinvointipalveluissa yleensi keskeisimpii tuo-
tannontekijdolosuhteita ovat henkiloston osaa-
minen ja erikoistuminen[6]. Tdmén lisaksi yri-
tyksen toimintaan vaikuttaa ratkaisevasti hen-
kiloston saatavuus, esimerkiksi yrityksen kyky
toimittaa ladkari paivystdimain terveyskeskuk-
seen lyhyelldkin varotusajalla. Myos yrityksen
kulttuuri seka kdytossd olevat laitteet ja tarvik-
keet kuten matkustamista ja yhteydenottoa
helpottavat tyosuhdeauto ja modernit kommu-
nikaatiovilineet vaikuttavat yrityksen toimin-
tamahdollisuuksiin. Terveyskeskuksen hyvi
infrastruktuuri, palveluvarustus ja kehittyneet
tietojérjestelmat mahdollistavat vuokra-lagka-
reiden joustavan kidyton ja helpottavat lddka-
reiden vaihtuvuudesta aiheutuvia ongelmia.

TAULUKKO 2. Kannustimia (+) ja esteité (-), jotka vaikuttavat ladkéreiden valintoihin ty6hon hakeutuessa

Ladkari terveyskeskuksessa

Yrittajalaakari

Ladkari tyossa yrityksessa

Suhteellisen hyvakuukausipalkka Mahdollisuus va ikuttaa tyd sisd- Etuk&een sovittu palkka (+)

Mahdollisuus lisé@snioihin (+)

Osakkuus tai omistus yr ityksessa(+) Kasvavat markkinat (+)

Riskindpienet tulos, jos palkkio si-
dottu tydnddn ja kysyntava
hénen (-)

Mahdollisesti riskindpalvelujen vé& V uokra ja muut maksut yhteisten

toimitilojen ja laitteiden k&tata(-)

Taloudelliset
tekijat (varma toimeentulo) (+) tdh ja tydaikaan (+)
Toimenpidekorvaukset (+) Mahdollisuus hyviin tuloihin (+)
Pavystyslisa(+)
Asuntoedut ja muut tyGuhde-edut Kasvavat markki nat (+)
(paikallisia eroja) (+)
hdnen kysynta(-)
Investoinnit tiloihin, laitteisiin ja
tarvikkeisiin (-)
Aputy&oiman palkkaukseen liit-
tyva kulut (-)
Muut tekijat TyOperiaatteessa monipuolista Sitoutuminen yrit ykseen (+)

(paikallisia eroja) (+)
Suuri tyamara(-)

Suuri tyGidonnaisuus (-)
"Liukuhihnamainen" tydahti (-)

Véia mahdollisuuksia vaikuttaa
tydn sisdtdn ja tyaikaan (-)

Véhia koulutus- ja p&evdtymis-
mahdollisuuksia (-)

Perusterveydenhuollon véhdnen
arvostus (-)

Stakes, Aiheita 3/2004

Yrittgamdnen suhtautuminen
tydhan (+)

Mahdollisuus sopia tydn sisdlata
ja ty@jasta (+)
Mahdollisuus erilaisiin yksildlisiin
sopimuksiin (+)
Sopeutuminen yrityksen toiminta-
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Kysyntaolosuhteet

Terveyskeskuksissa on tilld hetkelld noin 500
tayttimatontd ladkarin virkaa. Vakituisten vir-
kalddkidrien lisdksi terveyskeskus tarvitsee jat-
kuvasti sijaisia hoitamaan sairaslomia, pdivys-
tyksid ja koulutusvapaita ym. Tosin tdyttamat-
td olevien virkojen madra ei valttimattd kuvasta
todellista tydvoiman tarvetta, silli Suomessa on
lagkdreitd nyt enemmin kuin koskaan aikai-
semmin ja kansainvalisessa vertailussa kohtuul-
lisesti asukasta kohti, 3,1 laakarid/1 000 asukas-
ta[7].

Viime vuosina kysyntdolosuhteet ovat ol-
leet perusterveydenhuollossa erittdin suotuisat
yritystoiminnalle, joka kykenee tarjoamaan
joustavasti pdivystys- ja sijaispalveluita. Esimer-
kiksi aikaisemmin virkalddkarin sijaisena nor-
maalein kunnallisin tydehdoin tyoskennellyt
ladkari voi nyt tyoskennelld samassa terveyskes-
kuksessa, mutta yrityksen palkkaamana. Lisdksi
péivystyspalvelujen ulkoistaminen on mones-
sa kunnassa synnyttinyt pysyvit kysyntiolo-
suhteet. Ulkoistaminen on muun muassa va-
pauttanut tyovuorojen suunnitteluun aikai-
semmin kéytettyd hallintoty6td muihin tarkoi-
tuksiin.

Kysyntdolosuhteet vaihtelevat huomatta-
vasti alueellisesti. Ladkariliiton kyselyn mukaan
pahin lddkiripula on Keski-Pohjanmaalla[8].
Isoilla kaupungeilla ja Eteld-Suomessa sijaitse-
villa kunnilla on enemmin tarjolla kilpailutet-
tavia yrityksid ja neuvotteluvoimaa kuin pie-
nemmilld kunnilla. Tdma nidkyy esimerkiksi
siten, ettd pienemmilld kunnilla ja kuntayhty-
milld, vaikka olisi halua kilpailuttaa paivystys-
sopimuksensa, ei sithen kdytinndssa kuiten-
kaan ole aina aitoa mahdollisuutta, jos alueel-
lisilla markkinoilla toimii vain yksi yritys, joka
pystyy tarjoamaan ostajan haluamia palveluja.
Suuremmissa kaupungeissa taas kaupunkien
tarjoamista sopimuksista kilpailee tavallisesti 3—
4 yritystd. Kysynnin vaativuus riippuu myos
palvelujen ostajan asettamasta minimivaati-
mustasosta. Esimerkiksi erdalld yliopistopaik-
kakunnalla kaupungin ulkoistamia yopdivys-
tyksid kelpuutetaan hoitamaan ainoastaan tie-
tyn kokemus- ja koulutustason saavuttaneet
ladkarit.

Tyovoimapulan vuoksi kysyntdolosuhteet
ovat erityisen suotuisat uusille yrityksille myos
taloudellisen riskin nikokulmasta. Tyovoiman
vuokraukseen keskittynyt yritystoiminta ei tar-
vitse juuri padomia ja kysynnin vihentyessid
yritystoiminnan voi nopeasti lopettaa tai jit-
tdd lepddmain ja siirtyd julkiselle sektorille toi-
hin. Toisaalta kysyntidolosuhde on riippuvainen
kuntien yleisestd asenteesta terveydenhuollon
yritystoimintaa kohtaan. Suomessa julkisella
terveydenhuoltojirjestelmélld on pitkit perin-
teet, mikd voi synnyttdd negatiivisia ennakko-
asenteita toimialalle pyrkivid uusia yrityksid
kohtaan. Yrityshaastatteluissa tyvoimaa vuok-
raavien yritysten toimitusjohtajat totesivat yhtd
pitdvasti, ettd erityisesti 2000-luvun alussa alan
imago oli julkisuudessa negatiivinen ja alan
yrittdjaldakareitd suomittiin julkisessa keskus-
telussa ahneiksi tydvoimapulan hyviksikaytta-
jiksi.

Lahi- ja tukialat

Lihi- ja tukialoilla tarkoitetaan tdssd alihank-
kijoita ja organisaatioita tai instituutioita, jot-
ka edesauttavat tyovoiman vuokrausyritysten
toimintaa. Useimmat lddkarit hankkivat koke-
musta ja koulutusta ensin julkisen sektorin
tyOssd, jonka jilkeen he voivat kidyttdd osaamis-
taan myos yritysten palveluksessa. Julkisen ja
yksityisen sektorin vastaavia palveluita tarjoa-
via organisaatiota voidaan niin pitd4 analysoi-
tavien yritysten keskeisina tukialoina. Ladkari-
liittoa kaikkien lddkireiden etuja valvovana
organisaationa voidaan pitdd myos ndiden yri-
tysten merkittdvini tukialana.

Hankintalain mukaan kaikki julkiset han-
kinnat, jotka tehdddn oman organisaation
(kunnan tai kuntayhtyméin) ulkopuolelta on
kilpailutettava. Tyovoiman vuokraus tai ter-
veyspalvelujen hankinta yksityisiltd tai oman
kuntayhtyman ulkopuolelta on siis kilpailutet-
tava. Suomen Kuntaliitto on viime vuosina pyr-
kinyt edistimddn kuntien kilpailuttamista ja
perustanut mm. hankkeita joissa kuntia opas-
tetaan kilpailutusprosessissa [9, 10].
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Kilpailuolosuhteet

Kovalla kilpailulla on tirkei osa kilpailukyvyn
luomisessa, koska se pakottaa yritykset jatku-
vaan kehitysty6hon. Kilpailun luonne riippuu
alalla jo olevien yritysten vilisestd kilpailusta,
uusien tulokkaiden uhkasta, korvaavien palve-
lujen uhkasta ja kuntien neuvotteluasemasta.
Kunkin kilpailutekijan merkitys riippuu alan
taloudellisista ja teknisistd ominaisuuksista.

Yritysten valinen kilpailu

Tutkimusta varten tehtyjen yrityshaastattelu-
jen perusteella tyovoimaa vuokraavat yrityk-
set kokivat kilpailuolosuhteiden muuttuneen
nopeasti uusien yritysten tullessa markkinoil-
le. Kilpailuolosuhteet riippuvat suoraan kysyn-
tiolosuhteista ja vaihtelevat maantieteellisesti.
Yritykset kilpailevat sekd tyovoimasta ettd kun-
tien sopimuksista. Merkittavin kilpailuvaltti
tyovoiman saamiseksi on palkan lisdksi jous-
tavat, yksilolliset tarpeet huomioonottavat tys-
olosuhteet. Kaikkien haastateltujen yritysten
mielestd merkittdvin kilpailuvaltti ja ehdoton
edellytys yrityksen menestymiselle on tyovoi-
man toimitusvarmuus, ei niinkiin hinta. Kil-
pailun kiristymisen seurauksena tuntiveloitus-
hinnat ovat kuitenkin selvisti laskeneet. Esi-
merkiksi erddssd kunnassa yritykselle makset-
tava tuntihinta on laskenut 119 eurosta 49 eu-
roon.

Kilpailu on my6s pakottanut yrityksii ke-
hittimédidn palveluvalikoimaansa. Aluksi
useampien yritysten, kuten alalla vuodesta 2000
toimineen MedOne:n, pddtuote oli lyhytkestoi-
set paivystyspalvelut. Toisaalta osa yrityksist,
esimerkiksi Medimanni on jo alusta ldhtien
keskittynyt tarjoamaan pdivityotd. Talld het-
kelld ldhes kaikki yritykset pyrkivit pitempiai-
kaisiin sopimuksiin ja suurempiin palveluko-
konaisuuksiin. Pdivystyksen osalta neuvotellaan
nk. pdivystyspaketeista, jotka kattavat esimer-
kiksi ilta-, yo-, vitkonloppu- ja arkipyhédpiivys-
tykset. Pdivityon vuokrausmarkkinoilla laaka-
ripalveluita myydain jo 1-3 vuoden sopimuk-
silla. Yritysten kilpailuetuna on tilloin myos se,
ettd sama ladkari on kunnan palveluksessa koko
sopimuskauden.
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Kilpailun seurauksena yritysympiristé on
my6s hieman muuttunut, vaikka varsinaisia
yritysjérjestelyji ei vield ole toteutettu. Suurim-
man MedOnenin tytdryhtioksi on perustettu
kaksi yhtiotd DocOne ja Medisavo. DocOne ja
Pihlajalinnan ldakdrit tarjoavat samantyyppis-
td palvelua eli vuokraavat lddkireitd kokopdi-
vityohon pitempiaikaisilla sopimuksilla. Osa
yrityksistd tekee yhteistyotd, mm. Mediverkko
ja Remedix Terveyspalvelut kertoivat jakaneen-
sa markkinat keskendidn erddssid kunnassa.

Uudet tulokkaat

Tyovoiman vuokrausalalle tulon esteet ovat
vdhdiset verrattuna moneen muuhun toimi-
alaan. Liiketoiminnan epdonnistuessa voi tilld
hetkelld siirtyd melko helposti toihin julkiselle
sektorille. Alalle onkin 2000-luvun alussa syn-
tynyt nopeasti uusia yrityksid. Uudet tulokkaat
ovat uhka jo markkinoilla toimiville yrityksil-
le, jos ne tavoittelevat samoja markkina-aluei-
ta. Maantieteelliset etdisyydet ja ladkarityovoi-
man saatavuus eri alueilla estdvit jossain maa-
rin uusia tulokkaita valtaamasta markkina-
osuuksia jo markkinoilla toimivilta yrityksilta.
Vuonna 2000 perustettu MedOne on tullut
markkinoille ensimmaisten joukossa ja se on
jo ohittanut yrityselinkaarensa ensimmaéisen
voimakkaan kasvuvaiheen ja kuvaa liikketoimin-
tansa nykyistd kasvua tasaiseksi. Yrityselinkaa-
rensa alussa olevat yritykset ovat sen sijaan kas-
vattaneet liikkevaihtoansa nopeasti. Pihlajalin-
nan ldikirit on uutena tulokkaana voittanut
useita Tampereen seudun kuntien jirjestimia
tarjouskilpailuja ja aikoo kasvattaa liikevaih-
toaan myos seuraavien vuosien aikana run-
saasti.

Korvaavat palvelut

Piivystyspalvelun ulkoistamisen sijasta yksittii-
nen kunta voi onnistua palkkaamaan vakitui-
sen ldakérin tai ostamaan vastaavia palveluita
esimerkiksi naapurikunnasta tai organisoida
toimintansa jollakin muulla tavalla esimerkik-
si perustamalla kuntien yhteisen péivystysren-
kaan.
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Kuntien neuvotteluasema

Lain mukaan kunnat kilpailuttavat kaikki ha-
luamansa pdivystys- ja avohoitopalvelut yritys-
ten valilli. Mitd enemmin yrityksid ilmestyy
varteenotettaviksi tarjoajiksi sitd vahvempi
neuvotteluasema kunnalla on. Yritysten vilisen
kilpailun vuoksi suurten kaupunkien ja paa-
kaupunkiseudun kuntien neuvotteluasema on
huomattavasti parempi kuin pienten ja har-
vaanasuttujen kuntien neuvotteluasema, jois-
sa kilpailevien yritysten méérd on vdhiinen tai
kilpailua ei synny lainkaan.

Julkinen valta ja sattuma

Julkisen vallan perinteinen rooli on luoda yri-
tyksille hyvit toimintaedellytykset. Analysoita-
vien yritysten osalta julkinen sektori on edis-
tdnyt toimialan tuotannon-tekijaolosuhteita
tarjoamalla korkeatasoista ladkarikoulutusta.
Julkinen sektori on edistdnyt my®os yritysten ky-
syntdolosuhteita perustamalla runsaasti uusia,

tydolosuhteiltaan houkuttelevia lddkirinvirkoja
erityisesti erikoissairaanhoitoon, miki johdosta
ty6voimavirta perusterveydenhuoltoon on eh-
tynyt. Runsaasta ldakiritarjonnasta huolimat-
ta perus-terveydenhuollon virat eivit tdlld het-
kelld kiinnosta lddkireitd. Julkinen sektori on
edistanyt yritystoimintaa myds epdsuorasti. Osa
kunnista ei ole panostanut riittdvasti peruster-
veydenhuollon toiminnan kehittdmiseen, ny-
kyaikaiseen johtamiseen ja organisointiin, mika
on osaltaan myétivaikuttanut terveyskeskus-
ladkareiden tyoolosuhteiden heikkenemiseen.

On myds tilanteita, joissa yritystoiminnan
kehittymiseen vaikuttaa jokin ennalta arvaama-
ton muutos, joka luo uusia merkittivid ansain-
tamahdollisuuksia, jos yritys pystyy nopeasti ja
joustavasti reagoimaan kysynnin ja markkinoi-
den muutoksiin. Ladkireiden koulutusméirien
akkindiset muutokset ja uusien virkojen suun-
nittelematon perustaminen eivit kuitenkaan
ole téssd tarkoitettuja sattumia, vaan terveyden-
huollossa vaikuttavien toimijoiden ratkaisujen
tuloksia.

SWOT-analyysi kunnan nakokulmasta

Suomeen on 2000-luvun alussa syntynyt jouk-
ko yrityksid, jotka mahdollistavat kuntien pe-
rusterveydenhuollon avohoitopalvelujen mer-
kittivan ulkoistamisen. Kysyntdolosuhteita
niille yrityksille ei olisi syntynyt, jos kunnat
olisivat itse kyenneet jirjestimddn vastaavat
palvelut omana toimintanaan. Seuraavassa ana-
lysoidaan SWOT-kehikon avulla miti etuja,
haittoja, uhkia ja mahdollisuuksia edelld kuva-
tun tyovoiman vuokrausyritystoiminnan syn-
ty on aiheuttanut kunnille.

Edut

Kunnan nikokulmasta yritykset tarjoavat pdi-
vystys- ja muita avohoitopalveluita, joita muu-
ten ei vallitsevassa tyomarkkinaolosuhteessa
olisi saatavilla. Pdivystyspalvelujen ulkoistami-
nen ei ole ristiriidassa esimerkiksi omaldékari-

javidestovastuujarjestelman kanssa, silld paivys-
tykseen on kiytinnossd mahdotonta jirjestdd
omalddkarid. Kdytinnossd pidivystykseen on
Harjoitellessaan yritysten kilpailuttamista, kun-
nat ovat joutuneet laskemaan vaihtoehtoiskus-
tannukset yritysten tarjouksille. Kunnallisen
Tyomarkkinalaitoksen laskelmien mukaan va-
estovastuulddkirin (15- vuoden kokemuksel-
la) paivatyotunnin hinnaksi tulee noin 54 €/h
ja péivystyksen noin 81 €/h[12]. Stakesin yk-
sikkokustannusraportin mukaan terveyskes-
kuslddkarin ty6ajan kokonaiskustannus vuon-
na 2001 maksoi noin 38 €/h[13]. Yritysten pe-
rimét tuntiveloitushinnat vaihtelevat noin 50-
120 €/h riippuen palveluista. Tosin uusien yri-
tysten tullessa markkinoille hinnat ovat laske-
neet, miki on laskenut vastaavasti kunnille ai-
heutuvia kustannuksia.

Todellisuudessa yritysten tuntihinnan ja
kunnan oman ldakérin kustannusten ero ei ole
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niin suuri kuin julkisuudessa on usein esitetty.
Verrattaessa yritysten tuntiveloitushintoja ja
kunnan oman lddkirin tyoaikakustannusta
(palkka + sivukulut, vuosilomat, koulutusva-
paat, sairaslomat) pitdisi myos ottaa huomioon,
ettd kunnan oman lddkirin todellisiin tydaika-
kustannuksiin pitdisi sisallyttdd myos aktiivi-
vapaat, joita paljon pdivystavit ladkarit saavat.
Yritysten hinta puolestaan perustuu ainoastaan
toteutuneisiin tyotunteihin. Lisdksi kunnan
oman lddkirin tyoskentelyd rajoittaa EU-
alueella voimassa oleva tyoaikadirektiivi, jon-
ka vuoksi kunnalle yritysten kdytto on jousta-
vampaa.

Haitat

Siind tapauksessa, etti vuokraldikiri vaihtuu
usein, vuokralddkarien kaytto ei luo pitkdaikai-
sia asiakassuhteita, mikd esimerkiksi on kun-
nallisen omaliddkiri- ja viestovastuujirjestel-
min peruspddmidrd. Uuden ladkdrin perehdyt-
tdminen aiheuttaa aina lisity6td muulle hen-
kilokunnalle ja voi synnyttdd toiminnassa te-
hottomuutta. Lisaksi vuokralddkirin tyosken-
tely pitempiaikaisen sopimuksen perusteella
paivityossd voi aiheuttaa henkilostopoliittisia
ongelmia, koska vuokraldikiri todennikoisesti
ansaitsee samasta tyostd enemmin kuin vaki-
tuisessa virkasuhteessa oleva.

Johtopaatoksia

Alalla toimivien yritysten mukaan ldakari- ja
hoitohenkilst6d vuokraavien yritysten toimin-
ta kasvaa vauhdilla. Esimerkiksi vuosina 1999—
2003 nopeasti kasvanut Medimanni on luoki-
teltu muun muassa Talouseldimi-lehdessd 50
merkittivimman kasvuyrityksen joukkoon
[11]. Yritystoiminnan synty ei ole vain paikal-
lisesti rajattu ilmid, vaan koko maan kattava.
Toisaalta tassd tutkimuksessa analysoitavan yri-
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Uhat

Varsinkin pienissd ja syrjiisissd kunnissa vuok-
ralddkirien kiytto olosuhteissa, joissa ei ole
todellista kilpailua, voi kasvattaa nopeasti kun-
nan avoterveydenhuollon menoja. Péivystystoi-
mintojen ulkoistaminen lddkireiden tyoviihty-
vyyden parantamiseksi voi olla lyhyelld aikava-
lilla helppo ratkaisu kunnan kannalta. Samalla
se voi kuitenkin vihentdd kuntien kannusteita
etsid muita vaihtoehtoisia tapoja jirjestddan pal-
velut, esimerkiksi kuntien yhteispdivystyksend.

Mahdollisuudet

Tyovoiman vuokrausyritysten vilinen kilpailu
on parissa vuodessa parantanut perustervey-
denhuollon kustannustietoisuutta. Toimiala
kehittdd myos ladkireiden tyolosuhteita. Esi-
merkiksi raskaiden y6- ja viikonloppupdivys-
tysten ulkoistaminen parantaa virkalddkireiden
ty6olosuhteita ja tyoviihtyvyyttd merkittavis-
ti. Tyovoimasta tydaikojen joustavuudella kil-
pailevat yritykset tarjoavat esimerkiksi perheel-
lisille ladkareille enemmin valinnanmahdolli-
suuksia. Uudet yksityiset tuotantovaihtoehdot
ja yritysten joustavat ratkaisumallit tarjoavat
kunnan poliittisille paittajille ja virkamiehille
mahdollisuuden oppia uusia tapoja jirjestdid
palvelut. Yritystoiminnan synty voi luoda myos
myonteistd painetta parantaa myds oman ter-
veyskeskuksen toimintaa tai toteuttaa laajem-
pia rakennemuutoksia kuntien vilisessi yhteis-
tyoOssd.

tystoiminnan merkitys on perusterveydenhuol-
lon kokonaiskustannusten kannalta vield hyvin
vihidinen.

Pdasdantoisesti kilpailu on ollut hyvin vi-
hiistd terveydenhuollossa. Vuokrayritysten syn-
tyminen perusterveydenhuoltoon on kuitenkin
poikkeuksellisesti synnyttidnyt aitoa kilpailua
yritysten kesken. Lisaksi kilpailuttaminen on
pakottanut kunnat laskemaan oman peruster-
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veydenhuollon avohoidon kustannuksia aikai-
sempaa tarkemmin, mikd on koko perustervey-
denhuollon kehityksen kannalta positiivista.
Tyovoimaa vuokraavien yritysten tulo mark-
kinoille todennékoisesti parantaa myos laaka-
reiden tyGolosuhteita perusterveydenhuollos-
sa ja pakottaa kunnat uudistamaan peruster-
veydenhuollon organisointi- ja johtamisjérjes-
telmiddn.

Vuokrayritysten synty ja menestys on
my6s merkki siitd, ettd yksityiset yritykset ylei-
sesti tulevat kasvattamaan markkinaosuuttaan
kuntien jirjestimisvastuulla olevissa palveluis-
sa. Esimerkiksi Suomen Kuntaliiton kyselyn
mukaan kunnat arvioivat yritysten aseman ter-
veyspalvelujen tuottajana ja terveydenhuollon
yhteistydkumppanina kasvavan tulevaisuudes-
sa[14]. Yksityisilld yrityksilld on tulevaisuudessa
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Tyovoimapula perusterveydenhuollon
avotoiminnassa — mita keinoja avuksi?

Johdanto

Lisddntyva ristiriita vdeston terveyspalvelutar-
peiden jatkuvan kasvun ja terveydenhuollon
rajallisten resurssien vililld edellyttad paitsi ter-
veyspalvelujen tuotannon perusteiden uudel-
leenharkintaa my6s uusia malleja palveluntuo-
tantoon. Terveydenhuollon lddkiripula ja jat-
kossa myos uhkaava pula muista terveyden-
huollon ammattiosaajista sekd julkisen palve-
lujdrjestelmén rajalliset terveydenhuollon am-
mattilaisten rekrytointimahdollisuudet vaati-
vat tarkastelemaan voimavarojen suuntaamis-
ta uudella tavalla. Kansallinen terveydenhuol-
toprojekti nosti perusterveydenhuollon tyon-
jaon kehittdmisen eri terveydenhuollon am-
mattihenkiloiden vililld yhdeksi painopiste-
alueeksi.

Tiéssd tutkimuksessa selvitettiin Jyvisky-
ldn kaupungin vieston terveyspalvelujen tar-
peeseen vaikuttavia tekijoitd, perusterveyden-

Jarmo Koski, Jyvéskylan kaupunki
Outi Elonheimo, KTTL

Miika Linna, Stakes, Terveystaloustieteen keskus — CHESS

huollon palvelujen nykyista kiyttod ja vastaan-
ottotoiminnan voimavaroja. Tietojen perus-
teella kehitettiin malli, jolla arvioidaan potilai-
den vastaanotolle ohjautumisen tarkoituksen-
mukaisuutta palvelutarpeen mukaan eri tervey-
denhuollon ammattihenkil6ille. Tutkimukses-
sa kerittiin yksityiskohtaista tietoa potilaiden
kayntisyisti (sairausluokitus), palveluiden sisal-
16isté (toimenpideluokitus) sekd voimavarojen
kaytostd. Kerdtty aineisto antaa siis jo nyt mah-
dollisuuden arvioida voimavarojen riittavyyt-
td nyky- sekd uudessa tilanteessa, jossa tyonja-
ko on toteutettu tarkoituksenmukaisemmin.
Kiinnostava taloudellinen kysymys on, mink-
lainen vaikutus toimintojen uudelleenjirjeste-
lylld on kustannustehokkuuteen, ts. voidaanko
panosten kiyton allokatiivista tehokkuutta pa-
rantamalla vapauttaa voimavaroja muuhun tar-
peelliseen toimintaan.

Palvelujen kaytto, tuottavuus ja kustannustehokkuus

Seuraavassa tarkastelussa oletamme yksinker-
taistaen, ettd perusterveydenhuollon tuotta-
mien palvelujen rakenne vastaa likiméarin tar-
vetta ja keskitymme ainoastaan kustannuste-
hokkuuden arviointiin.

Tuottavuutta (tyon tuottavuutta tai koko-
naistuottavuutta) voidaan tdssd tapauksessa
parantaa teknistd tai panosten kdyton alloka-
tiivista tehokkuutta lisddmélld. Tekninen tehok-
kuus ilmaisee kuinka hyvin kiytettivissd ole-
vat panokset kyetdin muuntamaan tuotoksik-
si. Panosten kiyton allokatiivinen tehokkuus
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taas kuvaa sitd, kuinka ldhelld panosten kiyton
rakenne (suhteelliset osuudet) on optimaalista
ottaen huomioon panosten hinnat. Peruster-
veydenhuollossa teknisen tehokkuuden erot il-
mentivit usein erilaista voimavarojen mairai
suhteessa palvelujen kysyntdan. Panosten kdy-
ton allokatiivisen tehokkuutta voidaan lisdtd
esimerkiksi siirtdmilld toimintoja korkeammin
palkatuilta tyontekijaryhmiltd matalapalkkai-
semmille. Hammaslddkirin tekemin tutki-
muksen tai neuvonnan siirtiminen hammas-
huoltajan tehtéviksi tarkoittaa juuri samansi-
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siltoisen (laatu mukaan lukien) palvelun tuot-
tamista erilaisin panoksin.

Jyviskyldn perusterveydenhuollon uudel-
leenjdrjestely perustuu tyotekijoiden ja terveys-
keskuksen johdon tekemiin toimintojen tar-
koituksenmukaisuuden arviointiin. Tarkoituk-
senmukaisuusarvioinnin lisiksi oli vilttimai-
tontd kuvata palvelujen sisalto kaikissa tyonte-
kijaryhmissd. Tarkoituksenmukaisuusarvioin-
nin sekd muun tietimyksen perusteella suun-
niteltiin uusi palvelujen kiyttomatriisi. Lihto-

Alustavia tuloksia

Nykytilanne

Taulukossa 1 on laskettu Jyviskyldn terveysase-
mien case-mix -vakioitu tuotos, tyévoimapa-
nokset sekd ndistd johdettu tyon tuottavuuden
indeksi. Tuottavuusindeksissd on suurimmil-

tietoina olivat toimenpiteiden mairit tyonte-
kija/kayntityyppi/sairausryhmittdin. Suunnit-
telutyon tuloksena saatiin uuden tyonjaon
mukainen ’korjattu’ kdyttomatriisi em. ryhmis-
sd. Tyontekijoiden ajankidyttoon perustuvan
pisteytyksen avulla voitiin muutosten vaikutuk-
set muuntaa voimavaroiksi tai rahamittaan
(esim. Tahystystutkimus’ (TL50) paino = 2.20,
"Diabetespotilaan ohjaus’ (TS10B) paino =
0.54).

laan jopa 30 %:n eroja, mikd viittaa siihen, ettd
teknisen ja panostenkidyton tehokkuuden nos-
tamisella voitaisiin saada useiden prosenttien
voimavarojen lisiys monilla asemilla. Taulukon
tulosten mukaan lddkirien tuotoksen osuus
kokonaistuotoksesta vaihtelee myos asemittain.

TAULUKKO 1. Case-mix -vakioitu tuotos, tydvoimapanokset seka ndistd johdettu tyon tuottavuuden indeksi
Jyvaskylan terveysasemilla

Case-mix vakioitu tuotos Panokset Tyd tuottavuus-
indeksi

Terveys- Lak&it Muut Lak&ien Tuotos Lak&eiden Hoitajien +

asema tydntekij@ tuotoksen yhteensa tydika muiden

%-osuus tydika

HU 3427,8 1923,6 64,1 5351,5 197,0 87,5 0,89
KU 4991,5 3376,8 59,6 8 368,3 254,5 76,0 1,13
KY 7 966,2 4 657,0 63,1 12 623,2 410,0 154,0 1,03
KS 11 423,4 48714 70,1 16 294,8 566,5 375,0 0,88
SA 1147,5 824,7 58,2 19723 47,0 38,2 1,22

22

Kuvassa 1 terveysasemat SA ja KU ovat tekni-
sesti tehokkaita, koska ne kykenevit tuotta-
maan tuotosyksikon muita yksikoitd pienem-
milld panoskombinaatioilla. Mitd kauempana
terveysasema on tehokkuusrintamasta, sitd hei-
kompi on tekninen tehokkuus. SA on kustan-
nustehokkain, silld sen panosten kiytto on op-

timaalisinta huomioiden lddkireiden tyon ja
muiden tyontekijiryhmien tyon yksikkohin-
nat. Ero KU:hun on n. 10 %. Taulukon 1 ja ku-
van 1 tietojen perusteella voidaan arvioida, ettd
panostenkayton tehokkuuden vaikutus koko-
naistuottavuuteen vaihtelee asemittain nyky-
tilanteessa n. 0—10 %.
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suhde
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Laékareiden tydpanos/tuotosyksikko

KUVA 1.

On huomattava, ettd Kuvan 1 seki Taulukon 1
tilanne vastaa havaittua nykykaytintod, jossa
on mahdollista, ettd jokin tehokkuusrintaman
madrittavistd terveysasemista on aliresursoitu.
Talloin luonnollisesti tehokkuusrintama on
korjattava poistamalla havaintoaineistosta
poikkeukselliset yksikot.

Toiminta uudelleenjarjestelyn
jalkeen

Toiminnan suunnittelu voitiin tehdé sairaus-
ja toimintoluokituksen avulla entista yksityis-
kohtaisemmalla tasolla. Seuraavassa esimerkki
2 potilasryhmisté, verenpainepotilaista seki
diabetespotilaista.

Verenpainepotilaiden ryhméssid suurim-
mat muutokset toiminnoissa liittyivit lagkari-
vastaanottojen seurantakdynteihin seka lagka-
rien puhelimitse hoitamiin seurantakadynteihin.
Naistd siirrettiin merkittdvi osa sairaanhoita-
jien tekemiksi vastaanottokdynneiksi, puhelin-
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vastaanotoiksi sekd konsultaatioiksi. Yhden
vuoden tyovoimakustannukset tille ryhmalle
laskettiin olevan n. 164 000 €, ja toiminnan uu-
delleenjirjestelyn seurauksena vapautuisi voi-
mavaroja 13 200 €, eli n. 8 %.

Diabetespotilaiden osalta suurimmat
muutokset koskivat lddkérin tuottamia seuran-
takdyntejd vastaanotolla sekd puhelimitse seki
ldakityksen aloittamista tai vaihtoa. Yhden vuo-
den tyovoimakustannukset tille ryhmalle ar-
vioitiin olevan n. 117 000 €, ja toiminnan uu-
delleenjirjestelyn seurauksena vapautuisi voi-
mavaroja 5 000 € edesti, eli n. 4 %.

Mahdollisuudet toimintojen uudelleenjir-
jestelyihin riippuvat siis merkittdvisti potilas-
ryhmaisti. Kokonaisuutena voidaan todeta, ettd
varovaisesti arvioiden panosten kiyton tehok-
kuuden lisdyspotentiaali oli terveyskeskuksen
koko toiminnan osalta n. 5-6 %. Uudelleenjir-
jestelyn tdysimidrdinen hyddyntiminen edel-
lyttad lisaksi joustoa muilta tyontekijaryhmil-
td (tai kustannussidistdjen mahdollistamaa
joustavaa lisarekrytointia).
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Johtopaatokset

Alustavien havaintojemme perusteella perus-
terveydenhuollon avotoiminnassa on mahdol-
lisuuksia teknisen tehokkuuden ja allokatiivi-
sen tehokkuuden parantamiseen. Jyviskyldssi
toimintojen yksityiskohtainen tarkastelu osoit-
ti, ettd tarkoituksenmukaisella porrastuksella
voidaan saavuttaa jopa 5-6 % tuottavuuden pa-
raneminen. Toistaiseksi on vaikea sanoa, kuin-
ka yleistettdvid ndmi péddtelméit ovat koko pe-
rusterveydenhuollossa. On myos todennidkois-
t4, ettd pelkka allokatiivisen tehokkuuden mak-
simoiminen ei yksindén riitd ratkaisemaan pe-
rusterveydenhuollon resursointiongelmia. Tés-
sd alustavassa selvityksessd perusterveyden-
huollon toimintaa tarkasteltiin ‘vilisuorite-
tason’ tuotoksina (vrt. erikoissairaanhoidon
DRG-jaksot), lopullisissa analyyseissd on otet-
tava huomioon toimintojen tehokkuuden ke-
hittimispotentiaali tarkasteltaessa potilaan
koko hoitoprosessia.

Avoterveydenhuollon ladkirityovoiman
tarpeen kasvua voidaan kuitenkin hidastaa toi-
mintojen uudelleenorganisoinnilla. Mallin
mukaisesti toimittaessa on toisaalta odotetta-
vissa sairaanhoitaja- ja terveydenhoitajatyovoi-
man seki fysioterapeuttien ja psykologien ty-
panosten kysynnin kasvavan. Tarkoituksenmu-
kaisen jdrjestimismallin hy6tynd on ennakoi-
tavissa eri ammattiryhmien tyon sisdllollisesti
kehittyvin ja rikastuvan seki tydnteon mielek-
kyyden kasvavan. Terveydenhuollon ammatti-
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laiset tekevit téll6in sitd tyotd, joka heiddn osaa-
misensa ja tietotaitonsa kannalta on keskeista.

Toimintoja muutettaessa terveyskeskuk-
sen yliladkariltd vaaditaan runsaasti henkil6joh-
tamisen taitoja, mutta myds niakemysti siiti,
miten terveyskeskuksen operatiivista toimin-
taa johdetaan. Tdmén vuoksi tarvitaan tyoka-
luja, joilla terveyskeskuksen potilaat voidaan
ryhmitelld kliinisen tilan mukaisiin ryhmiin.
Myos terveyskeskuksen toiminnan siséltod pi-
téisi pystyd kuvaamaan nykyistd yksityiskohtai-
semmin. Parhaiten timi onnistuu toiminnois-
tamalla potilaskontaktien sisdllot. Yhdistdimal-
14 em. tiedot saadaan potilasryhmitys, jonka
avulla voidaan vertailla sekd potilasmateriaa-
lin vaativuutta eri toimintayksikdiden vililld
ettd etsid hyvid hoito- ja toimintakiytintoja,
jotka ovat muissakin yksikoissd toteuttamiskel-
poisia. Ndiden avulla voidaan niukkoja resurs-
seja kohdentaa siten, ettd vdeston tarpeet tule-
vat paremmin tyydytetyksi.

Kiyttimamme menetelmén avulla voi-
daan laskennallisesti maérittdd sekd henkilos-
toresurssien optimaalinen kohdentuminen
(panosten kiyton allokatiivinen tehokkuus)
ettd optimaalinen henkil9storesurssimdard, jol-
la voidaan vastata vdeston perusterveydenhuol-
lon palvelutarpeisiin (tekninen tehokkuus).
Mallia voidaan kidyttdd muuallakin peruster-
veydenhuollon toiminnan kehittdmisessd ja
tarkoituksenmukaisten resurssisuunnitelmien
laadinnassa.

Koski, J., Brommels, M., Linna, M., Elonheimo, O. (2003).
Redesigning primary care. 13. Nordiska kongressen i
allmanmedicin 31/8-3/9. Helsingfors. Program &
Abstracts.
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Henkiléstdvoimavarojen kaytdon arviointi
RAFAELA-hoitoisuusluokitusjarjestelman avulla

Johdanto

Hyvén ja laadukkaan hoidon lihtokohtana pi-
detddn optimaalisia ja riittavisti resurssoituja
henkilostovoimavaroja. Optimaalinen henki-
lostomitoitus edellyttdd mittaamista ja luoki-
tusten kayttod, jolloin voidaan arvioida, ovat-
ko potilaiden tarpeet ja heille tarjotut palvelut
oikeassa suhteessa toisiinsa.
Terveydenhuollon luokitusjirjestelmit
ovat kehittyneet viime vuosina ja suomalaises-
ta kehitystyostd voi mainita esimerkkini Sta-
kesin ja Suomen Kuntaliiton ylldpitimit eri-
laiset luokitukset (www.stakes.fi; www.kunnat.
net). Yhteni syynd myonteiseen kehitykseen voi
pitdd parantuneita tietojirjestelmid ja niiden

Menetelmat

Suomalaiseen erikoissairaanhoitoon on levin-
nyt kiyttoon RAFAELA-hoitoisuusluokitusjar-
jestelmd (Rainio 1998, Fagerstrom-Rauhala
2003, Suomen Kuntaliitto 2003). RAFAELAn
kehitysty6 alkoi vuonna 1992 Vaasan keskus-
sairaalasta ja ensimmaiisend vaiheena aloitettiin
hoitoisuusmittarin implementointi vuosina
1994-1995. Rafaela muodostuu kolmesta eri
mittarista, jotka yhdessa muodostavat hoitoi-
suusluokitusjirjestelmé kokonaisuuden.
Ensimmaéinen mittari on Oulu Patient
Classification, joka on Oulun yliopistollisessa
sairaalassa kehitetty potilaiden hoitoisuuden
mittari. OPC-luokituksessa on potilaiden hoi-
don tarvealueet jaoteltu kuuteen eri osa-aluee-
seen, joista kukin sisiltdid tarpeiden vastaami-
seen tarvittavat hoitotoimenpiteet karkealla
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Anna-Kaisa Rainio, Vaasan keskussairaala
Arto Ohinmaa, University of Alberta, Kanada

tarjoamia mahdollisuuksia tiedon analysoin-
nissa (Sanderson & Mountney 1997).

Luokitukset perustuvat yleensi ldaketie-
teelliseen diagnoosiin kuten ICD-10. Lizketie-
teelliseen diagnoosiin perustuvat luokitukset,
kuten HILMO tai DRG, ilmoittavat kuitenkin
rajallisesti hoitajavoimavarojen tarpeen. Hoi-
tohenkil6sto on kuitenkin keskeinen palvelun-
tuottaja ja kustannustekija terveydenhuollon
vuodeosastoilla. Hoitoisuusluokitusjirjestel-
mén kdytto on ainoa mahdollisuus mitata hoi-
tajajamddrin tarvetta potilasldhtoisesti (Hoff-
man 1988).

tasolla. Hoitotyon osa-alueet ovat 1) hoidon
suunnittelu ja koordinointi; 2) hengittiminen,
verenkierto ja sairauden oireet; 3) ravinto ja
ladkehoito; 4) hygienia ja eritystoiminta; 5) ak-
tiviteetti/toiminnallisuus, nukkuminen ja lepo;
6) hoidon/jatkohoidon opetus ja ohjaus, emo-
tionaalinen tuki (Oulun yliopistollinen keskus-
sairaala 1994, Kaustinen 1995). Jokainen osa-
alue on luokiteltu neljdin eri tasoon (A = 1 piste
jaD = 4 pistettd) ja 10-sivuisen luokitusohjeen
mukaisesti hoitajat luokittelevat potilaan ker-
ran vuorokaudessa sen perusteella, miten he
arvioivat vastanneensa potilaiden hoidon tar-
peeseen. Luokituksen avulla kukin potilas saa
tietyn pisteméérian 6-24 jokaiselle hoitovuoro-
kaudelleen. (Hoffman 1988, Rainio 1998, Rai-
nio 1999, Kaustinen 1995.)
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Toinen mittari on hoitajavoimavarojen
rekisterdintiin kiytettdvd ohjelma, johon tal-
lennetaan kerran vuorokaudessa se hoitajamii-
rd, joka on osallistunut potilaiden hoitoon.

Niiden kahden luokituksen tiedot yhdis-
tdmalld saadaan tieto siitd, mikd on potilaiden
hoitoisuus suhteessa hoitajaméairién eli hoitoi-
suus/hoitaja. Tama tieto ei kuitenkaan riitd ker-
tomaan, milloin hoitoisuus/hoitaja suhde on
optimaalinen eli sill4 tasolla, ettd hoitajat pys-
tyvit vastaamaan laadukkaasti potilaiden hoi-
don tarpeeseen.

Kolmas mittari tai menetelmi kehitettiin
laskemaan hoitoisuus/hoitaja tilanteen opti-
maalisuutta. Mittari on nimeltiin PAONCIL
eli Professional Assesment of Nursing Care In-
tensity. Menetelmissa hoitajat arvioivat noin 2
kk:n aikana 7-luokkaisella mittarilla, minkélai-
sena he ovat kokeneet tydvuoron kuormituk-
sen. Nollataso on optimi, +1—+3 kuvaa tilan-
netta, milloin hoitajat joutuvat priorioimaan

Aineisto

Vaasan keskussairaalan 12 somaattisen vuode-
osaston aineisto analysoitiin RAFAELA-jérjes-
telmén avulla vuosilta 2000 ja 2001. Aineisto
analysoitiin suhteessa hoitotyon palkkakustan-
nuksiin, jolloin saatiin yhdelle hoitoisuuspis-
telle hoitajavoimavarjojen kustannusta kuvaa-
va hinta.

Aineistosta analysoitiin, mitd tyonantaja
oli menettanyt taloudellisesti ja hoitajamairis-
sd niind vuorokausina, jolloin hoitoisuus oli
ollut optimaalisen tason alapuolella. Esim. jos
osaston optimaalisen tason alaraja on 23,1 ja
tietyn pdivin mitattu hoitoisuus/hoitaja on 16,
on erotus 7,1. Kun timi luku kerrotaan sen

sitd enemmaén, mitd suurempi luku on astei-
kolla ja vastaava negatiivinen asteikko kuvaa ti-
lannetta, milloin hoitajilla jai ‘tyhjad” aikaa. Li-
neaarisen regressioanalyysin avulla analysoitiin,
missd madrin hoitoisuus/hoitaja selittdd hoita-
jien kokemaa ty6n kuormitusta. Hallinnollisella
péitokselld on sovittu, ettd optimaalinen hoi-
toisuus/hoitaja taso on +/- 3,5 pistettd suhteessa
optimaaliseen pisteeseen. Jokaiselle vuodeosas-
tolle on menetelmin avulla mahdollista saada
optimaalinen hoitoisuuden taso esim. 24,6—
31,6, jos optimitilanne on 28,1. (Fagerstrom &
Rainio 1999, Fagerstrom & Rainio & Rauhala
& Nojonen 2000.)

RAFAELA-jérjestelmadd on testattu kansal-
lisesti 7 eri sairaalan aineistolla Suomen Kun-
taliiton hankkessa Finnhoitoisuus vuosina
2000-2001. Jarjestelmdn avulla on tehty ben-
chmarking-arviointi suomalaisen hoitotyon ti-
lanteesta. (Fagerstrom & Rauhala 2001, Fager-
strom & Rauhala 2003.)

vuorokauden hoitajaméarilld, saadaan se hoi-
toisuuspistemaiird, jolla saavutetaan optimaa-
lisen tason alaraja (23,1). Kun tdmi saatu hoi-
toisuuspisteméird kerrotaan osaston hoitoi-
suuspisteen hinnalla, saadaan se summa, min-
ki tydantaja oli menettinyt tehottomasti kay-
tetyilld hoitajavoimavaroilla. Alle optimin ole-
vien vuorokausien summat laskettiin yhteen ja
saatiin tyonantajan menetys sekd palkkakus-
tannuksina ettd hoitajavoimavaroina.

Vastaavasti laskettiin, mitd tyonantaja oli
sddstdnyt niind vuorokausina sekd palkkakus-
tannuksina ettd hoitajavoimavaroina, kun vuo-
rokaudet olivat olleet yli optimin.
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Tulokset

Analyysi osoitti, ettd hoitoisuuspisteen hinta
vaihteli 5,05 eurosta 14,32 euroon eri vuode-
osastoilla vuonna 2000. Vuonna 2001 hinta-
vaihtelu oli 5,34 eurosta 13,67 euroon. Kallein
hoitoisuuspiste oli lastentaudeilla ja edullisin
kirurgian vuodeosastolla. Vuodeosastojen ko-
konaishoitoisuuspistemdairit suhteutettiin yh-
den hoitajan palkkakustannuksiin ilman vuo-
rotyolisid ko vuosina.

Vuonna 2000 oli aineistossa 77 vuorokaut-
ta alle optimin ja 106 yli optimin. Vastaavasti
vuonna 2001 oli aineistossa 71 vuorokautta alle
optimin ja 129 yli optimin.

Suhteutettuna palkkakustannuksiin ja
hoitajaméiriin oli tydnantaja menettinyt

Johtopaatokset

Hoitajavoimavarojen kohdentaminen potilai-
den hoidon tarpeen mukaisesti vaikuttaa ole-
van ongelmallista. Samanaikaisesti on hoitajia
liian paljon ja liian vdhan. Syiti tilanteeseen on
varmasti monia. RAFAELA-hoitoisuusluoki-
tusjdrjestelmaan tulisi kiinteésti liittyd johtami-
sen tueksi tehtdvit analyysit ja raportit, jotka
osoittavat joko hoitajavoimavarojen lisitarvetta
tai vahennystd. Raportit eivit kuitenkaan rat-
kaise tilannetta, jos ne eivit ohjaa johtamisen
paidtoksentekoa ja hoitajavoimavojen siirtoja
alhaisen hoitoisuuden osastoilta korkean hoi-
toisuuden osastoille.
Hoitoisuusluokitusjirjestelmin ongelma-
na on, etti se kertoo tilanteen jilkeenpiin eikd
ennusta potilaiden hoidon tarvetta tulevaisuu-
dessa (Hoffman 1988), joten reaaliaikainen joh-
taminen ei sen avulla vilttimattd onnistu vaan
raportit antavat enemmin tietoa strategiseen
johtamiseen. Kolmivuorotyo, ennalta suunni-

Yhteystiedot:

Anna-Kaisa Rainio

Aaltopuisto 5 E 2

65320 Vaasa

Email: anna-kaisa.rainio@vshp.fi
Puh: (06) 3169 789 tai 040-708 4871
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307 745 euroa eli 9,83 hoitajan verran ja sdds-
tanyt 369 080 euron eli 11,80 hoitajan verran
vuonna 2000. Vuonna 2001 oli tyénantaja me-
nettanyt 242 143 euroa eli 7,58 hoitajan verran
ja sddstdnyt 457 615 euroa eli 14,32 hoitajan
verran.

Niiden lukujen valossa hoitajavoimaroja
tarvittaisiin lisdd samanaikaisesti, kun voima-
varoja on jo valmiiksi olemassa. Vuodesta 2000
vuoteen 2001 oli tilanne kuitenkin kiristynyt
siten, ettd vuorokaudet alle optimin olivat vi-
hentyneet ja yli optimin lisddntyneet. Tilanteen
muutos nidkyy myos kustannuksissa ja hoitaja-
voimavaroissa.

tellut tyolistat ja nopeasti muuttuvat tilanteet
vaikeuttavat my0s reaaliaikaisen johtamisen
toteuttamista ja voimavarojen nopeaa siirti-
mista.

Aineistoston perusteella voidaan kuiten-
kin péatells, ettd pelkdstddn resurssien lisdys ei
ratkaise hoitajavoimavarojen kohdentamiseen
liittyvid ongelmia sill hoitajilla oli my6s teho-
tonta tydaikaa. Kuten Vuori (2001) toteaa, re-
surssien lisdys ei takaa sitd, ettd niitd kdytettdi-
siin tarkoituksenmukaisesti.

Hoitotyon henkilostéjohtamisessa tulisi
kayttdd hoitoisuusluokituksen antamaa tietoa
aktiivisesti padatoksenteossa, suunnitella ja to-
teuttaa hoitajavoimavarojen siirtoja potilaiden
laadukkaan hoidon takaamiseksi, jos tilastot ja
johtamisen raportit niin osoittavat. Koko sai-
raalaa koskevassa henkiléstovoimavarojen
suunnittelussa tarvitaan tietoa siitd, mihin yk-
sikoihin lisdvoimavaroja tulisi kohdentaa.
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Johdanto

Suomessa vanhusten pitkiaikaishoitolaitoksissa
keskimiirdinen henkilostomitoitus potilasta
kohden on noin 0,63, joka on alhainen verrat-
tuna esimerkiksi muihin pohjoismaihin (Noro,
et al., 2001, Vaarama, et al., 2001). Vieston
ikddntyessd on todennikaistd, ettd pitkdaikai-
sen laitoshoidon kysyntd lisddntyy. Vieston
ikdantyminen johtaa myds aiempaa heikom-
paan huoltosuhteeseen ja siihen, ettd tyovoi-
man tarjonta sosiaali- ja terveyspalveluissa voi
muodostua suureksi ongelmaksi. Jo nykyisin-
kin monissa pitkdaikaishoitolaitoksissa ja -osas-
toissa toimitaan kansainvilisesti katsottuna pie-
nelld henkilokuntamitoituksella, eikd esimer-
kiksi sijaisia ole helposti saatavilla.
Tutkimuksissa on osoitettu, ettd henkilos-
toon ja tyovoiman kiyttoon liittyvit tekijit,
kuten esimerkiksi korkea henkilostomitoitus,
sairaanhoitajien tydpanos ja koulutetun hen-
kiloston osuus ovat yhteydessd hyvidn hoidon
laatuun (Dellefield, 2000, Needleman, et al.,
2002, White and Hurd, 2003). Toiminta on to-
dennikoisesti tuloksekkaampaa ja laadultaan
parempaa niissd osastoissa, joissa potilaille koh-
dennetaan paljon potilaskohtaista aikaa.
Potilaan saamaan hoitoaikaan vaikuttavat
yksilon ominaisuudet sekd mahdollisesti myos
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osaston toimintaympiristo. Kansainvilisesti
laajimmalle levinnyt ja useassa maassa validoitu
vanhustenhuoltoon tarkoitettu asiakasrakenne-
mittari RUG-III (Resource Utilization Groups)
perustuu asiakkaan ominaisuuksiin ja asiak-
kaan eri ammattiryhmiltd saamaan hoitoai-
kaan, ja niistd muodostettuun indeksiin (Fries
and Cooney JR, 1985). RUG-III indeksi vaih-
telee Suomessa vililld 0,42—2,52. Indeksi 1,0
kuvaa keskimiariistd asiakasta (Bjorkgren, et
al., 1999). Jos asiakkaan indeksi on 1,20, niin
hin tarvitsee 20 prosenttia keskimairiistd asi-
akasta enemmin hoitoaikaa eli on 20 prosent-
tia kalliimpi. Asiakkaan fyysinen toimintakyky
ja kognition taso ovat merkittivid hoitoaikaa
selittavid yksittdisid potilastason tekijoitd. Tois-
taiseksi ei kuitenkaan ole tutkittu sitd, miten
osaston toimintaympéristo vaikuttaa asiakkai-
den saamaan hoitoaikaan. Osaston tydvoiman
kaytto ja fyysiset puitteet saattavat asettaa tiet-
tyjd reunaehtoja tydajan kiytolle ja tydajan
kohdentumiselle erityyppisille potilaille. Tédssd
tutkimuksessa tarkastellaan, mitka potilastason
tekijdt selittdvit hoitoaikaa, ja missd miédrin
asiakkaiden vilisid hoitoaikaeroja voidaan se-
littad pitkdaikaishoito-osaston piirteilld.
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Aineistot

Marraskuussa 2002 tehtiin aikamittaustutki-
mus Helsingin, Espoon ja Vantaan 86 pitkaai-
kaishoito-osastossa, joissa oli yhteensd noin
2200 potilasta. Aikamittaus tehtiin vastaavasti
kuin aiemmissa RUG -validointitutkimuksissa
(Bjorkgren, et al., 1999, Fries and Cooney JR,
1985, Fries, et al., 1995). Hoitohenkilokunta (n
=1 031) kirjasi suoran ja epasuoran potilaskoh-
taisen tydajan ja ei-potilaskohtaisen tydajan-
kayttonsd lomakkeille 24 tunnin ajalta. Potilas-
kohtainen aika sisdlsi kaikki sellaiset tehtavit
ja toiminnot, joka voitiin kohdistaa yksittdiseen
potilaaseen. Muut ammattiryhmit, esimerkiksi
fysioterapeutit ja lddkirit (n = 300), kirjasivat
vain potilaskohtaisen tyoaikansa 7 vuorokau-
delta. Omaisten ja sukulaisten (n = 1 167) osalta
kirjattiin seitsemaltd vuorokaudelta vain sellai-
nen aika, joka korvasi hoitajien tyotd. Potilas-
kohtainen aikamittaus yhdistettiin asiakaskoh-
taiseen RAI (Resident Assessment Instrument)
-arviointitietoon asiakkaiden tai heid4n omais-
tensa antamalla suostumuksella. RAI-arvioin-
nit sisdltdvit muun muassa tiedot asiakkaan
fyysisestd toimintakyvystd, terveydentilasta ja
kognition tasosta.

Potilaiden hoidon tarvetta kuvaavia omi-
naisuuksia ovat muun muassa potilaan fyysi-

nen toimintakyky (ADL), kognition taso, ter-
veydentila, kivun kokeminen sekd masennus-
ja kdytosoireet. Fyysistd toimintakykyd (hie-
rarkkinen ADL) ja kognition tasoa (CPS) ku-
vaavista 7-luokkaista mittareista muodostettiin
uusi 9-luokkainen luokittelu kuvaamaan toi-
mintakyvyn ja kognition yhtdaikaista vaihtelua.
Luokassa 0 sekd toimintakyky ettd kognitio ovat
heikentymittomis, kun taas luokassa 8 molem-
mat ovat tdysin heikentyneitd. RAI-arviointi-
tietoon sisdltyy myos potilaiden ladkkeiden
kayttod kuvaavia tietoja. Néistd potilastason tie-
doista laskettiin osaston potilaiden kiyttami-
en liikkeiden mairin keskiarvo osastotasolla,
joka kuvaa osaston hoitokulttuuria keskimaa-
rdisen ladkkeiden kdyton suhteen.

Osana RAI-tietojirjestelmdn kiyttéonotto
ja pitkdaikaishoidon benchmarking -projektia
kerittiin tammikuussa 2003 osastonhoitajilta
tietoja muun muassa osaston paikkamadrastd
ja mitoituksesta koskien vuotta 2002. Namd tie-
dot yhdistettiin aikamittaustietoihin ja potilas-
kohtaisiin RAI-tietoihin osastotunnisteella.
Tatd tutkimusta varten muodostetussa tutki-
musaineostossa oli osastoja 63 ja potilaita 1 660.
Taulukossa 1 on esitetty kaikki tutkimuksessa
kaytetyt yksilo- ja osastotason muuttujat.
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TAULUKKO 1. Aineiston muuttujat®
MUUTTUJA SISALTO KESKIARVO MINIMI-
(KESKIHAJONTA) MAKSIMI
Selitettdva muuttuja
Potilaan saama hoitoaika Suora ja epauora hoitoaika, min / vrk 111,64 3,00-451,00
vuorokauden aikana (47,29)
Potilastason muuttujat (RAI -
arviointitiedot)
Fyysinen toimintakyky (Activities  9-luokkainen luokittelu ADL- ja CPS- - -
of Daily Living) ja kognition taso  mittareista
(Cognitive Performance Scale) 0 = Hyvafyysinen toimintakyky/hyva
kognitio
4 = kohtuullinen fyysinen toimintakyky/
lievakognition heikentyma
8 = Huono fyysinen toimintakyky/huono
kognitio
K&t&oire: Fyysinen 0 = ei oireita tai 1-3 kertaa viikossa - -
aggressiivisuus 1 = oireita véintén 4 kertaa viikossa
Kanssakdnnin ongelmat 0 = ei ongelmia - -
1 = ongelmia
Pévittdnen kipu 0 = ei kipuja - -
1 = kipuja pévittdn
Terveydentilan vakaus 0 = hyva - -
1 = heikko
Masennusoireet 0 = ei oireita (oireita <3) - -
1 = oireita (oireita 3+)
€] Potilaan ika 80,73 22,00-104,00
(10,30)
Sukupuoli 1 =mies - -
2 = nainen
Osastotason muuttujat
Henkil&tdnitoitus OsastohenkilGt&ipotilas 0,65 0,45-1,05
0,12)
Yksikd koko Osaston hoitopaikkojen méra 26,84 8,00-44,00
(7,99)
Antipsykoottien (neurolepti) Lukumé&rakeskiméin potilaalla 2,96 0,00-6,13
kayttd (1,29)
Anksiolyyttien (rauhoittava) Lukumérakeskimé&in potilaalla 2,72 0,00-6,30
kayttd (1,71)
Antidepressanttien Lukumérakeskimé&in potilaalla 3,14 1,22-7,00
(masennuslake) kdtto (0,95)
Unilakkeiden kgtto Lukumérakeskiméin potilaalla 2,16 0,00-5,50
(0,84)
Likkeiden lukum&ra Erilaisten ldkkeiden |km. keskim&rin 7.24 3,00-10,08
potilaalla viimeisen 7 vrk. aikana (1,29)
Huoneiden osuus, joissa oma wc % 63,00 0,00-100,00
(40,00)
Yhden hengen huoneiden osuus % 41,00 0,00-100,00
(28,00)
Hoitotyd osuus % eri ammattiryhmien pdvittdsesta 49,00 31,00-62,00
tyd@jasta (7,00)

Moduuli- tai tiimityékentely

0 = ei moduuli- tai tiimitygkentelya
1 = moduuli- tai tiimityékentelya

* Tarkemmat tiedot RAI -j&jestelm&tasaaduista mittare ista ja muuttujista ovat saatavissa kirjoittajilta.
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Menetelmat

Tutkimusaineisto muodostaa luonnollisen kak-
sitasoisen hierarkian (potilas- ja osastotaso).
On todenndkoistd, ettd saman osaston potilaat
ovat samankaltaisia suhteessa saatuun hoitoai-
kaan kuin eri osastojen potilaat. Monitasomal-
lin avulla voidaan ottaa huomioon aineiston
hierarkia. Mikili kdytettdisiin pienimmén ne-
liosumman regressioanalyysia, estimoidut kes-
kivirheet muodostuvat liian pieniksi, jolloin
myos riski virheelliselle péittelylle kasvaa
(Goldstein, 1995, Rice and Jones, 1997, Rice and
Leyland, 1996).

Analyysissa kaytettiin varianssikompo-
nenttimallia, jossa sallitaan vain vakion vaih-
telu tasojen vililld. Varianssikomponenttimal-
lia ei laajennettu malliksi, jossa sallitaan my6s
potilastason muuttujien (ominaisuuksien) kul-
makertoimien vaihtelu eri osastoissa. Téllaisen
mallin tulkinta saattaisi olla my6s ddrimméi-
sen hankalaa. Lisiksi mielenkiinnon kohteena

Tulokset

Taulukossa 2 on esitetty kolmessa vaiheessa es-
timoidut lineaariset monitasomallit, joissa po-
tilaskohtaista hoitoaikaa vuorokaudessa (min/
vrk) selitettiin potilas- ja osastotason tekijoil-
l4. Taulukossa 2 esitetddn kiytettdvissd olleista
muuttujista vain ne, jotka olivat tilastollisesti
merkitsevii tai hyvin ldhelld merkitsevid. Hoi-
toajan kokonaisvaihtelusta 87 prosenttia oli
potilastasolla ja 13 prosenttia osastotasolla.
Taulukosta havaitaan, etti lisidmailld nollamal-
liin sekéd potilas- ettd osastotason muuttujat,
mallin kokonaisvaihtelu (varianssi) vihenee
merkittdvisti.

Yksilotason tekijoistd hoitoaikaa selittdd
parhaiten ADL- ja CPS-mittareista muodostet-
tuluokittelumuuttuja. Esimerkiksi toimintaky-
vyn ja kognition heikentyminen erittdin hyvis-

olivat erityisesti osaston piirteitd kuvaavien
muuttujien yhteys potilaiden saamaan hoito-
aikaan.

Analyysin ensimmadisessé vaiheessa tehtiin
nollamalli, jossa selittdjani oli vain vakio. Toi-
sessa vaiheessa malliin lisittiin selittdjiksi poti-
lastason muuttujat. Kolmannessa vaiheessa
malliin lisattiin selittdjiksi vield osastotasolla
mitatut osaston toimintaympiristod kuvaavat
muuttujat.

Multikollineaarisuutta ja mallin oletusten
toteutumista tarkasteltiin korrelaatioiden ja
mallidiagnostiikan avulla. Aineiston muuttu-
jien vililld ei ollut merkittdvid korrelaatioita.
Mallin diagnostiikan perusteella lineaarinen
malli todettiin kidyttokelpoiseksi. Lisiksi tarkas-
teltiin poikkeavia ja vaikutusvaltaisia havain-
toja potilas- ja osastotasolla. Poikkeavien osas-
tojen tai potilaiden poistaminen mallista ei vai-
kuttanut mallin estimaatteihin.

td (luokka 0) erittdin huonoon (luokka 8) lisda
hoitoaikaa vuorokaudessa noin 45 minuuttia.
Piivittdinen kipu ja masennusoireet lisadvit
hoitoaikaa 7-10 minuuttia vuorokaudessa. Sitd
vastoin korkea iki ja kanssakdynnin ongelmat
muiden kanssa vihentivit potilaalle annettua
hoitoaikaa jonkin verran.

Osastotason tekijoistd henkilostomitoitus
ja hoitoty6n osuus keskiméarin osastolla lisdd-
vit potilaan saamaan hoitoaikaa. Myos moduu-
litygskentely lisdd hoitoaikaa, vaikka lopullises-
sa mallissa muuttuja ei ole tilastollisesti mer-
kitseva. Sitd vastoin osaston hoitopaikkojen li-
sdantyminen yhdelld vihentd4 yhden potilaan
saamaan hoitoaikaa keskimdidrin noin puoli
minuuttia vuorokaudessa.
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TAULUKKO 2. Monitasomallin estimaatit ja varianssiparametrit potilas- ja osastotason tekijéille (regressiokertoi-
met ja suluissa keskivirheet)

MUUTTUJA NOLLAMALLI VARIANSSIKOMPONENTTI 1 VARIANSSIKOMPONENTTI 2
Kiinteat vaikutukset

Yksilotaso (taso I) 110,67 109,48 52,02
ADL/CPS1 - 36,25 (5,24) 35,00 (5,24)
ADL/CPS2 - 52,63 (5,54) 50,61 (5,54)
ADL/CPS3 - 12,46 (5,92) 12,29 (5,91)
ADL/CPS4 - 34,70 (4,95) 32,99 (4,95)
ADL/CPS5 - 43,09 (4,83) 41,32 (4,83)
ADL/CPS6 - 22,04 (8,44) 20,22 (8,42)
ADL/CPS7 - 34,20 (5,18) 32,33 (5,18)
ADL/CPS8 - 46,78 (4,43) 44,47 (4,42)
lka - -0,45 (0,11) -0,45 (0,11)
Kanssakdnnin ongelmat - -6,05 (2,33) -5,79 (2,32)
Pévittdnen kipu - 7,07 (2,64) 7,21 (2,63)
Masennusoireet - 10,46 (3,45) 10,26 (3,44)
Osastotaso (taso Il)

Mitoitus - - 0,31 (0,17)
Yksikén koko - - -0,57 (0,29)
Hoitotyd osuus tyata - - 1,00 (0,28)
Moduulity6 - - 7,33 (5,20)
Varianssiparametrit

Tason | varianssi 1 878,66 1685,12 1 686,76
Tason Il varianssi 276,56 215,83 142,36

Johtopaatokset

Suurin osa potilaiden vilisestd hoitoajan vaih-
telusta selittyy hoidettavien asiakkaiden omi-
naisuuksilla, erityisesti potilaan fyysisen toi-
mintakyvyn ja kognition huononeminen lisda-
vt potilaalle kohdennettua tyoaikaa. Tyoaika
ndyttdd kohdentuvan suhteellisen hyvin tar-
peen mukaan, mikéli potilastason tekijit ku-
vaavat hoidon absoluuttista tarvetta. Toisaalta
kaytettivissd olevilla muuttujilla suuri osa hoi-
toajan vaihtelusta jéi vield selittimattd. Lisaksi
noin 13 prosenttia hoitoajan kokonaisvaihte-
lusta selittyy osastotason tekijoilld, mika ker-
too sitd, ettd myos toimintaymparisto vaikut-
taa potilaiden saamaan hoitoaikaan. Osaston
korkea henkilostomitoitus, hoitotyon suuri
osuus tyoajasta ja moduulityoskentely lisdavit
potilaiden saamaa hoitoaikaa. Lisaksi pienilld
osastoilla potilaat saavat hieman enemmain
hoitoaikaa kuin suurilla osastoilla. Kaikkien
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osastotason tekijoiden vaikutus potilaan saa-
maan hoitoaikaan on kuitenkin minuuteissa
hyvin pieni verrattuna yksilotason tekijoihin.

Henkil6ston ty6ajan allokointiin potilai-
den vilill ja potilaiden saamaan kokonaishoi-
toaikaan voidaan kuitenkin vaikuttaa jonkin
verran turvaamalla riittdvd mitoitus ja tukemal-
la kidytintojd, joiden avulla mahdollisimman
suuri osa eri ammattiryhmien kéytettavissi ole-
vasta ty6ajasta kohdentuu suoraan tai epdsuo-
raan potilaille. Vaikka tédssd tutkimuksessa ei
kaytetty hoidon laatua kuvaavia tietoja, voidaan
aiempien tutkimusten perusteella olettaa, ettd
mitd enemmain potilaat saavat hoitoaikaa, sen
tuloksekkaampaa osaston toiminta myos on.
Tulevaisuuden erddni keskeisimpéni haastee-
na on sekd turvata ammattitaitoisen hoitohen-
kilokunnan riittdvd (optimaalinen) mairi ettd
resurssien tehokas kaytto.



34

TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

LAHTEET

Bjorkgren, M. et al. (1999). Validity and reliability of Resour-
ce Utilization Groups (RUG-III) in Finnish long-term
care facilities. Scandinavian Journal of Public Health,
no. 27: 228-234.

Dellefield, M. E. (2000). The Relationship Between Nurse Staf-
fing in Nursing Homes and Quality Indicators. Jour-
nal of Gerontological Nursing 27, no. 6: 14-28.

Fries, B. E., Cooney, L. M. Jr. (1985). Resource Utilization
Groups. A Patient Classification System for Long-term
Care. Medical Care 23, no. 2: 110-122.

Fries, B. E. et al. (1995). Refining a Case-Mix Measure for
Nursing Homes: Resource Utilization Groups (RUG-
IIT). Medical Care 32, no. 7: 668—685.

Goldstein, H. (1995). Multilevel Statistical Models. Second
Edition ed. London: Edward Arnold.

Needleman, J. et al. (2002). Nurse-staffing levels and the qua-

lity of care in hospitals. New England Journal of Medi-
cine 346, no. 22: 1715-1722.

Noro, A. et al. (2000). RAI -tietojirjestelmin esittely ja koke-
muksia pitkdaikaishoidon benchmarkingista. RAI-ra-
portti 1/2000. Stakes.

Rice, N, Jones, A. (1997). Multilevel Models and Health Eco-
nomics. Health Economics 6: 561-575.

Rice, N., Leyland, A. (1996). Multilevel models: applications
to health data. Journal of Health Services Research &
Policy 1, no. 3: 154-164.

Vaarama, M. et al. (2001). Koko kunta ikd4ntyneiden asialle.
Nikokulmia ikddntyneiden itsendisen selviytymisen
sekd hoidon ja palvelun kehittimiseen. Vol. 259. Ra-
portteja. Edited by Stakes: Stakes.

White, A., Hurd, D. (2003). Nursing Homes Fall Short of
Minimum Staffing Levels for Quality Care. Health-
Watch 6, no. 2:1-4.

Stakes, Aiheita 3/2004



TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

Analyysi sairaalajonoja selittavista tekijéista —
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Tausta

Sairaalajonojen syntymekanismi on monista
tutkimuksista huolimatta epdselvd. On arvel-
tu, ettd sairaaloiden riittimiton ladkireiden ja
vuodepaikkojen maird olisi syynd pitkiin jo-
noihin. Tét4 ajatusta ei kuitenkaan ole pystyt-
ty alemmissa tutkimuksissa yksiselitteisesti to-
distamaan. Esimerkiksi Martin ja muut (1) ha-
vaitsivat, ettd tietyilld erikoisaloilla niissé sai-
raaloissa, joissa oli paljon lddkireitd, oli enem-
min pitkddn jonottaneita potilaita kuin niissd
sairaaloissa, joissa oli vaihemmin ladkareita.
Butteryn ja Snaithin (2) Englantia ja Walesia
koskevista laskelmista vuosilta 1959—1976 ilme-
ni, ettd jonot olivat kasvaneet suhteellisesti sa-
man verran kuin kirurgien mdairi. Frost ja
Francis (3,4) puolestaan esittivit, ettd ladkarit
asettaisivat potilaita jonoon erilaisin kriteerein
yllapitadkseen jatkuvasti samanmittaista jonoa.
Tama merkitsisi sité, ettd tietyn suuruinen li-
sdys ladkdreiden madraan kasvattaisi jonoa suh-
teellisesti saman verran. McPherson (5) kriti-
soi Frostin ja Franciksen tutkimuksen tilastol-

Aineisto ja menetelmat

Valitsimme tutkimuskohteiksi seldn vililevyty-
rileikkaukset seki polven ja lonkan tekonivel-
leikkaukset, koska ne ovat usein tehtyja toimen-
piteitd ja koska niihin tiedetdidn olevan jonoja.
Esimerkiksi vuonna 2000 tehtiin julkisissa sai-
raaloissa seldn vililevytyrileikkauksia yhteen-
sd 3 600, lonkan tekonivelleikkauksia 7 300 ja
polven tekonivelleikkauksia 4 500 (péivystys-
leikkaukset mukaan lukien). Keskiméiriinen
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lista ldhestymistapaa ja osoitti, etti ldakireiden
médrd ei yksinomaan selitd jonon pituutta. Viit-
teitd siitd, ettd lidkireiden suuri mairi saattai-
silyhentdi jonotusaikoja, saatiin OECD:n alus-
tavassa selvityksessd (6). Sairaanhoitajien ja
muun henkildston mairan yhteydestd jonotus-
aikaan ei tiettdvisti ole tarkkoja tutkimuksia.

Sairaaloiden jonotusaikoihin vaikuttavia
tekijoitd ei ole tutkittu Suomessa juuri lainkaan.
Pitkat hoitojonot ja hoitoon pédasyn vaikeutu-
minen ovat kuitenkin olleet paljon esilla julki-
sessa keskustelussa. Kevailla 2002 tehdyssd Val-
tioneuvoston periaatepadtoksessi terveyden-
huollon tulevaisuuden turvaamiseksi hoitoon
péddsyn varmistaminen otettiinkin yhdeksi kes-
keiseksi tavoitteeksi (7).

Tdmin tutkimuksen tavoitteena oli ana-
lysoida erdiden kysyntd- ja tarjontatekijoiden
vaikutusta jonotusaikaan. Erityisesti halusim-
me selvittdd, onko lddkireiden méirin ja jo-
notusajan vililld yhteytta.

jonotusaika oli vuonna 2000 seldn vililevyty-
rileikkaukseen 34 piivid, lonkan tekonivelleik-
kaukseen 206 pidivii ja polven tekonivelleikka-
ukseen 274 piivad. Kyseiset toimenpiteet oli-
vat my0s ensimmdisid, joille sairaalat maarit-
telivit pakettihintoja. Lisdksi lonkan ja polven
tekonivelleikkaukset on todettu potilaiden eli-
minlaatua parantaviksi ja niiden kustannusvai-
kuttavuudesta on tieteellistd ndyttod (8).
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Kokosimme aineiston Stakesin hoitoilmoi-
tusrekisteristd, Sosiaali- ja terveydenhuollon
tilastotietokannasta (Sotka) ja sairaanhoitopii-
rien hinnastoista. Lisdksi kdytimme Mikkolan
vditoskirjaansa (9) varten vuonna 1999 sairaa-
loille tekemadsti kyselystd koottua aineistoa. Se
sisilsi tietoja leikkaavien ortopedien ja neuro-
kirurgien madristd seki leikkaustekniikkaa kos-
kevista muutoksista. Muodostimme kerddmis-
tdmme tiedoista paneeliaineiston, jossa oli seit-
semin vuoden aikasarja sisdltden vuodet 1992—
1998 seki 29 sairaalaa (lonkan tekonivelleik-
kauksia koskevassa aineistossa 32 sairaalaa).

Selitettdvind muuttujana oli keskimaarai-
nen jonotusaika. Laskimme keskimidirdisen
jonotusajan hoidonvarauksella sairaalaan saa-
puneiden potilaiden tiedoista jokaiselle vuodel-
le ja sairaalalle. Joidenkin sairaaloiden hoito-
jonoon asettamispdiviid koskevat tiedot olivat
saatavilla hoitoilmoitusrekisteristd vain osittain
(10). Koska erdiden sairaaloiden jonotiedot oli-
vat huomattavan puutteellisia, jouduimme jit-
tdmain ne analyyseistd kokonaan pois.

Jonotusaikaa selittdvit tarjontatekijit olivat:

—  toimenpiteen méird 10 000 asukasta kohti

— ortopedien miird sairaanhoitopiirissid
10 000 asukasta kohti (vililevytyrileikka-
uksissa ortopedien mairi sisilsi myos neu-
rokirurgien maérin)

—  muiden ortopedisten leikkausten miiri

—  toimenpiteeseen liittyvan hoitojakson kes-
kimédrdinen pituus

—  pakettihinnan kédytto toimenpiteen lasku-
tuksessa (dummy -muuttuja)

—  suoritehinnan ja hoitopdivahinnan yhdis-
telmdn kiytto toimenpiteen laskutukses-
sa (dummy -muuttuja)

—  mikrokirurgisen leikkaustekniikan kiytto
(dummy -muuttuja).

Jonotusaikaa selittavit kysyntitekijit olivat:

—  keskiasteen koulutuksen saaneiden osuus
—  Kéytettdvissd olevat tulot

—  kuolleisuus

— elinkeinorakenne.

Sekd kysynti- ettd tarjontatekijit muodostet-
tiin sairaaloiden toiminta-alueille. Poikkeukse-
na oli ortopedien miiri, joka muodostettiin
koko sairaanhoitopiirin alueelle. Mikrokirur-
gista leikkaustekniikkaa ilmaisevaa muuttujaa
kaytettiin ainoastaan vililevytyrileikkauksia
koskevassa analyysissd. Lonkan ja polven teko-
nivelleikkausten leikkaustekniikassa ei ollut
vuosina 1992-1998 merkittdvid muutoksia.

Tilastollisissa analyyseissd kdytimme pa-
neeliaineistojen analysointiin soveltuvia mene-
telmid. Paneeliaineistojen ekonometriset tek-
niikat mahdollistavat sellaisten ajassa muuttu-
vien tekijoiden vakioinnin, jotka ovat kaikille
sairaaloille samat, esimerkiksi yleinen kustan-
nustason nousu tai teknologinen kehitys. Tis-
sd tutkimuksessa kaytetty kiinteiden vaikutus-
ten malli mahdollisti my6s ajassa muuttumat-
tomien sairaalasta tai sen toiminta-alueesta joh-
tuvien tekijéiden vakioinnin. Ajassa muuttu-
mattomia tekijoitd voivat olla esimerkiksi sai-
raalan organisaatio- ja johtamiskulttuuri. To-
dennikaisesti myos monet kysynta- ja tarvete-
kijat ovat seitsemdn vuoden tarkastelussa mel-
ko muuttumattomia. Siité, vaihtuivatko yksit-
téisten sairaaloiden jonojen hallintakdytinnot
vuosina 1992-1998, ei tutkimuksen tdssi vai-
heessa ollut tarkkaa tietoa.
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Hypoteesit

Oletettavasti jonoja syntyy julkisen sektorin
jarjestaimissd palveluissa silloin, kun kysynt ja
tarjonta eivit jostakin syystd kohtaa. Kysyntd
voisi olla poikkeuksellisen suurta esimerkiksi
hyvin idkkéddn vdeston vuoksi tai tarjonta vi-
hiistd ladkareiden pienen maidran vuoksi. Usein
esitetty viite on, ettd sairaalat ylldpitiisivit jo-
noja tahallaan saadakseen lisdd voimavaroja.

Lindsay ja Feigenbaum (11) osoittivat ta-
lousteoreettisessa mallissaan, ettd hitaasti ete-
nevien sairauksien hoidon jonotusajat ovat aina
pidempid kuin nopeasti etenevien. Tama mer-
kitsee sitd, ettd lddkirit priorisoivat potilaita
kliinisen tarpeen mukaan sekad sitd, ettd kysyn-
tédtekijat vaikuttavat jonojen muotoutumiseen.
Tutkimukseemme valitut toimenpiteet ovat
yleensd kdytossd sellaisten sairauksien hoidos-
sa, jotka etenevit hitaasti ja joita voidaan lie-
vittdd myods konservatiivisen hoidon kuten
ldakkeiden avulla. Poikkeuksena on seldn vali-
levytyrd, joka valtaosassa tapauksista paranee
ajan kuluessa ilman leikkaustakin. Mikali leik-
kaus on aiheellinen, on se yleensi kiireellinen
toimenpide. Tamd nikyy my6s valitsemiemme
toimenpiteiden keskimidriisissd jonotusajois-
sa, jotka lonkan ja polven tekonivelleikkauk-
siin olivat selvisti pidemmait kuin seldn vilile-
vytyrileikkaukseen.

Tulokset

Ortopedien (ja neurokirurgien) madrin lisdys
pidensi seldn vililevytyraleikkausten ja lonkan
tekonivelleikkausten jonotusaikaa. Ortopedien
suuri maird sen sijaan lyhensi polven tekoni-
velleikkausten jonotusaikaa. Lidkadreiden maa-
rdn ja jonotusajan yhteys ei kuitenkaan ollut
yhdenkiin toimenpiteen kohdalla tilastollisesti
merKkitsevi, ei edes kymmenen prosentin ris-
kitasolla (taulukot 1-4).

Jos sairaalassa oli kidytossd pakettihinta,
lyhensi timé kaikkien kolmen toimenpiteen
keskimédriistd jonotusaikaa verrattuna niihin
sairaaloihin, jotka kdyttivit toimenpiteiden las-
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Iversenin (12) teoreettisen mallin mukaan
pitkiin jonoihin liittyy aina tehottomuutta, kos-
ka hoitohenkilokunnan tyoaikaa siirtyy varsi-
naisesta potilaiden hoidosta jonojen hallintaan
liittyviin tehtédviin, esimerkiksi potilaille soit-
teluun, jonotuslistojen ylldpitoon ja potilaiden
uusintakédynteihin. Iversenin malli ei anna yk-
siselitteistd vastausta kapasiteetin madrin ku-
ten ladkireiden ja vuodepaikkojen médrin vai-
kutuksesta jonotusaikaan.

Voimme olettaa, ettd erilaiset taloudelli-
set kannusteet vaikuttavat jonotusaikaan. On
olemassa sekd taloustieteen teoriaan pohjautu-
vaa ettd empiiristd tietoa siitd, ettd lddkireiden
suoriteperusteinen palkkio ja sairaaloiden suo-
ritteisiin perustuva rahoitus kannustavat kiin-
tedd kuukausipalkkaa ja ennalta miiriteltyi
budjettia enemmin lisidmain tuotoksia (13,
14). Jos kysynti ei kasva samanaikaisesti, pitdi-
si tuotosten maéran kasvun lyhentdi jonotus-
aikaa. Niin ollen voidaan olettaa, etti suorite-
perusteinen toimenpidehinta ja tapauskohtai-
nen pakettihinnoittelu (viime mainittu sisiltdd
tdyden palvelun hoitojakson aikana kuten tut-
kimukset, majoituksen ja leikkauksen) lyhen-
tavit jonotusaikaa. Teorian mukaan jonojen pi-
téisi lyhentyd my®s silloin, jos sairaala kasvat-
taa tekemiensi leikkausten madraa.

kutuksessa hoitopiivihintaa (lonkan tekonivel-
leikkauksen kohdalla pakettihinnan vaikutus
oli tilastollisesti merkitsevd neljan prosentin
riskitasolla, polven tekonivelleikkauksen koh-
dalla 0,03 prosentin riskitasolla ja seldn vilile-
vytyrileikkausten kohdalla kuuden prosentin
riskitasolla). Toimenpide- ja hoitopdiviahinnan
yhdistelmén kdyttaminen lyhensi polven teko-
nivelleikkausten jonotusaikaa kuuden prosen-
tin riskitasolla.

Mikrokirurgisen leikkaustekniikan kayt-
toonotto vililevytyrileikkauksissa ei lyhenti-
nyt jonotusaikaa vaan pédinvastoin selvasti lisa-
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si sitd. Hoitojakson pituus ei vaikuttanut jono-
tusaikaan yhdenkdin tutkitun toimenpiteen
kohdalla. Kysyntitekijiani tissi kdytetty sairaa-
lan toiminta-alueen vieston alhaisempi kou-

lutustaso lisdsi ainoastaan seldn valilevytyra-
leikkausten jonotusaikaa viiden prosentin ris-
kitasolla. Muut tutkitut kysyntitekijit eivit ol-
leet tilastollisesti merkitsevia.

TAULUKKO 1. Selan valilevytyraleikkauksien jonotusaikaan vaikuttavat tekijat

Vakio

Pakettihinta

Mikrokirurginen leikkaustekniikka

FEM2 REM2
(GEPAREY))

(GEPAREY))

Kerroin Kerroin

-8,06 0,06 -5,29 0,16

Keskiasteen koulutuksen saaneiden osuus

0,52 0,05 0,61 0,01

Toiminta-aluevaikutusten testaus
OLS/FEM1

Aikavaikutusten testatus
FEM1/ FEM2

Kiinteiden vaikutusten malli vs. satunnainen malli
Hausmanin testi

F(28,166) =2.83 0,00

F(6,160) = 2.47 0,03

72®=1136 0,18

TAULUKKO 2. Lonkan tekonivelleikkauksen jonotusaikaan vaikuttavat tekijat

Vakio

Pakettihinta

FEM2 REM2
(n=32,t=7)

(n=32,t=7)

Kerroin p-arvo Kerroin p-arvo

264,13 0,02 272,53 0,10

0,04

Ortopedien mé&rash-piirissa

0,61 -67,40

Hoitojakson pituus

1,91 0,57 -0,59 0,84

Toiminta-aluevaikutusten testaus
OLS / FEM1

Aikavaikutusten testatus
FEM1/ FEM2

Kiinteiden vaikutusten malli vs. satunnainen malli
Hausmanin testi

F(31,185)=6.56 0,00

F(6,179) =1.51 0,18

2*(7)=1306 0,07
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TAULUKKO 3. Polven tekonivelleikkauksen jonotusaikaan vaikuttavat tekijat

Vakio

Pakettihinta

Ortopedien mé&rash-piirissa

-143,30

FEM2 REM2
(n=29,t=7)

(n=29,t=7)

Kerroin Kerroin p-arvo

248,38 279,25

-58,33 -41,36

-217,35 0,06

Hoitojakson pituus

2,43 -0,35 0,90

Toiminta-aluevaikutusten testaus
OLS / FEM1

Aikavaikutusten testatus
FEM1/ FEM2

Kiinteiden vaikutusten malli vs. satunnainen malli
Hausmanin testi

F(28,167)=7,37 0,00

F(6,161)=3,23 0,01

73(7)=1052 0,16

TAULUKKO 4. Kiinteiden vaikutusten mallien (FEM2) selitysasteet

Selan vdilevy-

tyrdeikkaus

Lonkan teko-
nivelleikkaus

Polven teko-
nivelleikkaus

X-muuttujat 0,22

X- ja aluevaikutukset 0,47

Johtopaatokset

Analyysimme eivit pystyneet osoittamaan, ettd
ldgkireiden miara olisi selvisti yhteydessi sai-
raalajonojen pituuteen. Lidkireiden madrad
koskevat tulokset eivit olleet tilastollisesti mer-
kitsevid ja niissé oli osittain jopa ristiriitaa. L44-
kireiden suuri méird ndytti pidentdvin selin
vililevytyrileikkausten ja lonkan tekonivelleik-
kausten mutta lyhentévin polven tekonivelleik-
kausten jonotusaikaa. Aiemmissa tutkimuksissa
(15) ortopedien miiri ei vaikuttanut myos-
kddn lonkan ja polven tekonivelleikkausten
midriin.
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Kansainvilisesti verrattuna massamme
tehddin suhteellisen paljon selin vililevyty-
rileikkauksia ja vihin lonkan- ja polven teko-
nivelleikkauksia (16,17). Myos tdssd saadut tu-
lokset tukevat sitd nakemysti, ettd ortopedien
tydaikaa ei ole suunnattu tekonivelleikkauksiin
samassa mdérin kuin seldn vililevytyrileik-
kauksiin. Voimavarojen lisdys saattaisikin olla
toimiva ratkaisu haluttaessa lisit4 tiettyjen hoi-
totoimenpiteiden (esimerkiksi lonkan ja pol-
ven tekonivelleikkausten) maéria tai lyhentdd
niihin olevia jonoja. Se ei valttamattd kuiten-
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kaan toimisi kaikkien toimenpiteiden kohdal-
la. Ladkareiden mairin lisdystd paljon tehok-
kaampia keinoja lyhentidd jonoja saattaisivat
olla sairaaloille ja lddkareille suunnatut talou-
delliset kannusteet ja leikkaussalien tehokas
kaytto.

Tulostemme mukaan jonotusaikaan vai-
kutti selvisti eniten sairaalassa kdytossd oleva
hinnoittelutapa. Kuten oletuksena oli, paketti-
hinta lyhensi jonotusaikaa verrattuna muihin
hinnoittelutapoihin. Tima tulos on yhdenmu-
kainen muun muassa Hollannissa tehdyn tut-
kimuksen (18) sekdi OECD:n sairaalajonoja
koskevan selvityksen alustavien tulosten kans-
sa (6). Sen sijaan vastoin alkuperiisid oletta-
muksiamme leikkausten miiri ei vaikuttanut
mitenkdidn jonotusaikaan.

Lidkireiden hoitokdytdnnoissd on havait-
tu paljon eroja (19). On todennikoistd, ettd l44-
karit asettavat potilaita erilaisin perustein myos
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Taustaa

Terveydenhuollon rahoitus on uusien haastei-
den edessi. Tulevaisuudessa yha pienempi tyos-
sd kayvi ikdluokka rahoittaa entistd suurem-
man ikddntyneen véeston terveydenhuoltome-
noja. Rakenteellisten muutosten ohella vieston
vanheneminen lisdd myos terveydenhuollon
kokonaiskustannuksia aiheuttaen vastaavan li-
sarahoituksen tarpeen. Verojérjestelman kaut-
ta kerdttdvan rahoituksen riittivyyteen vaikut-
tavat verotuksen taso ja talouden kasvuvauhti;
rahoituksen vakaus riippuu siitd onko veroker-
tymin kasvu yhdenmukainen menojen kasvun
kanssa. Menojen tasoon vaikuttaa lisiksi muu-
tokset terveydenhuollon teknologiassa. Uusien
hoitokdytintojen, uusien lidkkeiden ja uusien
kliinisten laitteiden kiyttdonotto lisdd koko-
naiskustannuksia, mutta niiden kiyton yleis-
tyessd hinnat pyrkivit laskemaan, joten vaiku-
tus terveysmenojen tasoon ei ole yksiselittei-
nen.

Nykyisessi terveydenhuollon rahoitusjir-
jestelmdssd on puutteita, jotka liittyvit rahoi-
tuksen tason ja vakauden turvaamiseen sekd
koko jdrjestelmin tasolla ettd yksittdisen pal-
velujen jérjestdjin eli kunnan tasolla. Tama il-
menee erityisesti erikoissairaanhoidossa, jossa
pienten ja myos suurten kuntien on ollut vai-
kea mitoittaa budjettinsa oikein menojen vai-
kean ennakoitavuuden vuoksi. Kuntien terveys-
menojen heikko ennustettavuus johtuu: 1) pie-
nestd kuntakoosta, 2) suoriteperusteisesta kun-
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talaskutusjarjestelmistd, 3) lyhytkestoisista, ju-
ridisesti 1oyhistd sopimuskdytdnnoistd sairaa-
loiden ja sairaanhoitopiirien kanssa ja 4) tie-
don epasymmetriasta kunnan ja palvelujen
tuottajan valilld. Nistd syistd kunnat ovat usein
alimitoittaneet terveysmenonsa kun taas pal-
velujen tuottajat, lahinn sairaalat ovat voineet
hinnoitella palvelunsa markkinaolosuhteisiin
katsomatta.

Téssd artikkelissa arvioidaan verotukseen
perustuvan terveydenhuollon rahoitusjérjestel-
mén perusteita, toimivuutta ja tulevaisuuden-
nikymid. Erityisesti pohditaan verorahoituk-
sen vahvuuksia ja heikkouksia ja sitd missd
médrin rahoituksen riittdvyyteen ja vakauteen
liittyvit ongelmat ovat sidoksissa verorahoituk-
seen. Toisaalta arvioidaan erityyppisten vero-
jen ominaisuuksia ja niihin liittyvid oikeuden-
mukaisuus- ja tehokkuusnikokohtia. Tdssad
yhteydessd otetaan esiin myds ns. terveysverot
ja muut korvamerkityt verot terveyspalvelujen
rahoituksessa. Artikkeli on osa Suomen Akate-
mian TERTTU-ohjelman rahoittamaa hanket-
ta, jossa tarkastellaan yleisemmin erilaisia ter-
veydenhuollon rahoitusvaihtoehtoja ja arvioi-
daan rahoituksen muutostarpeita tulevaisuu-
dessa. Tutkimuksen seuraavissa vaiheissa tul-
laan tarkastelemaan muita rahoitusmuotoja,
kuten julkista terveysvakuutusta, yksityista ter-
veysvakuutusta, kiyttdjamaksuja ja joissakin
maissa kidytdssi olevia terveystileja.
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Verorahoitteisen terveydenhuollon taloudelliset perusteet

Talousteorian mukaan vapaasti toimivien
markkinoiden perusedellytykset muodostuvat
kuluttajien suvereniteetista, tdydellisestd tietd-
myksestd, tuottajien ja ostajien runsaslukuisuu-
desta, vapaasta pddsystd markkinoille seki sii-
td, ettd markkinoilla ei esiinny ulkoisia vaiku-
tuksia eikd epavarmuutta. Terveydenhuollon
markkinoille tyypillisid piirteitd ovat tiedon
epdsymmetria, epdvarmuus ja ulkoisten vaiku-
tusten olemassaolo. Sairastumiseen liittyvin
epavarmuuden ja tiedon epasymmetrian vuok-
si vapaasti toimivat terveydenhuoltopalvelujen
markkinat johtaisivat yhteiskunnallisesti vda-
rin mitoitettuun palvelujen tarjontaan. Epdvar-
muus synnyttdd vakuutusmarkkinat, joilla yk-
sil6 voi suojautua sairastumisesta koituvaa ta-
loudellista riskid vastaan maksamalla vakuutus-
maksun saaden vastineeksi tarvitsemansa ter-
veyspalvelut sairastuessaan. Vakuutusjirjestel-
mi voi olla yksityisesti tai kollektiivisesti hal-
linnoitu — perinteiset nikokohdat julkisen va-
kuutuksen puolesta liittyvit mahdollisuuteen
saavuttaa kaikki vdestoryhmit kattava vakuu-
tusturva pienemmilld kokonaiskustannuksilla
kuin yksityiselld vakuutuksella (Jonsson and
Musgrove 1997). Julkinen vakuutus voidaan
toteuttaa joko yleisen sairausvakuutuksen tai
verojarjestelman kautta. Erilaiset empiiriset
oikeudenmukaisuus- ja tehokkuusniakokohdat
eivit yksiselitteisesti puolla kummankaan jar-
jestelmin paremmuutta (Hinrichs 1995; Mos-
sialos 1998; Wagstaff, Doorslaer et al. 1999),
mutta verorahoitteisen (progressiivisen) jirjes-
telmdn yhtend etuna voidaan pitdd jarjestelmal-
le luonteenomaista mekanismia, joka jakaa
voimavarat paitsi maksukyvyn mukaan suuri-
tuloisemmilta pienituloisemmille myds suh-
teessa tarpeeseen terveemmiltd sairaammille
(Evans 1994). Toisaalta yleinen sairausvakuu-
tus on rahoituksen kohdennettavuuden kan-
nalta joustavampi jirjestelma ja sen rahoitus on
suoraviivaisemmin yhteydessi palvelujen kayt-
toon. Sairausvakuutusmaksut ovat terveyspal-
velujen tuottamiseen suunnattua “korvamer-
kittya” rahaa.

Odotettu hyoty, maksukyky ja
korvamerkitseminen

Taloustieteen teoriat julkisesta rahoituksesta
perustuvat kahteen nikemykseen siiti miten
julkisen vallan tulisi rahoittaa hyvinvointipal-
velujen tuotantoa. Terveydenhuoltojérjestel-
main sovellettuna namé voidaan esittdd hyo-
tymisperiaatteen ja maksukykyperiaatteen
mukaisesti. Kolmantena rahoitusperiaatteena
yksittdisten hyvinvointipalvelujen, kuten ter-
veyspalvelujen nikokulmasta, voidaan maini-
ta korvamerkitty rahoitus. Terveyspolitiikan
kannalta keskeistd on se miten terveydenhuol-
lon rahoitus liittyy tavoitteeseen saavuttaa pa-
rempi ja vaestoryhmittéin tasavertaisesti jakau-
tunut terveydentila vdestossa.

Hydtymisperiaatteen mukaan julkisesti tuote-
tun palvelun kustannukset tulisi kohdistaa niil-
le, jotka palvelua kiyttavit ja siitd eniten hyo-
tyvit. Vaikka erdit terveyspalvelut muistutta-
vat julkishyodykkeiti sikili, ettd kaikki hyoty-
vit niiden olemassaolosta riippumatta siitd
kuka hyodykkeen maksaa, todellisuudessa ih-
miset kiyttavit palveluja erilaisia maarid. Ra-
hoitusvastuun jakautuminen palvelusta saata-
van hyodyn suhteessa tarkoittaisi kdytdnnossi
palvelun yhteydessd perittivdd korvausta, ku-
ten palvelun kustannukset kokonaan kattavaa
kayttdjamaksua tai henkilokohtaisesti méaray-
tyvdd veroa. Verorahoituksen ldhtokohdasta on
selvid, ettd tarvittavaa, yksityiskohtaista tietoa
eri yksiloiden sairastavuusriskistd ei ole saata-
villa eikd verojirjestelmid voi rakentaa niin
monimutkaisille periaatteille. Kdytinnossi
hyotymisperiaatteen voidaan ajatella madray-
tyvin suhteessa odotettuun hy6tyyn, sillé riski
sairastua on satunnainen ja kaikki todennikoi-
sesti tarvitsevat terveyspalveluja ennemmin tai
my6hemmin. Tdmin johdosta terveydenhuol-
lon rahoituspohjan tulisi olla mahdollisimman
laaja, jotta kukaan ei voisi vilttyé osallistumas-
ta sen rahoitukseen.

Hyotymisperiaate ei ota kantaa sithen mis-
sd suhteessa rahoituksen tulisi jakautua erilais-
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ten yksiloiden kesken. Terveydenhuollon jul-
kishyodykkeisiin liittyviat ominaisuudet synnyt-
tavat ulkoisia vaikutuksia, joihin liittyvad mak-
suhalukkuutta vapaasti toimivat markkinat ei-
vit ota huomioon. Tillaisia ovat ensinnikin
tarttuvien tautien ehkéisemiseen tihtdavit toi-
menpiteet, ladketieteellinen tutkimus sekd ruu-
an ja juomaveden turvallisuus ja toiseksi yh-
teisvastuu huono-osaisempien asemasta. Ul-
koisvaikutusten korjaamiseen tihtddvi rahoi-
tus voidaan parhaiten jirjestdi julkisen vallan
toimesta, lahtien oletuksesta, ettd paremmassa
asemassa olevien vdestoryhmien hyoty ulkois-
ten vaikutusten korjaamisesta ja maksuhaluk-
kuus niiden torjumiseen on suurempi kuin
huonomassa asemassa olevien.

Maksukykyperiaatteen mukaan rahoitus tulisi
suhteuttaa yksiloiden taloudelliseen tilantee-
seen, joka yksinkertaisimmillaan tarkoittaa, ettd
rahoituksen tulisi jakautua suhteessa tuloihin.
Maksukykyperiaatetta voidaan tarkastella suh-
teessa vertikaaliseen ja horisontaaliseen oikeu-
denmukaisuuteen. Vertikaalinen oikeudenmu-
kaisuus tarkoittaa, ettd suuremman maksuky-
vyn omaavien tulisi rahoittaa suhteellisesti suu-
rempi osuus terveydenhuollosta kuin vihii-
semmin maksukyvyn omaavien. Horisontaa-
linen oikeudenmukaisuus tarkoittaa, ettd yhti
suuren maksukyvyn omaavien tulisi osallistua
rahoitukseen yhtd suurella osuudella.

Yleisen budjettirahoituksen kautta tapah-
tuva rahoitus ei salli eri rahoitusldhteiden
muokkaamista pelkistddn terveydenhuoltoon
liittyvien ndkokohtien mukaisesti. Korvamer-
kitsemdlli tietyt verot kiytettivaksi joko tiet-
tyjen terveyspalvelujen tuottamiseen tai ylei-
semmin koko terveydenhuollon rahoitukseen
saavutetaan paremmat mahdollisuudet vaikut-
taa rahoituksen suunnitteluun. Korvamerkit-
tyjen verojen on myos katsottu soveltuvan hy-
vin mitoitettavaksi terveydenhuollon rahoitus-
tarpeita vastaavaksi tilanteessa, jossa ongelma-
na on rahoituksen riittimattomyys tai talou-
den suhdannevaihteluista johtuva epitasapai-
no. Terveydenhuollon rahoituksessa korvamer-
kittyjen verojen kahta paityyppid edustavat ter-
veysverot ja haittaverot. Terveysvero voi olla sai-
rausvakuutusmaksun kaltainen nimenomaan
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terveydenhuollon rahoitukseen kerittivi eri-
tyisvero tai veronluonteinen maksu. Terveyden-
huoltoon korvamerkityn haittaveron voivat
muodostaa esimerkiksi tupakan ja alkoholin
kulutuksen perusteella mairdytyvit verot, jot-
ka kohdennetaan niiden hyodykkeiden aihe-
uttamien terveys haittojen hoitamisesta synty-
vien kustannusten kattamiseen tai yleisemmin
koko terveydenhuoltojirjestelmin rahoituk-
seen.

Verorahoituksen tehokkuus-
nakokohdat

Eri verotusmuotojen "paremmuus” terveyden-
huollon rahoittamisessa riippuu oikeudenmu-
kaisuusnikokohtien ohella myds eri verotus-
muotojen tehokkuusvaikutuksista, eli miten
rahoitustapa vaikuttaa verotuksen aiheuttaman
yhteiskunnan hyvinvointitappion suuruuteen.
Verotus muuttaa talouden toimijoiden kayttay-
tymistd, jolloin olisi voitava arvioida mikd on
tavoiteltava suhde saavutettavien hyotyjen (li-
sdantyvd oikeudenmukaisuus) ja menetettidvian
hyvinvoinnin (verotuksen hyvinvointitappio)
vililld. Hyvinvointitappion suuruus riippuu
verotusmuodosta (Hansson 1984; Feldstein
1995). Arvonlisiveron ja sosiaalivakuutusmak-
sujen aiheuttama hyvinvointitappio on pie-
nempi kuin yleisen tuloveron aiheuttama hy-
vinvointitappio. Tamai johtuu siitd, ettd kulu-
tukseen sidoksissa olevan arvonlisiveron vai-
kutukset tyollisyyteen ja taloudelliseen toime-
liaisuuteen ovat vihdisemmit kuin tuloveron.
Tuloveroa on my6s helpompi kiertéi (fax eva-
sion) kuin arvonlisiveroa tai sosiaalivakuutus-
maksuja, jotka ovat liheisemmin sidoksissa
kulutukseen tai toteutuneisiin tyotuloihin.
Hyvinvointitappion suuruutta voidaan arvioi-
da tutkimuksellisin keinoin, mutta sen miirit-
tamiseksi kuinka suuri hyvinvointitappio ollaan
valmiita hyviksymédn tietyn oikeudenmukai-
suuden lisdyksen saavuttamiseksi, ei ole ole-
massa teoreettisia perusteita. Oikeudenmukai-
suuden ja tehokkuuden vilinen painotus riip-
puu aina yhteiskunnassa kulloinkin vallitsevista
arvoasetelmista.
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Eri veromuodot edellisten nakokohtien valossa

Verorahoitusta kiytetddn jossain mairin kai-
kissa terveydenhuoltojirjestelmissi ja jopa ra-
hoitusjirjestelmit jotka yleisesti mielletdin
joko julkiseen sairausvakuutukseen tai yksityi-
seen rahoitukseen perustuviksi sisaltivit huo-
mattavan osan verorahoitusta. Erilaisten rahoi-
tusjérjestelmien vertailu osoittaa, ettd julkisen
rahoituksen osuus OECD-maissa vaihtelee
45 %:n ja 88 %:n vililld ja verorahoituksen
osuus julkisesta rahoituksesta on korkein (yli
70 %) Englannissa, Irlannissa, Italiassa, Uudes-

sa-Seelannissa, Norjassa, Ruotsissa ja Tanskas-
sa (taulukko 1). Alhaisimmillaan verorahoituk-
sen osuus on yleiseen sairausvakuutukseen pe-
rustuvissa jirjestelmissd sekd Sveitsissd ja Yh-
dysvalloissa. On kuitenkin huomattavaa, ettid
Yhdysvalloissa julkisen sektorin kautta kerit-
tdvi rahoitus muodostaa noin 45 % kokonais-
rahoituksesta verorahoituksen osuuden olles-
sa noin 30 %. Henked kohden laskettuina jul-
kisina terveydenhuoltomenoina Yhdysvaltain
luku on OECD maiden korkein.

TAULUKKO 1. Julkisen rahoituksen ja verorahoituksen osuus

(%) kokonaisrahoituksesta OECD-maissa vuonna 2000

Julkinen Vero-

rahoitus (%) rahoitus (%)

Australia 68,9 68,9
Belgia 71,2 -
Englanti 80,9 80,9
Hollanti 63,4 4,0
Irlanti 73,3 72,4
Islanti 84,4 -
Italia 73,4 73,3
It&alta 69,7 27,2
Japani 78,3 12,9
Kanada 70,9 69,5
Korea 44,4 10,1
Kreikka 56,1 -
Luxembourg 87,8 15,1
Meksiko 47,9 16,4
Norja 85,0 85,0
Portugali 68,5 -
Puola - -
Ranska 75,8 2,5
Ruotsi 85,0 79,0
Saksa 75,0 6,3
Slovakia 89,4 2,9
Suomi 75,1 59,7
Sveitsi 55,6 15,2
Tanska 82,5 82,5
Tsekki 91,4 9,7
Turkki - -
Unkari 75,5 12,2
Uusi-Seelanti 78,0 78,0
Yhdysvallat 44,2 29,2

Léhde: OECD Health Data, 2003.
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Verorahoituksen tason ohella myos verojirjes-
telmdn rakenne vaikuttaa terveydenhuollon
menojen suuruuteen sekd rahoitusjirjestelmin
oikeudenmukaisuuteen ja tehokkuuteen. Kes-
keistd on se millaisista veroista rahoitus muo-
dostuu, miki on niiden keskindinen painoar-
vo sekd se miten kerityt rahoitusvarat ohjataan
terveyspalvelujen tuotantoon.

Yleisimmin kidytetyt verot terveydenhuol-
lon rahoituksessa ovat valtion ja paikallistason
tuloverot, hyodykeverot, kuten arvonlisivero ja
valmisteverot sekd erilaiset veronluonteiset
maksut, kuten sosiaali- ja sairausvakuutusmak-
sut. Suomessa verorahoitus muodosti vuonna
2001 noin 60 % (valtion verotus 17 % ja kun-
nallisvero 43 %) terveydenhuollon kokonaisra-
hoituksesta, sairausvakuutusmaksujen osuus
oli 16 % ja kotitalouksien osuus oli noin 24 %.
Niissd prosenttiosuuksissa ei ole otettu huo-
mioon valtion osuutta sairausvakuutusjirjes-
telmdn maksukyvyn turvaamiseksi, joka vuon-
na 2001 muodosti yli 17 % sairausvakuutuk-
sen kokonaistuotoista.

Valtion verotus

Terveydenhuollon kokonaismenot vuonna
2001 olivat 9,5 miljardia euroa. Valtion vero-
tulot olivat noin 29 miljardia euroa. Olettaen,
ettd valtion tuloista terveydenhuollon rahoituk-
seen kiytettiin tuloveroja ja hyodykeveroja sa-
massa suhteessa kuin valtion tilinpadtoksessi
(46 ja 54 %) ja ottamalla huomioon, ettd val-

TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

tion osuus kokonaisrahoituksesta oli 17 %
(= 1,6 mrd. euroa) tuloverojen osuudeksi tu-
lee 740 miljoonaa ja hyodykeverojen osuudek-
si 870 miljoonaa euroa. Hyodykeveroista tupa-
kan ja alkoholin valmisteverojen osuus oli noin
13 % eli 113 miljoonaa euroa ja arvonlisive-
ron osuus noin 600 miljoonaa euroa. Lukuesi-
merkki osoittaa, ettd haittaverojen kuten tupak-
ka- ja alkoholiverojen veropohja on varsin ka-
pea ja ne muodostavat varsin pienen osuuden
terveydenhuollon kokonaisrahoituksesta. Suh-
teutettuna terveydenhuollon kokonaismenoi-
hin ja olettaen, ettd niitd haittaveroja kdytetdan
terveydenhuoltojirjestelmédn rahoitukseen
edelld esitettyjen suhdelukujen mukaisesti, nii-
den osuus oli vain noin 1 prosentin luokkaa.
Jos sen sijaan nykyiset tupakka- ja alkoholive-
rot kéytettdisiin kokonaisuudessaan terveyden-
huoltojirjestelmén rahoitukseen, ne kattaisivat
yksistddn noin 20 % kokonaismenoista, mikd
tarkoittaisi ettd valtion osuus kokonaisrahoi-
tuksesta nousisi nykyisestd noin 17 %:sta noin
35 %:iin.

Korvamerkityt verot eivit jakaudu suh-
teessa maksukykyperiaatteeseen, jos veropoh-
jan muodostavat erilaiset hyodyke- tai valmis-
teverot, jotka ovat sidoksissa tiettyjen hyodyk-
keiden kulutukseen. Haittaverot, kuten hyody-
keverot yleensikin, ovat tulonjakovaikutuksil-
taan regressiivisid, eli ne muodostavat suhteel-
lisesti suuremman osuuden tuloista alemmis-
sa tuloluokissa kuin ylemmissd tuloluokissa
(taulukko 2).

TAULUKKO 2. Verorahoitteisen terveydenhuollon vahvuudet (+) ja heikkoudet (-)

Oikeudenmukaisuus

Verti- Horison- Rahoitus-
kaalinen taalinen kertyma
Valtion tulovero ++ ++ +
Hydlykeverot
ALV - - +

Valmisteverot - - -
Haittaverot -— — -

Kunnallisverot + -
Terveysvero + +
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Hyvinvointi- VELEIV "Hyvk-
tappio syttaryys"
++ ++ -
-- I+
++ ++ -
+ + +
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Kunnallisverotus

Kunnallisverojen tuotto vuonna 2001 oli noin
11 miljardia euroa. Terveydenhuollon koko-
naisrahoituksesta kuntien osuus oli 4,1 miljar-
dia euroa. Laskelma osoittaa, ettd kunnallisve-
roista noin 37 % kiytettiin terveydenhuoltoon.
Jos nykyisen kunnallisveron liséksi asetettaisiin
esimerkiksi 2 % suuruinen terveysvero, sen
tuotto olisi noin 1,25 miljardia euroa, miki vas-
taa 13 % vuoden 2001 terveysmenoista. Suun-
taamalla veron tuotto kokonaisuudessaan ter-
veydenhuoltojirjestelmin rahoitukseen silld
voitaisiin siis rahoittaa 1,25 miljardin suurui-
set lisimenot. Nykyiselld menotasolla lisirahoi-
tus nostaisi kunnan rahoitusosuuden 43 %:sta
noin 55 %:iin.

Terveysveron veropohja olisi haittaveroa
laajempi, koska se kattaisi koko vdeston ja olisi
siten verrannollinen odotuksiin perustuvan
hyotymisperiaatteen kanssa, jonka mukaan ra-
hoituksen tulisi madrdytyd sairastumisen ris-

Johtopaatokset

Verorahoitusta pidetddn yleensd kiintednd ja
varsin joustamattomana jirjestelméini. Yksit-
tdisen julkisen palvelun, kuten terveydenhuol-
lon osalta muutokset rahoituksessa tapahtuvat
pédasiassa kokonaisverokertymin heilahtelui-
na puoleen tai toiseen. Verojirjestelmin sisdi-
silld muutoksilla voidaan aikaansaada huomat-
tava mdadrd lisdrahoitusta terveydenhuoltojir-
jestelmin tarpeisiin. Muutoksilla olisi kuiten-
kin merkittivid vaikutuksia paitsi terveyden-
huollon rahoituksen kohdentumiseen mydos
julkisen sektorin kokonaismenojen rakentee-
seen ja eri hyvinvointipalvelujen keskinidiseen
asemaan.

Verorahoitteista terveydenhuoltojirjestel-
maid on arvosteltu siitd, ettd veronmaksajat ei-
vit pysty seuraamaan mihin tarkoituksiin ja
missd suhteessa verojen tuotto kiytetddn eri-
laisten hyvinvointipalvelujen rahoittamiseen.
Mielipidemittaukset kuitenkin osoittavat, ettd
videsto olisi valmis maksamaan jopa lisdd vero-
ja, jos niiden tuotto kiytettdisiin nimenomaan

kin eikd palvelujen toteutuneen kdytén perus-
teella. Terveysveron kaltainen suhteellinen vero,
joka olisi samansuuruinen kaikille, olisi tu-
lonjakovaikutuksiltaan neutraali (taulukko 2).
Verojirjestelmin kautta kerdttyni terveysvero
eroaisi sairausvakuutusmaksusta siind, ettd sen
rahoitus voitaisiin ohjata suoraan budjettira-
hoituksen kautta palvelujen tuottajille, jolloin
hallinnointikustannukset olisivat alhaisemmat
kuin sairausvakuutusjérjestelmissi. Sairausva-
kuutusmaksu on erisuuruinen eldkeliisille ja
tyossakdyville ja se on porrastettu tietyn tulo-
rajan mukaan. Lisdksi sairausvakuutuksen ra-
hoittamiseen osallistuvat tyonantajat ja sen
maksamat korvaukset ovat sidoksissa tiettyihin
etuuksiin ja madrdaytymisperusteisiin. Myos
terveydenhuoltoon korvamerkitty terveysvero
voisi olla erisuuruinen erilaisille védesto- tai tu-
loryhmille, mutta sen kohdentuminen ja talou-
delliset vaikutukset olisivat todennikoisesti
hyvin erilaiset kuin sairausvakuutusmaksun
tapauksessa.

terveydenhuoltoon (Game 1984; OECD 2003).
Yksi mahdollisuus selkeyttdd verojen kiyttotar-
koituksia olisi ottaa kidyttoon erityinen tervey-
denhuoltoon korvamerkitty vero. Korvamerki-
tyn veron kiyttokelpoisuus riippuisi paljolti
siitd kuinka voimakkaasti se olisi sidoksissa
pelkistdin terveyspalvelujen rahoittamiseen ja
miten eri aikoina syntyneet ali- tai ylijaamat
kaytettdisiin. Tallaisilla veroilla voisi olla myos
terveydenhuollon rahoituksen vakautta heiken-
tavd vaikutus esimerkiksi taloudellisen laman
aikana, jolloin hyvinvointipalvelujen rahoitta-
misen turvaamiseksi jouduttaisiin turvautu-
maan ulkopuoliseen lainanottoon.

Tissd artikkelissa tarkasteltiin kahta kor-
vamerkittyd veromuotoa, haittaveroa ja terve-
ysveroa. Nykyisin haittaverojen, kuten tupak-
ka- ja alkoholiverojen tuotto ohjautuu koko-
naan valtiolle, vaikka suuri osa tupakan ja al-
koholin aiheuttamien sairauksien kustannuk-
sista koituu kuntien ja sairausvakuutuksen
maksettavaksi. Haittaverojen tuotto ylittdd
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monin verroin tupakan ja alkoholin kulutuk-
sesta terveydenhuollolle aiheutuvat menot.
Suuntaamalla tupakka- ja alkoholiverojen tuot-
to kokonaisuudessaan terveydenhuoltoon voi-
taisiin rahoittaa huomattava osa terveyden-
huollon menoista. Téllaisen rahoitusmuodon
veropohja olisi kuitenkin varsin kapea ja olisi
arveluttavaa kohdistaa ndin suuri osuus tervey-
denhuollon kokonaisrahoituksesta yksittiisten
hyodykkeiden kuluttajille. Se olisi myos risti-
riidassa terveyspolitiikan oikeudenmukaisuus-
tavoitteiden kanssa, koska tupakkatuotteiden ja
alkoholin kulutus muodostaa suuremman
osuuden kulutusmenoista ja tuloista alemmis-
sa kuin ylemmissi tuloluokissa. Siitd huolimat-
ta, ettd ndiden verojen jakauma eri tuloluokkien
kesken ei kokonaisuudessaan muuttuisikaan,
vaikka niistd suurempi osa kéytettiisiin tervey-
denhuollon rahoitukseen, muuttuisi terveyden-
huollon rahoituksen tuloluokittainen jakauma
sen seurauksena, ettd nima regressiiviset verot
muodostaisivat nyt suuremman osan kokonais-
rahoituksesta. Haittaverojen rahoituspohja olisi
my0s epdvakaa ja altis muutoksille kulutustot-
tumuksissa. Lisdksi tupakka- ja alkoholivero-
jen tason tuntuva nostaminen ei ole nykyises-
sd veropoliittisessa tilanteessa ja EU:n verohar-
monisoinnin edetessi realistista.
Kunnallisveron yhteydessd maksettavalla
terveydenhuoltoon korvamerkitylla terveysve-
rolla saataisiin kerdttyd huomattava mairi li-
sarahoitusta, koska veron rahoituspohja olisi
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laaja, eiki se olisi yhtd herkkai taloudessa tapah-
tuville muutoksille kuin haittavero. Mielenkiin-
toinen esimerkki paikallistasolla toteutetusta
terveysverosta on Ruotsissa kdytossi olevaa jar-
jestelmd, jossa maakunnat (landstinget) rahoit-
tavat terveydenhuoltoa pddosin terveydenhuol-
toon korvamerkitylld tuloverolla. Vuonna 2000
maakuntia oli 21 ja niiden kerddmin tulove-
ron keskimddrdinen suuruus oli 10 %. Tdstd
8,5 % kaytettiin terveydenhuoltoon ja loppu
1,5 % hammashuoltoon, koulutukseen ja jul-
kiseen liikenteeseen (Hjortsberg ja Ghatnekar
2001). Ruotsissa paikallishallinnon (maakun-
tien) osuus terveydenhuollon kokonaisrahoi-
tuksesta on selvisti suurempi kuin Suomessa
(kuntien), mutta rahoitus on jérjestetty kuntia
huomattavasti laajemman alueorganisaation
toimesta. Jos Suomessa otettaisiin kdyttoon eri-
tyinen terveysvero, se kannattaisi toteuttaa ny-
kyistd kuntajakoa laajemmalla alueellisella
mallilla, jolloin voitaisiin saavuttaa riittdvé, ta-
loudellisesti suhteellisen vakaa ja kustannuk-
sia tasaava rahoituspohja.

Ylld olevia lukuesimerkkeja tarkasteltaes-
sa on pidettivd mielessd, ettd ne ovat vain suun-
taa-antavia, silld muutokset verojarjestelmassi
aiheuttavat muutoksia taloudenpitdjien kay-
toksessd, joita ei ndissd laskelmissa ole otettu
huomioon. Tutkimushankkeen seuraavissa vai-
heissa tullaan kehittdmain laskentamalleja, joil-
la voidaan tehdi yksityiskohtaisia arvioita eri-
laisten rahoitusvaihtoehtojen vaikutuksista.
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Eriarvoisuus hammaslaakaripalvelujen

kaytossa

Lien Nguyen, Terveystaloustieteen keskus — CHESS, Stakes
Unto Hakkinen, Terveystaloustieteen keskus — CHESS, Stakes

Johdanto

Terveyspalvelujen kdyton oikeudenmukaisuut-
ta arvioivat tutkimukset ovat yleensi nojautu-
neet periaatteeseen, ettd palvelujen kdyton tu-
lisi jakautua vdestoryhmissi suhteessa palvelu-
jen tarpeeseen [1,2]. Kansainviliset tulokset
ovat osoittaneet, ettd suurituloiset kiyttivit
erikoisldakaripalveluja enemmén kuin pienitu-
loiset myds suhteessa hoidon tarpeeseen [2,3].
Suomessakin on aiemmin osoitettu, ettd ham-
maslddkiripalvelujen tarpeenmukaisessa kay-

Menetelmat

Tutkimuksessa oikeudenmukaisuutta mittaava
keskittymisindeksi ja sithen vaikuttavien teki-
joiden (ns. dekomposointi) menetelmit on
kehitetty ECuity-tutkimushankkeessa [2,6-9].
Seuraavassa kuvataan lyhyesti menetelmia.
Oikeudenmukaisuutta terveyspalvelujen
kdytossd voidaan mitata ginikertoimeen perus-
tuvalla keskittymisindeksilld. Indeksin itseisar-
vo on kaksi kertaa keskittymiskuvaajan (joka
esittdd kumulatiivista osuutta viestostd jirjes-
tettynd pienituloisimmasta suurituloisimpaan
kumulatiivisen palvelujen kdyton suhteen) ja
nelion lavistdjan vilinen pinta-ala. Indeksin
arvo vaihtelee -1 ja +1 vililla. Kun indeksin arvo
on positiivinen (negatiivinen), palvelujen kiyt-
to on suurituloisia (pienituloisia) suosiva.
Menetelmissd estimoidaan terveyspalve-
lujen kiyton kysyntdfunktio, jossa kiyttod se-
litetddn tarpeella (mitattuna tarveindikaatto-
reilla kuten ikd, sukupuoli ja terveydentila) ja
muilla tekijoilld. Tédstd voidaan laskea tarve-
ennustettu kiytto, joka vaihtelee ainoastaan

tossd on viestoryhmittiisid eroja suuritulois-
ten sekd korkeasti koulutettujen eduksi [4,5].

Tutkimuksessa arvioidaan oikeudenmu-
kaisuutta hammasladkiripalvelujen kaytossa
tarkastelemalla sekd tuloluokittaista kayttod
ettd laskemalla kidyton jakautumista kuvaavat
ns. keskittymisindeksit. Lisdksi pyritddn selit-
tdmédn, mitkd mahdolliset tekijit aiheuttavat
eriarvoisuutta hammaslddkaripalvelujen kay-
tossd.

tarpeen mukaan. Palvelujen tarvevakioitu kiyt-
to on todellisen kdyton ja tarve-ennustetun
kédyton vilinen erotus, johon lisitddn todelli-
sen kédyton keskiarvo. Horisontaalisen eriarvoi-
suuden indeksi HI on arvoltaan yhtd suuri kuin
tarvevakioidun kiyton keskittymisindeksi
vkiytto

Eriarvoisuuden syiden tarkastelu eli de-
komposointi perustuu siihen, ettd palvelujen
todellisen kdyton keskittymisindeksi C on yhti
suuri kuin tarve-ennustetun kayton keskitty-
misindeksin C ja virhetermin yleistetyn kes-
kittymisindeksin Gée summa:

K ~ ~ ~
1 c=Y4.C,+GC,/u=C+GC,
k=1

jossa T E:kak/ﬂ v G ,Bk jax

ovat determinantin k estimoitu kysyntéjousto,
keskittymisindeksi, regressiokerroin ja keskiar-
vo sekd [ on todellisen kdyton keskiarvo. Pal-
velujen kiyttod selittdviin tekijoihin (K) sisal-
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tyvit tulot (r), tarvemuuttujat (s) ja muut kiin-
nostavat muuttujat (p). Siten todellisen kiyton
keskittymisindeksi C voidaan hajottaa ndiden
muuttujien vaikutuksiin sekd virhetermin yleis-
tettyyn keskittymisindeksiin:

T .
(2) C=#,C. +> .A,C,+>7,C, +GC,
s=1 p=1
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Horisontaalisen eriarvoisuuden indeksi HI voi-
daan laskea yhtilostd (2). Se on todellisen kay-
ton keskittymisindeksin C ja tarvemuuttujien
yhteisvaikutuksen Ctarve erotus:

S
(3) Hl=C-> 7,C, =C-C

tarve
s=1

Aineisto, muuttujien kuvaus ja estimointimenetelma

Tutkimusaineistona kiytettiin Kelan yhteis-
tyossd Stakesin kanssa vuonna 1996 tekemin
terveydenhuollon véestotutkimuksen aineistoa
(TERVA). TERVA sisiltdd tietoa terveydentilas-
ta, sosioekonomisesta asemasta, terveyspalve-
lujen kidytostd ja sairauskuluista pitkdaikaisen
laitoshoidon ulkopuolisesta viestostd koko
maassa [10]. Haastattelemalla kerittyjd tietoja
on tiydennetty rekistereistd ja tilastoista koo-
tuilla seki haastateltavien ettd heiddn kotikun-
taansa koskevilla tiedoilla. TERVA siséltdd haas-
tattelutietoja 9 037 14—-97-vuotiaasta henkilos-
td. Téstd otoksesta poistettiin 3 662 henkilod,
joilla oli puuttuvia tietoja analyysisséd kdytetyis-
sd muuttujissa. Tutkimukseen kiytettiin tieto-
ja 5 375 14-92-vuotiaasta henkilosta.
Eriarvoisuutta hammasldakiripalvelujen
kaytossd arvioitiin tarkastelemalla kolmea se-
litettdvdd muuttujaa: kokonaiskiytto, hoitoon
hakeutuminen ja kdyntien méara. Palvelujen
kdyttoa tarkasteltiin sekd koko maan tasolla ettd
hammashuoltosektoreittain. Analyysissad sovel-
lettiin kaksivaiheista vakiointimenetelmai
(two-step standardization). Hammasldikari-
palvelujen tarve-ennustettu kiytto estimoitiin
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regressiomalleilla, joiden regressiokertoimia
kiytettiin tarve-ennustetun kiayton C -indek-
sin dekomposointiin (2) ja HI-indeksin laske-
miseen (3). Lisdksi palvelujen todellisen kay-
ton C-indeksit ja tarvevakioidun kayton HI-in-
deksit on laskettu regressiomalleilla, jolloin saa-
daan myd6s estimoitua niiden keskivirheet ja ti-
lastollinen merkitsevyystaso.

Hammasladkiripalvelujen kdyton olete-
taan riippuvan tarpeesta, sairastavuudesta, so-
siodemografisista tekijoistd sekd tarjontamuut-
tujista. Selittdviat muuttujat ovat padsdantoisesti
samat, mité kéytettiin yksityiskohtaisemmassa
hammashoidon kysyntii koskevassa tutkimuk-
sessa [11]. Tarveindikaattori muodostuu seu-
raavista muuttujista: ikd, sukupuoli, suun ter-
veydentila, hammasproteesi ja kipu. Kiytetta-
vissd olevat tulot laskettiin kotitalouden kulu-
tusyksikkod kohden, kdyttimailla OECD:n as-
teikkoa, jossa ensimmdinen aikuinen saa pai-
non 1, muut aikuiset 0,7 ja lapset (alle 18-vuo-
tiaat) 0,5. Malleissa kiytettyjen muuttujien
kuvaus esitetddn liitetaulukossa. Analyysissid
kaytettiin otospainoja (sampling weights), ja
mallit ajettiin Stata 7 -ohjelmalla [12].
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Tulokset

Tuloluokittaisessa tarkastelussa hammasligka-
ripalvelujen tarvevakioitu kokonaiskéytto ja
tarvevakioitu hoitoon hakeutuminen suosivat
suurituloisia. Erot palvelujen kdytossd tulevat
selvemmin esiin sektorikohtaisessa tarkastelus-
sa (kuvio 1). Yksityisilld hammaslaédkareilld ko-
konaiskaytto ja hoitoon hakeutuminen suosi-
vat suurituloisia, kun taas julkisilla hammas-

Hammaslaka
risskdynnit
vuodessa

ldakareilld ne suosivat pienituloisia. Yksityisel-
14 sektorilla neljdnteen ja viidenteen tuloviiden-
nekseen sekd julkisella sektorilla ensimmaéiseen
ja toiseen tuloviidennekseen kuuluneet kiytti-
viat hammasldikiripalveluja ja hakeutuivat hoi-
toon suhteessa tarpeeseen enemman kuin mui-
hin tuloryhmiin kuuluneet (kuvio 1).

1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00 -

123 45 12345 12345

Tuloviidennes

Otodellinen Mtarvevakioitu

KUVIO 1. Hammasladkaripalvelujen todellinen ja tarvevakioitu kokonaiskaytté tuloviidenneksittdin

Taulukoon 1 on laskettu indeksit sekd todelli-
selle ettd tarvevakioidulle kokonaiskiytolle,
hoitoon hakeutumiselle sekd kdyntiméairille.
Sekd C ettd HI-indeksit on laskettu regressio-
malleilla, mutta jalkimmaiset indeksit on saa-
tu laskettua myos yhtilon (3) avulla. Tarveva-
kioidun kokonaiskdyton ja hoitoon hakeutu-
misen HI indeksit olivat sekd kaikissa hammas-
ladkarissikdynneissa (0,049 ja 0,048) ettd yksi-
tyisen sektorin kdynneissd (0,178 ja 0,153) ti-
lastollisesti merkitsevid ja positiivisia.
Julkisella sektorilla tarvevakioitu koko-
naiskdytto, hoitoon hakeutuminen ja kdynti-
maidrd suosivat pienituloisia, koska niistd las-
ketut HI-indeksit (-0,098; -0,066 ja -0,038) oli-
vat tilastollisesti merkitsevid ja negatiivisia.
Tdmai kertoo, ettd pienituloiset kayttivit enem-

min julkisia hammaslddkaripalveluja suhtees-
sa tarpeeseen kuin suurituloiset. Sekd kaikkien
kayntien ettd yksityisen sektorin todellisissa ja
tarvevakioiduissa hoitoon hakeutuneiden
kdyntimaarissa ei ollut eroja tulojen suhteen,
koska C- ja HI-indeksien arvot eivit olleet ti-
lastollisesti merkitsevii.

Taulukossa 1 on tarkasteltu myds ham-
maslddkiripalvelujen kiyttoon vaikuttavien
tekijoiden vaikutuksia eriarvoisuuteen. Esimer-
kiksi toisessa sarakkeessa (ks. kokonaiskaytto/
kaikki) kunkin selittivan tekijan vaikutus on
laskettu kaavan ﬁk C, mukaisesti. Negatiivi-
nen (positiivinen) luku merkitsee, ettd tekijal-
14 on suurituloisia suosivaa epétasa-arvoa vi-
hentivid (lisddva) vaikutus. Laskemalla yhteen
mallissa kdytettyjen tarvemuuttujien (mies25—
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44, mies45-64, ..., proteesi, kipu) vaikutukset
saadaan tarpeen yhteisvaikutus ¢ (tarve) =
0,001. Vastaavasti laskemalla yhteen kaikkien
tekijoiden vaikutukset saadaan tarve-ennuste-
tun kayton keskittymisindeksi C = 0,047. Ho-
risontaalisen eriarvoisuuden HI-indeksi on to-
dellisen kiyton keskittymisindeksi C ja ennus-
tetun tarpeen yhteisvaikutuksen C (tarve) vi-
linen erotus 0,049 (= 0,050-0,001).
Dekomposointia koskevien tulosten mu-
kaan tulot olivat yhteydessi eriarvoisuuteen
hammasladkaripalvelujen kokonaiskiytossi ja
hoitoon hakeutumisessa seki kaikissa kdynneis-
sd (0,022 ja 0,015) ettd yksityisen sektorin kidyn-
neissd (0,069 ja 0,056). Tulojen lisdksi suuritu-
loisia suosivaan eriarvoisuuteen vaikutti myos

TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

kutsumenettely, jonka vaikutus oli huomatta-
va (0,011 ja 0,014 kaikissa kdynneissd; 0,017 ja
0,018 yksityiselld sektorilla). Koko maan koko-
naiskdyton osalta (ks. taulukon 1 toinen sara-
ke) tulojen ja kutsumenettelyn vaikutukset tar-
ve-ennustetun kiyton keskittymisindeksistéc
olivat noin 47 % (=100 X 0,022/ 0,047) ja 24 %
(=100 x 0,011 / 0,047), kun taas tarpeen yh-
teisvaikutus oli vain 1,6 % (= 100 x 0,001 /
0,047). Julkisella sektorilla kokonaiskdytto ja
hoitoon hakeutuminen johtuivat perimmal-
tddn tarpeesta (-0,045 ja -0,057 eli 45 % ja
58 %). Otettaessa tarve huomioon pienituloi-
sia suosiva eriarvoisuus julkisen sektorin ko-
konaiskdytossi ja hoitoon hakeutumisessa joh-
tui myos tuloista.

TAULUKKO 1. Determinanttien vaikutukset erirvoisuuteen hammasladkaripalvelujen kaytossa 1996 (n = 5 375)

Muuttuja Kokonaiskd/ttd Hoitoon hakeutuminen K&ntimara
Jukinen  Yksityinen Jukinen  Yksityinen Jukinen  Yksityinen
Kaikki  sektori® sektori Kaikki  sektori® sektori Kaikki sektori® sektori
(n=1897) (n=925) (n=972)

Ininc 0,022 -0,031 0,069 0,015 -0,030 0,056 0,001 -0,010 0,023
mies25-44 0,000 -0,001 0,001 0,000 -0,002 0,002 -0,001 0,000 0,001
mies45-64 0,004 -0,019 0,024 -0,001 -0,031 0,027 0,005 0,006 -0,004
mies65-74 -0,001 0,002 -0,004 0,000 0,004 -0,004 0,000 0,000 0,000
mies75+ 0,000 0,000 -0,001 0,000 0,002 -0,003 0,000 -0,001 0,001
nainen14-24 -0,003 -0,008 0,002 -0,002 -0,006 0,001 -0,003 -0,002 -0,001
nainen25-44 -0,002 0,002 -0,006 -0,001 0,006 -0,007 -0,003 -0,001 0,003
nainen45-64 0,006 -0,023 0,032 0,003 -0,038 0,040 0,001 0,001 -0,005
nainen65-74 -0,001 0,004 -0,005 -0,001 0,006 -0,008 0,001 0,001 0,004
nainen75+ 0,000 0,002 -0,002 -0,001 0,003 -0,005 0,000 -0,002 0,001
sterveys2 0,006 0,004 0,008 0,003 0,000 0,005 0,002 -0,001 0,002
sterveys3 0,002 0,001 0,003 0,000 0,000 0,001 0,002 0,002 -0,002
sterveys4 -0,003 -0,003 -0,003 0,005 0,004 0,005 -0,001 0,000 -0,008
proteesi 0,001 0,001 0,001 0,001 0,000 0,001 0,000 -0,001 0,001
kipu -0,008 -0,007 -0,008 -0,005 -0,005 -0,005 0,000 -0,001 0,001
koulu1 0,004 -0,005 0,012 0,003 -0,004 0,011 0,000 0,000 0,001
koulu3 -0,006 -0,008 -0,005 -0,003 -0,006 -0,001 -0,003 -0,002 -0,004
tyddn 0,006 0,004 0,009 0,004 0,004 0,005 0,001 0,001 0,002
pelko 0,002 0,004 0,001 0,002 0,003 0,002 0,000 0,000 -0,001
ik®20-40 0,001 -0,003 0,005 0,003 0,001 0,004 0,001 0,000 0,001
aika 0,000 0,000 -0,001 0,001 0,002 0,000 -0,001 -0,001 0,000
tiheys 0,002 -0,011 0,012 -0,001 -0,010 0,007 0,003 -0,005 0,005
hkaikki 0,002 -0,009 0,012 0,000 -0,013 0,013 0,002 0,001 -0,001
kutsu 0,011 0,004 0,017 0,014 0,008 0,018 0,000 0,002 0,001
riski 0,005 0,007 0,004 0,003 0,004 0,002 0,002 0,003 0,002
hkesken -0,004 -0,007 -0,001 -0,002 -0,004 0,000
C 0,047 -0,099 0,176 0,040 -0,099 0,167 0,008 -0,014 0,022
C (tarve)” 0,001 -0,045 0,041 -0,001 -0,057 0,051 0,003 0,002 -0,008
Residuaali GC 0,002 -0,043 0,043 0,007 -0,024 0,036 -0,004 -0,022 -0,001
C-indeksi 0,050 -0,143 0,219 0,047 -0,123 0,203 0,004 -0,036 0,022

(t-arvo) (-2.82) (-5.76) (8.52) (4.14) (-7.06) (11.50) (0.28) (-2.13) (1.19)
Hl-indeksi 0,049 -0,098 0,178 0,048 -0,066 0,153 0,001 -0,038 0,029

(t-arvo) (2.99) (-4.09) (7.31) (4.66) (-3.99) (9.28) (0.08) (-2.34) (1.71)

# Sisdtén kannit terveyskeskushammaslakareillaja muilla julkisilla hammaslakaeilla
# Tarveindikaattori muodostuu 14 muuttujasta: mies25-44 --- nainen75+, sterveys2, sterveys3, sterveys4, proteesi ja kipu.
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Pohdinta

Yhteenveto tuloksista voidaan todeta, ettd ham-
maslddkdripalvelujen kokonaiskiytto ja hoi-
toon hakeutuminen néyttdisivit mairdytyvin
pikemmin maksukyvyn kuin tarpeen perusteel-
la. Tarvevakioitu kokonaiskiytto ja hoitoon
hakeutuminen suosivat suurituloisia koko
maassa ja erityisesti yksityiselld sektorilla. Jul-
kisella sektorilla tarvevakioitu kokonaiskaytto,
tarvevakioitu hoitoon hakeutuminen ja tarve-
vakioitu kdyntimaira olivat pienituloisilla suu-
rempia kuin hyvituloisilla. Viimeksi mainittu
tulos viittaa sithen, ettd terveyskeskushammas-
hoito ja ylipadnsikin julkisesti tuotettu ham-
mashoito on keskittynyt pienituloisiin kaytta-
jaryhmiin.

Suurituloisia suosiva eriarvoisuus koko-
naiskaytossd ja hoitoon hakeutumisessa johtui
ennen kaikkea tulotasosta ja kutsumenettelys-
td. Useissa tutkimuksissa on havaittu, ettd kiyt-
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LIITETAULUKKO. Selittavien muuttujien kuvaus

Muuttuja Méritelma
Ininc = In (kotitalouden j&enen kdstettdissdolevat kuukausitulot)
mies14-24* =1 jos miehen ikaoli alle 25
mies25-44 =1 jos miehen ikéoli 2544
mies45-64 =1 jos miehen ikaoli 45-64
mies65-74 =1 jos miehen ikéoli 6574
mies75+ =1 jos miehen ikaoli 75+
Sekaviisi samalla tavalla m&iteltyamuuttujaa naisille:
nainen14-24, nainen25-44, nainen45-64, nainen65-74 ja nainen75+
sterveys1* =1 jos henkildtaei puuttunut yhtd@ hammasta
sterveys2 =1 jos henkild tdpuuttui 1-5 hammasta
sterveys3 =1 jos henkildtapuuttui 5-10 hammasta
sterveys4 =1 jos henkildtapuuttui yli 10 hammasta, muttei kaikkia
proteesi =1 jos henkildldoli irrotettavat tekohampaat
kipu =1 jos henkildlaoli hammassakyatai hampaisiin liittyviavaivoja
koulu1 =1 jos henkildla oli enintd@n 9 oppivuotta
koulu2* =1 jos henkildlaoli 1012 oppivuotta
koulu3 =1 jos henkildldol i véintdn 13 oppivuotta
tyddn = 1 jos henkildoli tydd
pelko =1 jos hammaslak&issakdnti on erittdn tai jonkin verran pelottava
ik&0-40 =1 jos henkildh ikéd oli 20-40 haastatteluhetkella
aika K&nnin viemakokonaisaika sisdt&n matka- ja odotusajan
tiheys Hammaslakaien lukuméaraterveys  keskuspiirissé1 000 asukasta kohti
hkaikki =1 jos terveyskeskus tarjosi hammashoitoa koko véastdle
kutsu =1 jos hammaslak&i kutsui henkild vastaanotolle
= riski/145 (riski = vuorokaudet vuoden alusta haastattelupdvan asti ja 145 =
keskimdrdset vuorokaudet vuoden alusta aineistonkeruun toteutusaikaan).
riski Kontrollimuuttuja kaikissa malleissa
=1 jos hammashoito oli kesken. Kontrollimuuttuja kokonaiskd/tén ja
hkesken k&ntim& & malleissa

# Vertailuarvo malleissa

Stakes, Aiheita 3/2004
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15D-elamanlaatumittarin arvottaminen:
arvotusten vaihteluun vaikuttavia tekijéita

Teija Kotoméki, Kansanterveystieteen laitos, Helsingin yliopisto

teija.kotomaki@helsinki.fi

Harri Sintonen, Kansanterveystieteen laitos, Helsingin yliopisto

15D on geneerinen, standardoitu, herkki ja
helppokiyt-toinen terveyteen liittyvian eliman-
laadun mittari. 15D-lomake muodostuu 15
mitattavasta ulottuvuudesta: hengitys, henki-
nen toiminta, puhuminen, niko, litkuntakyky,
tavanomaiset toiminnot, energisyys, kuulo, sy6-
minen, eritystoiminta, nukkuminen, ahdistu-
neisuus, vaivat ja oireet, sukupuolielimi ja
masentuneisuus. Kukin ulottuvuus on jaettu 5
tasoon, joilla erotetaan enemmin tai vihem-
méin mitattavaa ominaisuutta (1).

15D:téd voidaan kdyttdd sekd profiili- ettd
yhden indeksiluvun mittarina. Yksilon tilanne
tai ryhmin keskimédérdinen tilanne eri ulottu-
vuuksilla esimerkiksi ennen hoitoa ja hoidon
jilkeen voidaan esittdd 15-ulotteisena profiili-
na. Tilanne voidaan toisaalta tiivistdd yhdeksi
elimanlaadun indeksiluvuksi moniulotteiseen
utiliteettiteoriaan perustuvalla 3-vaiheisella
arvotusmenetelmills, joka muodostuu eri ulot-
tuvuuksien suhteellisista tirkeyspainoista ja
ulottuvuuksien tasojen arvoista (etdisyyksistd
toisistaan). Indeksiluku lasketaan kayttimalla
seuraavaa additiivista algoritmia:

Vy = z | j(xj )[Wj (XJ )]

j

jossa I],(X],) = keskimiiriinen suhteellinen
tirkeyspaino, jonka vastaajat antavat ulottu-
vuudellej (j=1,2,..,15) sen tasolla X, ja wj(xj) =
keskimédrdinen arvo, jonka vastaajat antavat
ulottuvuuden j eri tasoille. Maksimi indeksilu-
ku (15D-lukema) on 1 = ei mitd4n ongelmia
millddn ulottuvuudella ja minimi on 0 = kuol-
lut. Télld hetkelld 15D:n arvotusalgoritmissa
kaytetyt tarkeyspainot ja tasojen arvot perus-
tuvat vuonna 1992 viestoltd kerittyyn arvotus-
aineistoon (I).

Mittari on kiytossd lukemattomissa erilai-
sissa tutkimushankkeissa sekd Suomessa ettd
muissa maissa erilaisten terveydenhuollon in-
terventioiden eliminlaadullisten vaikutusten
arvioinnissa. Elimianlaatumittareita vertailevis-
sa tutkimuksissa on osoitettu, ettd 15D on
monien tirkeiden ominaisuuksien suhteen pa-
ras tai ainakin ldhes paras vertailluista geneeri-
sitd elmanlaatumittareista (15D, EQ-5D, HUI3,
SE-6D ja AqoL) (2,3).

Tutkimuksen tausta ja tavoitteet

Terveyteen liittyvien arvotusten muuttumista
ajan yli on tutkittu varsin vihin. Kirjallisuu-
dessa tarkastellaan kylld esimerkiksi samojen
potilaiden arvotusten muuttumista ajan kulu-
essa (4,5). Vastaamatta sen sijaan on, muuttu-
vatko tiettynd aikana poikkileikkausviestolle
tehdyn arvotuskyselyn tulokset ajan kuluessa
(esim. 10-20 vuoden kuluessa). Kysymys on pe-
rusteltu, koska muutoksia tapahtuu koko ajan

niin demograafisissa, taloudellisissa, yhteiskun-
nallisissa, kulttuurisissa kuin poliittisissakin
olosuhteissa, joiden seurauksena yhteiskunnan
arvoilmaston voidaan olettaa muuttuvan. Mut-
ta vaikuttavatko ndmai arvoilmaston muutok-
set my0s terveyteen liittyviin arvotuksiin? Ja jos
vaikuttavat, ovatko arvotusten muutokset niin
suuria, ettd ne vaikuttavat kdytettyjen arvotus-
ten kdytannon sovellutuksiin?
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Niitd kysymyksid tarkastelevia tutkimuk-
sia ei ole yrityksistd huolimatta l6ytynyt. Vuon-
na 2001 kdynnistettiinkin 15D:n arvotusten
péivityshanke, jotta voitaisiin vastata seuraaviin
kysymyksiin:

1)  Onko olemassa tekijoitd, jotka selittavit
arvotusten vaihtelua yhdistetyssd suoma-
laisessa arvotusaineistossa (vuoden 1992
ja 2001 aineistot), kun mukaan on otettu
myds arvotusvuosi dummy-muuttujana?

2) Onko olemassa “puhtaita” terveydentilo-
jen arvotusten muutoksia vuosien 1992 ja
2001 vililld, kun vakioidaan 1992 ja 2001
arvotusaineistot keskenddn vastaajien nii-
den ominaisuuksien suhteen, joilla koh-
dassa 1) osoitetaan olevan merkitystd ar-
votusten vaihteluun?

TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

3) Ovatko vuoden 2001 aineiston tuottamat
terveystilojen arvot erilaisia kuin vuoden
1992 aineiston arvot, kun molemmat ai-
neistot on vakioitu vastaajien relevanttien
ominaisuuksien suhteen ko. vuosien vies-
toon?

4)  Aiheuttaako uuden (2001) arvotusalgorit-
min kiytto eroja kdytinnon sovellusten
tuloksiin (esimerkiksi kustannus-vaikut-
tavuus tutkimuksissa)?

Téssd keskitytddn vastaamaan ensimmdiiseen
kysymykseen, joka on edellytykseni sille, ettd
voidaan vastata esimerkiksi kysymykseen 2.

Tutkimusaineisto ja menetelmat

Tutkimusaineisto koostuu kahdesta eri ajan-
kohtana keritysti aineistosta. Ensimmainen ai-
neisto on osa vuonna 1992 keritysti arvotus-
aineistosta. Toinen aineisto kerittiin vuonna
2001 kdyttimalld vuoden 1992 tutkimuksen
kanssa samaa metodiikkaa ja lihestymistapaa.
Aineistot kerittiin postituskyselynd yhdelld
muistutuksella. Edustavaan otokseen poimit-
tiin yli 17-vuotiaat suomalaisesta vdestorekis-
teristd (1992 n =2 500, 2001 n = 2 400).
Otokset koostuivat osaotoksista (5 osa-
otosta vuonna 1992, jokaisen n = 500 ja 3 osa-
otosta vuonna 2001, jokaisen n = 800), jotka
sisalsivit erilaisia arvotustehtévid: ulottuvuuk-
sien tarkeyspainojen arvottaminen joko dimen-
sioiden yldpadstd (vaihe 1) tai alapddstd (vaihe
2) ja ulottuvuuksien sisdisten tasojen (vaihe 3)
arvottaminen. Arvotustehtivissd kiytettiin ar-
viointiasteikon ja magnitudimetodin yhdisti-
vid 0-100-suhdelukuasteikkoa. Taustatietojen
lisaksi vastaajat tayttivit myos 15D-lomakkeen.
Molempien vuosien vertailukelpoiset osaotok-
set yhdistettiin. Sama tutkija kévi ldpi eri vai-
heiden yhdistetyn aineiston ja puhdisti aineis-
tot madriteltyjen kriteerien mukaan, koska ha-
luttiin minimoida epiluotettavien ja epdjoh-
donmukaisten vastausten miard. Puhdistami-

Stakes, Aiheita 3/2004

nen pienensi aineiston kolmen arvotusvaiheen
vastaajien madrdd 21-41 % (taulukko 1).

Koko aineiston ja kdyttokelpoisen aineis-
ton vilisid eroja testattiin riippumattomien ai-
neistojen t-testilld. Askeltavaa regressioanalyy-
sia kéytettiin selvitettdessd, vaikuttavatko taus-
tamuuttujat arvotusten vaihteluun yhdistetys-
§41992/2001 aineistossa. Regressioanalyysi teh-
tiin erikseen jokaisen arvotusvaiheen aineistos-
ta. Aineiston ominaisuuksia kuvaavina muut-
tujina kéytettiin aineistonkeruuvuotta ja sitd,
oliko vastaajalle lihetetty arvotustehtdvin liit-
tyvd lisdohje. Lisdohje ja uusi kysymyslomake
lahetettiin vuonna 2001 niille, jotka olivat vai-
heen 2 ja 3 arvotustehtdvissd ensimmadiselld
vastauskerralla ymmartineet tehtivin selkeésti
vadrin sekd lisiohjeistuksena niille, jotka eivit
olleet vastanneet ensimmaiiselld kyselykerralla.
Vastaajien taustaominaisuuksina kdytettiin
ikdd, sukupuolta, koulutusta (ylioppilas vai ei),
onko omaa kokemusta vakavasta sairaudesta,
onko jokin ladkirin toteama sairaus/vamma,
onko kokenut jokin muu eldimintilanteen, jon-
ka katsoo vaikuttaneen terveyteen/hyvinvoin-
tiin sekd vastaajan omaa terveydentilaa arvo-
tettavana olevalla ulottuvuudella (saatu 15D-
lomakkeesta).
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Tulokset

Tutkimusaineiston kuvailu

Arvotusvaiheessa 1 vastausprosentti oli 48 %
ja puhdistettuun (kiyttokelpoiseen) aineistoon
jdi 38 %. Puhdistetussa aineistossa vastaajat oli-
vat nuorempia ja jonkin verran paremmin kou-
lutettuja, heilld oli vihemmin kokemusta va-
kavasta sairaudesta ja vihemmain lddkirin to-
teamaa sairautta/vammaa kuin koko aineiston
vastaajilla. Erot puhdistetun ja koko aineiston

valilla olivat tilastollisesti merkitsevid (p <.05).
Arvotusvaiheessa 2 vastausprosentti oli 51 %
ja puhdistetuun aineistoon jii 34 %. Aineisto-
jen vililld oli samankaltaiset tilastollisesti mer-
kitsevit erot vastaajien ominaisuuksissa kuin
vaiheessa 1. Puhdistetussa aineistossa oli hie-
man enemman lisdohjeen saaneita vastaajia
(18 %) kuin koko aineistossa (14 %) (tauluk-
ko 1).

TAULUKKO 1. Yhdistetyn aineiston 1992/2001 kolmen eri arvotusvaiheen kuvailua

Ulottuvuuksien Ulottuvuuksien Ulottuvuuksien sisdset
tékeyspainot YLHATA tdkeyspainot ALHAALTA JTASOARVOT (n=1800),
(n=1800), Vaihe 1 (n=1800), Vaihe 2 Vaihe 3
Kaikki Kayttdkel- Kaikki Kayttdkel- Kaikki Kéyttdel-
vastaajat poinen vastaajat poinen vastaajat poinen
aineisto aineisto aineisto
Vastausprosentti, % 48 38 34 25
(n=857) (n=678) |51 (n=910)] (n=605) |42 (n=753)| (n=445)
1k keskiarvo 52 48 53 47 51 44
Miehi§ % 46 45 47 45 43 46
Peruskoulutus, %
Perus/keski/kansakoulu 75 69 79 72 80 68
Ylioppilastutkinto 25 31 21 28 20 32
Kokenut itse vakavaa sairautta, % 33 28 36 30 35 27
Tdlahetkellajokin sairaus/'vamma, % 53 48 56 51 55 44
Jokin merkitt&aterveyteen/hyvinvointiin
vaikuttanut elanant ilanne/tapahtuma, %
35 35 36 38 35 32
Saanut kyselyn yhteydesséliséhjeen, %
n.a. n.a. 14 18 13 17
Vuoden 1992 vastaajien osuus, % 51 50 53 52 59 64

Arvotusvaiheessa 3 vastausprosentti oli 42 %
ja puhdistetuun aineistoon jdi 25 %. Aineisto-
jen vilill oli tassakin vaiheessa samankaltaiset
tilastollisesti merkitsevit erot vastaajien omi-
naisuuksissa kuin muissa arvotusvaiheissa,
mutta ylioppilaiden osuus oli puhdistetussa ai-
neistossa selkedsti suurempi kuin kahden edellid
mainitun arvotusvaiheen aineistoissa. Myos
tdssd vaiheessa puhdistetun aineiston vastaajissa
oli hieman enemmin lisdiohjeen saaneita
(17 %) kuin koko aineistossa (13 %). Puhdis-
tetussa aineistossa vuoden 1992 aineisto muo-
dosti tdssd arvotusvaiheessa suuremman osan

(64 %) kuin muissa arvotusvaiheissa (50 %,
52 %) (taulukko 1).

Regressioanalyysin tulokset

Ylhiilta arvotettuihin tirkeyspainoihin (vai-
he 1) vaikutti eniten vastaajien ik ja koulutus
sekd vastaajan oma terveydentila kullakin ulot-
tuvuudella. Mitd vanhempi vastaaja oli, sité tar-
kedmmiksi hin asetti tilastollisesti merkitsevil-
14 tavalla litkuntakyvyn, nd6n, kuulon, nukku-
misen, sydmisen, puhumisen, eritystoiminnan,
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henkisen toiminnan, vaivojen ja oireiden puut-
tumisen ja sen, ettei ole masentunut. Korkeam-
min koulutetut vastaajat arvostivat vihemmin
ulottuvuuksia hengitys, nukkuminen, syomi-
nen, puhuminen sekd vaivat ja oireet, masen-
tuneisuus ja ahdistuneisuus. Yhdeksilld ulot-
tuvuudella (litkuntakyky, hengitys, nukkumi-
nen, puhuminen, tavanomaiset toiminnot,
henkinen toiminta, vaivat ja oireet, energisyys,
sukupuolieldima) vastaajien omalla terveyden-
tilalla oli tilastollisesti merkitsevi vaikutus tér-
keyspainojen arvotukseen siten, ettd mitd hei-
kompi oli vastaajan terveydentila ko. ulottu-
vuudella, sitd vihemmain tirkednd hin ulottu-
vuutta piti. Muilla taustamuuttujilla oli vaiku-
tusta enintddn neljaan ulottuvuuteen, mukaan
lukien aineiston keruuvuotta kuvaava muuttu-
ja, jolla oli vaikutusta ainoastaan ulottuvuuk-
siin ndko, kuulo ja syominen. Selitysaste (R?)
malleissa vaihteli vililld .119-.016.

Alhaalta arvotettuihin tirkeyspainohin
(vaihe 2) vaikuttivat lihinni ik ja se, oliko itse
kokenut vakavaa sairautta. Vakavaa sairautta
kokeneet arvostivat vihemmain ulottuvuuksia
hengitys, nukkuminen, sydminen, eritystoi-
minta ja henkinen toiminta. Mitd vanhempi
vastaaja oli, sitd vihemman tirkednd hin piti
ulottuvuuksia hengitys, nukkuminen, tavan-

Pohdinta

Regressioanalyysien perusteella ainoastaan vas-
taajan i4lld ndyttiisi olevan melko johdonmu-
kainen vaikutus arvotuksiin kaikissa kolmessa
arvotusvaiheessa. Tulos tukee Dolanin ym. (6)
tuloksia, joiden mukaan terveydentilojen arvo-
tuksiin vaikuttaa ensisijassa vastaajien ika. Sitd
vastoin timin tutkimuksen tulokset eivit tue
Dolanin ym. tuloksia siité, ettd myos sukupuo-
lella olisi vaikutusta terveydentilojen arvotuk-
siin. Huolimatta taloudellisista, yhteiskunnal-
lisista ym. muutoksista vuosien 1992 ja 2001
vililld arvotusvuodella ndytti olevan vaikutus-
ta vain muutamien ulottuvuuksien ja tasojen
arvotuksiin. Vastaajan omalla terveydentilalla
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omaiset toiminnot ja sukupuolielima. Vastaa-
jan oma terveydentila vaikutti ulottuvuuksilla
litkuntakyky, puhuminen seki vaivat ja oireet
siten, ettd mitd heikompi oli vastaajan tervey-
dentila ko. ulottuvuudella, sitd vihemmain tir-
kednd hin ulottuvuutta piti. Muilla tausta-
muuttujilla oli vaikutusta enintdén kolmeen
ulottuvuuteen. Arvotusvuodella oli vaikutusta
ainoastaan syomisen tirkeyspainoon. Tausta-
muuttujilla ei ollut vaikutusta ulottuvuuksien
masentuneisuus, ahdistuneisuus ja energisyys
tiarkeyspainoihin. Myoskiin lisdohjeella ei ol-
lut vaikutusta arvotuksiin. Selitysaste (R?) mal-
leissa vaihteli vililld .043-.000.

Ulottuvuuksien sisdisiin tasoarvoihin
(vaihe 3) vaikutti tilastollisesti merkitsevilld
tavalla lahinni vastaajan ikd. Se vaikutti 90 ta-
soarvosta 36:een siten, ettd mitd vanhempi vas-
taaja oli, sitd alhaisemman arvon hin yleensi
tasolle antoi. Vastaajan koulutuksella ja arvo-
tusvuodella oli vaikutusta vain 7 tasoarvoon.
Kummankaan muuttujan vaikutuksella ei ol-
lut sddnnonmukaista suuntaa. Muilla tausta-
muuttujilla oli vaikutusta enintddn kuuteen
tasoarvoon. Taustamuuttujilla ei ollut mitdin
vaikutusta 44 tasoarvoon. Myoskdin lisdohjeel-
la ei ollut vaikutusta arvotuksiin. Selitysaste (R?)
malleissa vaihteli vililld .059-.000.

arvotettavalla ulottuvuudella naytti sen sijaan
olevan vaikutusta arvotuksiin. Ylhaaltd ja al-
haalta késin tehdyissa tarkeyspainojen arvotuk-
sissa ulottuvuuksilla liikuntakyky, puhuminen
sekd vaivat ja oireet vastaajat arvottivat ulottu-
vuudet samansuuntaisesti siten, ettd miti huo-
nompi oli vastaajan terveydentila ko. ulottu-
vuudella, siti vihemmain tirkeini he ulottu-
vuutta pitivat. Tama tulos nostaa esiin kysy-
myksen, josta on kiyty paljon keskustelua
(esim. 7) elaminlaatumittarien arvotusten yh-
teydessi: kenen arvotuksia tulisi kdyttidd, vies-
ton vai henkiloiden, joilla on kokemusta arvo-
tettavista terveydentiloista.

57



58

TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

Mallien selitysasteet olivat alhaisia, mutta
tidssd tutkimuksessa ei ole ollut tarkoituskaan
etsid malleja, jotka parhaiten selittdvit arvotus-
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elamanlaatu

Marjukka Manninen, Oulun yliopisto, Taloustieteiden tiedekunta

Arto Ohinmaa, Albertan yliopisto, Kanada

Ilkka Winblad, Oulun yliopisto, Kansanterveys- ja yleisladketieteen laitos

Johdanto

Tdma tutkimus on osa vuonna 2001 aloitettua
kolmivuotista projektia, jonka padmaidrana oli
dementiapotilaiden hoitomallin kehittiminen
11 harvaanasuttuun maaseutumaiseen kuntaan
Oulun ld4nin eteldosassa. Nédiden kuntien kes-
kiméirdinen vikiluku on 4 500 (vaihteluvili
1 80011 000) ja niiden ikd- ja sukupuolijakau-
mat (yli 65-vuotiaita 15-20 % asukkaista), sekd
sosiaaliset, koulutus- ja ympdristotekijit ovat
suhteellisen samanlaisia. Sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluja tarjoavat lihes yksinomaan
kunnat tai muut julkiset toimijat.

Julkiset palvelut ovat kuormitettuja ja
ammattilaisten saaminen kuntiin on ollut toi-
sinaan vihintdankin haasteellista. Kunnissa on
pyritty kehittimaidn malleja, jotka tukisivat
vanhusten selviytymistd kotonaan mahdolli-
simman pitkdan. Lisdksi on toivottu, ettd poti-
laiden hoitaminen mahdollisimman pitkdin

Menetelmat

Data on kerdtty 11 kunnan alueelta osana suu-
rempaa kokonaistutkimusta (taulukko 1). Tut-
kimukseen on tyypillisesti ilmoittauduttu itse
sekd kotihoidon tai perusterveydenhuollon toi-
mijat tai omaishoitajat/muut ldheiset ovat voi-
neet ilmoittaa vanhuksen tutkimukseen. Taus-
ta- ja vertailutietoja on keritty erilaisista tieto-
kannoista. Potilaiksi kerttiin henkil6iti, joilla
oli jo diagnoisoitu tai epdilty dementia. Kou-
lutettu sairaanhoitaja kivi tekemissd haastat-
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kotonaan on edullisempaa kuin kyseisten van-
husten hoitaminen laitoksissa. Tarkempi selvi-
tys kehitetyn hoitomallin kustannuksista ja vai-
kuttavuudesta on vield kesken.

Dementoituneita vanhuksia pidetddn hy-
vin vaativana potilasryhmani, olivatpa he sit-
ten kotihoidossa tai laitoksissa. Oireidensa ta-
kia useat heistd vaativat ympérivuorokautista
valvontaa ja seurantaa. Dementiapotilaiden oi-
reiden, joihin liittyy usein sekd fyysisid ettd
psyykkisid oireita ja jopa aggressiivisuutta, ta-
kia potilaat ovat varsin rankkoja hoidettavia
omaishoitajilleen. Koska omaishoitajat ovat
yleensi puolisoja, sukulaisia tai muuten ldhei-
sid ja usein myds itse vanhempia ihmisia, on
erittdin tirkedd selvittdd heidian eliménlaatuaan
ja jaksamistaan, varsinkin, kun kyseisen ryh-
min madrin toivotaan tulevaisuudessa kasva-
van.

telut ko. henkiliden pysyvissd asuinpaikassa.
Haastattelujen avulla kerdttiin my6s omaishoi-
tajien taustatiedot mm. ikd, sukupuoli, ammat-
ti, koulutus, suhde hoitajaan ja se asuuko
omaishoitaja samassa taloudessa. Omaishoita-
jien haastattelu tehtiin samalla kertaa kuin hoi-
taja teki dementiapotiladen neuropsykologiset
testit (mm. MMSE, CERAD, CDR, NPI ja muu-
tamia muita kysymyssarjoja). Tarvittaessa hoi-
taja ohjasi potilaan jatkotutkimuksiin perus- ja
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erikoisairaanhoitoon. Kyselyn avulla myos sel-
vitettiin, kuinka kuormittavaa hoitotyd oli fyy-
sisesti, henkisesti ja taloudellisesti. Niiden osalta
arvioinnissa kdytettiin: Rasitusasteikkoa (Gil-
leard ym. 1982), Kuormittavuusasteikkoa (Gil-
leard et al. 1984) ja henkisen hyvinvoinnin as-
teikkoa (General Health Questionnaire, Gold-
berg 1972).

Tukimusviestdssd noin 44 %:1la kotonaan
asuvista dementikoista oli omaishoitaja (tau-
lukko 1). Omaishoitajien osuus vaihteli demen-
tian vaikeusasteen mukaan. Omaishoitaja oli
92 %:lla vaikea-asteisista dementikoista (0—11
MMSE pistettd), 72 %:lla keskivaikeista demen-
tikoista, 44 %:lla lievistd dementikoista ja vain
12 %:lla niistd, joilla oli alkava dementia tai jot-

TAULUKKO 1. Tutkimusvaesto

ka olivat hyvilaatuisesti muistamattomia
(MMSE 25-30). Haastateltujen omaishoitajien
terveyteen liittyvii elimanlaatua mitattiin EQ-
5D mittarilla, jossa on viisi dimensiota; liikku-
minen, itsesti huolehtiminen, tavanomaiset
toiminnat, kipu tai vaiva, sekd masentuneisuus
tai ahdistuneisuus. Jokainen dimensio on jaet-
tu kolmeen luokaan, ei ongelmia, jonkinverran
ongelmia ja erittdin vakavia ongelmia. EQ-5D-
indeksin laskemisessa kdytettiin suomalaisia
VAS-arvoja (Ohinmaa, Sintonen, 1999). EQ-
5D:n toinen osa sisiltdd henkilon arvion hi-
nen terveydentilastaan tdnddn VAS-asteikolla
(0-100). EQ-5D:n arvoja verrattiin suomalai-
siin normaalivdeston arvoihin (Ohinmaa, Sin-
tonen 1996).

Lkm

Alueen asukkaat

Projektiin osallistuneet

Yli 65-uotiaat projektiin osallistuneet
Dementiapotilaat aluella

Dementiapotilaiden omaishoitajat

Haastatellut omaishoitajat

Omaishoitajat, jotka tdttivd eldanénlaatukyselyn

49 000

886
845 Tilastollinen analyysi:

543 EQ-5D-indeksin ja VAS:n jakaumat testattiin
ldhinni t-testilld. EQ-5D indeksin ja joiden-

224 kin taustamuuttujien sekd hoidon kuormitta-
104 vuuden riippuvuuksia analysoitiin korrelaatio-
77 testeilld seki ANOVA:la.

Tulokset

Koko projektin aineistossa (N = 222) joka toi-
sessa tapauksessa omaishoitaja oli lapsi ja joka
kolmannessa tapauksesta puoliso. Muita
omaishoitajia olivat sukulaiset tai palkatut hoi-
tajat. Noin 70 % omaishoitajista asui samassa
taloudessa ja 60 % heistd, jotka asuivat eri ta-
loudessa tapasivat hoidettavansa piivittdin.
Omaishoitajien ik oli keskimdirin 63 vuotta
(27-90v.), ja useimmat heistd (70 %) olivat nai-
sia. Yhdella kolmesta omaishoitajasta oli jokin
sairaus tai vaiva, joka vaikeutti jokapidivdistd
elaimidi. Noin neljdsosalla oli tyopaikka ja 70 %
heisti ei tyoskennellyt kodin ulkopuolella. Noin
30 % omaishoitajista sai rahallista tukea julki-
selta sektorilta hoitotyohonsa. Tuki vaihteli
dementian asteen mukaan ja on hyvin toden-
nikoistd, ettd moni tutkimukseen osallistuneis-
ta teki hoitotukianomuksen vasta projektin ai-

kana tai sen jilkeen. Omaishoito oli kestanyt
keskimiirin 7,5 vuotta.

Varsinainen tutkimusaineisto sisdltdd 77
omaishoitajaa, jotka vastasivat EQ-5D kyselyyn
(taulukko 1). Se on noin 30 % kaikista alueen
dementikoiden omaishoitajista. Dementiapo-
tilaiden ik vaihteli 59 ja 98 vililla (ka. 80,3 v,
sd 7,1). Tutkimusotos erosi koko projektin ai-
neistosta vain hiukan. Otoksen omaishoitajis-
ta noin 40 % oli puolisoja, 44 % lapsia tai lap-
senlapsia, ja loput sukulaisia tai palkattuja hoi-
tajia. Heiddn ikdnsé vaihteli 30-86 vuoden va-
lill4 (ka. 62 v., sd. 14,7).Yli 65-vuotiaita oli 43 %.
Kuten koko projektiaineistossa 70 % omaishoi-
tajista oli naisia. Noin 75 % asui samassa 0soit-
teessa hoidettavan kanssa ja yli puolet heistd
huolehti potilaasta yksin. Suurin osa (65 %) ei
kdynyt toissd kodin ulkopuolella. Kunnan
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omaishoidon tukea sai 42 % ja 25 % sai omais-
hoidontukea Kelalta.

Kunnan tarjoamia tukipalveluja kéytettiin
seuraavasti: Yli puolella dementiapotilaista kivi
kotisairaanhoitaja, 37 % sai apua sosiaalipalve-
lujen kotipalvelusta, 30 % kaytti joitain sosiaa-
lihuollon tukipalveluja, joista suosituin oli ate-
riapalvelu (73 %). Useat potilaista kdvivit in-
tervallihoidoissa eri sosiaalipalvelujen yksikois-
sd (19 %), terveyskeskuksissa (28 %) ja muissa
hoitoyksikoissd (14 %).

Tulokset (taulukko 2) osoittavat, ettd
omaishoitajat kokivat vointinsa varsin hyviksi
erityisesti litkkumisen, itsestd huolehtimisen ja
tavanomaisten toimintojen alueilla. Toisaalta
heilld nayttiisi olevan ongelmia henkisen hy-
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vinvoinnin alueella. Kun yksittdisten osa-alu-
eiden tuloksia verrataan omaishoitajien idn ja
sukupuolen mukaan standartoidulla normaa-
livdeston arvoilla (Ohinmaa, Sintonen 1996),
huomataan, ettd henkisen hyvinvoinnin osa-
aluetta lukuunottamatta omaishoitajat voivat
jopa paremmin kuin verrokkiviesto.
EQ-5D-indeksi vaihteli vililld 0,249-
1,000. Yli 50 %:lla omaishoitajista indeksi on
yli 0,70 (mediaani 0.735). My6s VAS indeksi oli
varsin korkea ja se vaihteli vililld 50-100 (me-
diaani 70). EQ-5D-indeksin arvo ei poikennut
normaalivdeston arvoista. Omaishoitajat arvi-
oivat hyvinvointinsa VAS-indeksilld kuitenkin
muuta viestéd huonommaksi (p < 0.05).

TAULUKKO 2. EQ-5D:n prosentuaaliset jakaumat (1 = ei ongelmia, 2 = joitain onglemia, 3 = vakavia ongelmia),

EQ-5D-indeksin keskiarvot ja VAS-pisteet

Dimensio Omaishoitajat Normaalivéesto
Taso % %
Liikkuminen 1 79,2 64,3
2 20,8 35,2
3 0,0 0,6
Itsesta 1 97,4 89,3
huolehtiminen 2 1,3 9,6
3 1.3 1,1
Tavanomaiset 1 89,5 69,9
toiminnot 2 9,2 26,6
3 1,3 34
Kipu tai vaiva 1 47,4 44,4
2 51,3 52,7
3 1,3 3,0
IAhdistuneisuus 1 71,6 83,2
tai masentuneisuus 2 27,0 15,4
3 1,4 1,4
EQ-5D-indeksi Keskiarvo 0,774 0,768
S.D. 0,19 0,20
EQ-5D VAS Keskiarvo 69,40 74,25
S.D. 12,02 20,08

Lisdksi analysoitiin EQ-5D-indeksid verrattu-
na joihinkin taustatekijoihin kayttamalld yksi-
suuntaista ANOVA-testid. Sukupuolten vililld
ei ndyttanyt olevan tilastollista eroa (p > 0.05).
Ikdryhmait nayttivit eroavan toisistaan jonkin
verran (p = 0.03) vanhimman ryhmén voides-
sd huonoiten. Jonkinasteista eroa néytti synty-
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vian myos eri hoitajaryhmien (lapset, puolisot
jne.) vélille. Ero ndkyy (p = 0.004) erityisesti
verrattaessa puolisojen ryhmian EQ-5D-indek-
sid (0,689) muihin (0,817). Potilaiden demen-
tian vaikeusaste ei nidyttinyt vaikuttavan
omaishoitajien elimanlaatuun. Eroja ei ollut
my6skddn verrattaessa yksin potilaista huoleh-
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tivia, kotisairaanhoitoa, sosiaalitoimen tukipal-
veluja tai erilaisia tukia saavia omaishoitajia
muihin. Ainoa omaishoitajien eliminlaatuun
vaikuttava asia ndytti olevan terveyskeskusten

Johtopaatokset

Tutkimuksen mukaan omaishoitajien kokema
elimidnlaatu on kutakuinkin muun vdeston ta-
solla ja fyysisten osa-alueiden osalta jopa nor-
maaliviestod parempi. Omaishoitajilla ndyttaisi
kuitenkin olevan hiukan perusviestéd enem-
min ahdistuneisuuden tai masentuneisuuden
vaikeuksia. He myos arvioivat eliminlaatunsa
VAS-mittarilla muuta viestod heikommaksi.

EQ-5D niyttdid olevan kiyttokelponen
mittari omaishoitajien ryhmissa. Tutkimuksen
perusteella omaishoitajina toimivien puoli-
sojen elamdnlaatu oli heikompi kuin muiden
omaishoitajien, joka johtunee heiddn korkeas-
ta idstddn ja ehkd myos siitd, ettd he eivit valt-
timattd voi valita, haluavatko he toimia
omaishoitajina vai eivit. Yli 65-vuotiaden
omaishoitajien osalta vain 10 %:lla oli EQ-5D-
indeksin arvo matalampi kuin 0,50. Tulosten
valossa ndyttisi silté, ettd omaishoitajaksi vali-
koituminen tapahtuu suhteellisen hyvin ja erit-
tdin huonosti voivat eivit ryhdy omaishoita-
jiksi.

Se, etti dementian vaikeusaste ei vaikut-
tanut omaishoitajien eliménlaatuun oli varsin
mielenkiintoista. Yllattiviad oli myos se, ettid
rasitus- ja kuormittavuusasteikon vaikutus eld-
minlaatuun oli korrelaatioanalyysin perusteella
varsin vihdinen. Henkisen rasittavuuden astei-
kon (summamuuttuja GHQ:sta) tulokset puo-
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tuna muihin (0,811).

lestaan ndyttivit olevan tiiviissd yhteydessd EQ-
5D:n vastaavan dimension kanssa kertomassa
psyykkisistd ongelmista omaishoitajien osalta.
Patterson ja Grant (2003) review-julkaisu on
samoilla linjoilla. Siind todetaan, ettd demen-
tiapotilaiden omaishoitajat ovat masentuneem-
pia, stressaantuneempia ja ahdistuneempia
kuin heiddn verrokkinsa, jotka eivdt toimi
omaishoitajia.
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kemmin tulevaisuudessa. Nayttdd kuitenkin
siltd, ettd erilaiset tukipalvelut eivit ole kovin-
kaan tehokkaita omaishoitajien hyvinvoinnin
kannalta (Patterson and Grant 2003). Tutki-
muksen perusteella omaishoitajien henkiseen
jaksamiseen on syytd kiinnittid huomiota ja
luoda sité tukevia jirjestelmid. On my6s hyvi
ottaa huomioon riski siit, ettd omaishoitajien
elamdnlaatu voi heiketd tulevaisuudessa vdes-
ton edelleen ikddntyessi.
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Vesirokkorokotteen taloudellinen

arviointitutkimus

Tausta

Suomen yleinen rokotusohjelma muuttuu
vuonna 2005, kun Kansanterveyslaitos (KTL)
lopettaa oman rokotetuotantonsa. Markkinoil-
le on tullut uusia rokotteita (vesirokkorokote,
pneumokokkikonjugaattirokote, soluton hin-
kuyskarokote), joiden mahdollisesta liittdmi-
sestd yleiseen rokotusohjelmaan on keskustel-
tu. Kansanterveyslaitoksen asettaman tyoryh-
mén tehtdvana oli arvioida, milld edellytyksil-
14 vesirokkorokote voitaisiin ottaa yleiseen ro-
kotusohjelmaan. Lidketieteellisten perustelujen

Tutkimuksen tavoite

Tutkimuksen tavoitteena on arvioida vesirok-
korokotteen lasten yleiseen rokotusohjelmaan
ottamisen taloudellista hyodyllisyyttd. Tutki-
muksessa verrataan kahden annoksen rokotus-
ohjelmaa nykyiseen tilanteeseen, jossa rokote
ei ole yleisessd rokotusohjelmassa. Kustannus-
vaikuttavuustutkimuksessa selvitetdan rokot-
teella saavutettavien terveysvaikutusten kustan-
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lisiksi haluttiin tarkastella rokotteen taloudel-
lista hyodyllisyytta.

Vesirokko on varicella zoster -viruksen ai-
heuttama lastentauti. Vesirokko sairastetaan
tavallisimmin 2-8-vuotiaana. Varicella zoster
-virus kuuluu herpesviruksiin, jotka jagvit pri-
maari-infektion jilkeen elimistoon ja voivat
aktivoitua vuosien tai vuosikymmenten kulut-
tua uudelleen. Uudelleen aktivoitunut virus
aiheuttaa vyoruusun, vyomdisesti esiintyvin
rakkulaisen thottuman (Varis ja Vesikari 2001)

nukset. Kustannus-hyotytutkimuksessa verra-
taan rokottamisesta syntyvid kustannussddstoja
rokotteen rokotusohjelmaan ottamisen kustan-
nuksiin. Kustannusanalyysissa arvioidaan ve-
sirokon aiheuttamat todelliset yhteiskunnalli-
set kustannukset. Kustannukset ja hyodyt ar-
vioidaan alle 10-vuotiaiden osalta.
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Menetelmat ja aineisto

Vesirokkorokotteen vaikuttavuuden kuvaajik-
si valittiin valtetyt vesirokkotapaukset ja sdis-
tetyt lisdelinvuodet. Kustannuksista arvioitiin
vesirokon ja rokotusohjelman suorat kustan-
nukset (hoito- ja rokotuskustannukset sek l44-
karikdynneistd aiheutuvat matkakustannukset)
seki vesirokon tuottavuuskustannukset (sairaan
lapsen hoidosta aiheutuvat aikakustannukset
sekd vesirokon kuolleisuuden aiheuttamat tuo-
tannonmenetykset). Lapsen vesirokkoon sai-
rastumisesta aiheutuvat tuotannonmenetykset
arvioitiin inhimillisen pddoman menetelmal-
14. Hoito- ja rokotekustannuksia kutsutaan tis-
sd terveydenhuollon kustannuksiksi.

Tutkimuksessa mallinnettiin vesirokon
esiintyminen yhdessd hypoteettisessa syntyma-
kohortissa Markov-mallin (Sonnenberg ja Beck
1993) avulla. Mallinnuksessa kiytettiin DATA
3.5 tietokoneohjelmaa (TreeAge Software Inc,
Williamstown, Mass). Markov-mallissa synty-
makohortin yksilot litkkuvat estimoitujen siir-
tymatodennakoisyyksien mukaan mallin tilo-
jen vililld etukidteen mairitetyin aikavilein eli
syklein. Perusanalyysissd simuloitiin 10 syklid
eli 10 vuotta. Téssd tutkimuksessa Markov-ti-
lat ovat vesirokolle altis, vesirokolle immuuni
ja kuollut. Siirtymitodennikoisyydet estimoi-
tiin vesirokon ikdkohtaisten vuosittaisten il-
maantuvuuksien perusteella.

Mallin vaihtoehdossa “rokotetaan” lapset
rokotetaan toisena ja kuudentena ikdvuotena.
Syntyméikohortin koon oletettiin olevan 57 574
(vuonna 1999 eldviand syntyneet). Rokotuskat-
tavuudeksi oletettiin 95 %. Vesirokkorokotteen
rokotusohjelmaan lisddmisen ei oletettu lisda-
vin neuvolakiyntejid. Rokotuskustannusten
arvioitiin olevan yhteensi 31,6 euroa/annos
(rokotteen hankintahinta 30,3 euroa/annos).
Rokotteen haittavaikutuksista ei oletettu aiheu-
tuvan kustannuksia.

Vesirokkorokotus ei anna taydellistd suo-
jaa kliinistd vesirokkoa vastaan, mutta roko-
teimmuniteetti suojaa vaikealta vesirokolta.
Rokotteen suojatehoa mitataan rokotettujen
kliinisesti havaittavien vesirokon kaltaisten tau-
tien yleisyydelld. Korkeatitteristd rokotetta saa-
neilla todettiin vuosittain 1,2 %:1la vesirokon

kaltainen tauti, ns. breakthrough-infektio (Va-
ris ja Vesikari 1996).

Vesirokon vuosittainen ikdkohtainen il-
maantuvuus arvioitiin KTL:ssa tehdystd seroe-
pidemiologisesta, vield julkaisemattomasta tut-
kimuksesta, joka on osa EU:n European SeroE-
pidemiology Network -projektia. Tutkimuksen
mukaan 10-vuotiaista melkein 90 % oli vari-
cella-IgG-seropositiivisia.

Suurin osa vesirokkoon sairastuneista lap-
sista sairastaa taudin kotihoidossa. KTL:n roko-
teosastolla tehtiin vesirokkoon sairastuneiden
lasten perheille kyselytutkimus, jonka mukaan
kotihoidossa vesirokon sairastaneista alle 10-
vuotiaista lapsista 43 % kiytti terveyspalveluja
(ladkari- tai terveydenhoitajakdynti tai soitto
terveydenhoitajalle), 40 % ei kdyttinyt terveys-
palveluja mutta kdytti kdsikauppalddkkeitd ja
17 % ei kayttinyt terveyspalveluita eiki l4ak-
keiti.

Vesirokon takia sairaalahoitoon joutuneet
arvioitiin Stakesin hoitoilmoitusrekisterista.
Vesirokon sairastaneista alle 10-vuotiaista
0,3 %:n arvioitiin joutuvan sairaalahoitoon.
Niistd 70 % oli sairaalassa diagnoosilla vesirok-
ko ilman komplikaatioita ja 30 % vesirokon
komplikaation takia.

Vesirokkoon kuolleet arvioitiin Tilastokes-
kuksen kuolemansyytilaston perusteella. Sen
mukaan vuosina 1997-1999 vesirokon takia
kuoli vuosittain yksi alle 10-vuotias. Suoma-
laisen lasten aivotulehduksen seurauksia selvit-
taneen tutkimuksen perusteella mallissa ei ole-
tettu vesirokon aiheuttaman aivotulehduksen
aiheuttavan pysyvdd vammaa (Koskiniemi ja
Vaheri 1989).

Analyysissd kidytetyt yksikkokustannukset
saatiin padosin Terveydenhuollon yksikkokus-
tannukset Suomessa vuonna 2000 -julkaisusta
(Heikkinen ym. 2001). Lidkkeiden hintoina
kaytettiin arvonlisdverottomia vahittdismyyn-
tihintoja. Terveyspalvelujen ja ladkkeiden yk-
sikkokustannukset ovat vuoden 1999 hintata-
sossa. Markat muunnettiin euroiksi muunto-
kertoimella 5,94573 (1 € = 5,94573 mk).

Kustannus-hyotyanalyysissé verrattiin ro-
kotusvaihtoehtojen sdist6jd ja kustannuksia.
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Tiéssd hyodyilld tarkoitetaan kustannusten sdds-
tod, koska rahallisten sddstojen lisdksi rokotteel-
la saavutettavan eliménlaadun muutoksen ar-
vioimiseen tarvittavaa tietoa ei ollut kiytetta-
vissd. Lisaksi laskettiin rokotteen hyoty-kustan-
nussuhde (rokotusohjelmalla saavutettavat
sddstot kustannuksissa/rokotusohjelman kus-
tannukset).
Kustannus-vaikuttavuusanalyysissid selvi-
tettiin yhden vesirokkotapauksen kustannuk-
set. Inkrementaalisessa tarkastelussa laskettiin
rokotusohjelmalla saavutettavan yhden lisdvai-
kuttavuusyksikon (viltetty vesirokkotapaus)
kustannukset. Kustannus-vaikuttavuutta tut-

Tulokset

Rokottamattomassa kohortissa arvioitiin ole-
van 10 ikdvuoteen mennessd 47 400 vesirok-
kotapausta seki 0,9 kuolemantapausta. Kun ro-
kotuskattavuus oli 95 %, syntymikohortin 10
ensimmiisen elinvuoden aikana vesirokkoro-
kotteella arvioitiin voitavan vilttida 34 500 ve-
sirokkotapausta ja 0,8 kuolemantapausta.
Taulukko 1 esittelee alle 10-vuotiaiden ar-
vioidut vuosittaiset, diskontatut vesirokon kus-
tannukset. Jos rokotuskattavuus olisi 95 %, ro-
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kittiin lisdksi arvioimalla rokotteella saavute-
tun yhden lisdelinvuoden (life year saved, LYS)
hinta. Yhden kuolemantapauksen estimisestd
arvioitiin saavutettavan 70 lisdelinvuotta.
Herkkyysanalyysissd tulosten herkkyytta
testattiin rokotteen tehon, rokotusohjelman
mahdollisten seurausten ja tuotannonmenetys-
ten suhteen. Kustannukset ja hyodyt (sddstetyt
elinvuodet) diskontattiin perusanalyysissi
5 %:n ja herkkyysanalyysissd 3:n ja 0 %:n kor-
kokannalla. Lisiksi arvioitiin vesirokkorokot-
teen kdyttoonotosta johtuvan vydruusun mah-
dollisen lisddntymisen vaikutuksia vyéruusun
sairaalahoitokustannuksiin.

kottamisen nettohyoty olisi hoitokustannuksis-
sa 1,1 milj. euroa ja kokonaiskustannuksissa 7,3
milj. euroa. Rokottamattoman kohortin alle 10-
vuotiaana vesirokkoon sairastuneiden lasten
hoidosta kertyi vuosittain 126 700 tydsti pois-
saolopdivid. Rokottamalla arvioitiin voitavan
estdd 92 300 tyostd poissaolopdivdd. Tuotta-
vuuskustannuksista suurin osa oli seki rokot-
tamattomilla (64 %) ettd rokotetuilla (65 %)
ty6ajan menetyksestd aiheutunutta.

TAULUKKO 1. Arvio alle 10-vuotiaiden vuosittaisista, diskontatuista (5 %) vesirokon kustannuksista

Ei rokotusta Rokotus  \ettokustannus
13 13 3
Suorat kustannukset
Hoitokustannukset 1468 853 415 305 -1 053548
Rokotuskustannukset 0 2 690 650 2 690 650
Matkakustannukset 141 498 42 525 -98 973
Suorat kustannukset yhteensa 1610 351 3 148 480 1538 130
Tuottavuuskustannukset
Tydaika 8 069 643 2 423 266 -5 646 377
Kotityo 4206516 1263 192 -2943 324
Vesirokkoon kuolleisuus 267 113 39 463 -227 650
Tuottavuuskustannukset yhteensa 12 543 272 3725922 -8 817 351
Kokonaiskustannukset 14 153 623 6 874 402 -7 279 221

* Negatiivinen nettokustannus = nettohydy
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Investoimalla 2,7 milj. euroa (kohortin rokot-
tamiskustannukset) voitaisiin hoitokustannuk-
sissa, tuottavuuskustannuksissa ja matkakus-
tannuksissa sddstdd yhteensd 10,0 milj. euroa.
Hydty-kustannussuhteeksi saatiin hoitokustan-
nuksilla laskettuna 0,39 ja kokonaiskustannuk-
silla laskettuna 3,71.
Kustannus-vaikuttavuusanalyysissd arvi-
oitiin yhden vesirokkotapauksen kustannukset.
Vaihtoehdossa ”ei rokoteta” ("rokotetaan”) ve-
sirokkotapauksen terveydenhuoltokustannuk-
set olivat 31,0 euroa ( 253,7 euroa) ja kokonais-
kustannukset 298,7 euroa (561,6 euroa). Ro-
kotteella saavutettu yksi diskontattu (5 %) li-
sdelinvuosi (LYS) maksoi 100 877 euroa terve-
ydenhuollon kustannuksilla arvioituna.
Vaihtoehdosta "rokotetaan” aiheutuvat
inkrementaaliset terveydenhuollonkustannuk-
set (nettokustannukset) olivat 1,6 milj. euroa.
Rokotusohjelmalla saavutettavat lisivaikutta-
vuusyksikot olivat viltetyt vesirokkotapaukset
(34 518) ja viltetyt kuolemantapaukset (0,8).
Tiéten inkrementaalinen kustannus-vaikutta-
vuussuhde oli terveydenhuollon kustannuksia
kayttden 47 euroa/viltetty vesirokkotapaus ja
2,0 milj. euroa/viltetty kuolemantapaus.
Herkkyysanalyysi ei muuttanut analyysin
lopputulosta merkittavasti. Herkkyysanalyysis-

Johtopaatokset

Vesirokkorokotus vihentdi vesirokon hoito- ja
tuottavuuskustannuksia ja parantaa potilaiden
eliméinlaatua. Rokotuskustannukset olivat suu-
remmat kuin vesirokon vihenemisestd synty-
vit sddstot hoitokustannuksissa, mutta pienem-
mit kuin vesirokon vidhenemisestd syntyvit
sddstot tuottavuus- ja kokonaiskustannuksissa.

Laajamittaisen rokottamisen mahdollisista
viestotason vaikutuksista, joita ei ole otettu
huomioon tissi tutkimuksessa, on keskusteltu
mm. Kansanterveyslaitoksen vesirokkoroko-
tussuositustydryhmain raportissa (2001) ja kan-
sainvilisissd julkaisuissa (ks. Brisson ja Ed-
munds 2002). Jos rokotuskattavuus ei ole tar-

sd hyoty-kustannussuhteen vaihteluvili oli hoi-
tokustannuksilla 0,37-0,46 (perusanalyysissd
0,39) ja kokonaiskustannuksilla 3,47-4,34 (pe-
rusanalyysissi 3,71). Rokotusohjelmalla saavu-
tettavan yhden lisivaikuttavuusyksikon (viltet-
ty vesirokkotapaus) kustannusten vaihteluvili
oli terveydenhuoltokustannuksilla arvioituna
38-52 €/viltetty tapaus (perusanalyysi 47 €/
viltetty tapaus).

Aikuisviesto saa luonnollisen tehosteen
vesirokkovirusta vastaan lasten sairastamasta
vesirokosta. Vihenevin viruskierron oletetaan
vihentévin aikuisvdeston luonnollista tehostet-
ta, jonka takia aikuisten immuniteetti vesirok-
kovirusta vastaan saattaa heiketd. Tdmin seu-
rauksena vyoruusun peldtddn lisdantyvin. Bris-
son ja Edmunds (2002) ennustivat yhden ro-
koteannoksen viestomallillaan laajan rokotta-
misen seurauksena vyoéruusun lisddntyvin 30
vuodessa 13 %, vyoruusun sairaalahoidon li-
sddntyvdn 17 % ja vyoruusuun kuolleisuuden
lisddntyvin 18 %. Vydruusun vuosittaiset sai-
raalahoitokustannukset ovat tilld hetkelld Suo-
messa noin 2,7 milj. euroa. Jos vyéruusun sai-
raalahoito lisddntyisi 17 %, olisivat vydruusun
vuosittaiset sairaalahoitokustannukset 3,1 milj.
euroa.

peeksi suuri, vesirokkoon sairastuvien keski-
mdirdisen i4dn on arvioitu nousevan. Tama4 joh-
taisi todennakoisesti vaikeiden tautitapausten
ja komplikaatioiden lisddntymiseen. Suomes-
sa rokotuskattavuus on perinteisesti ollut kor-
kea hyvin neuvolajérjestelmin ansiosta. Tdman
takia titd ei pidetd erityisend ongelmana Suo-
messa.

Jos vy6ruusu ja vyoruusun sairaalahoito
lisddntyisi tulevina vuosikymmeninid vesirok-
korokotteen kiyttoonotosta, vydruusun aiheut-
tamat kustannukset lisddntyisivit. Viruskierron
vihenemisestd laajamittaisen vesirokkorokot-
tamisen seurauksena ei ole tutkimustietoa, kos-

Stakes, Aiheita 3/2004



ka korkeita rokotuskattavuuksia ei ole vield
missddn saavutettu. Tdten esitetyt vdestotason
vaikutukset perustuvat ldhinnd muiden roko-
tuksilla ehkiistdvien infektiotautien epidemio-
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Lihavuuden tehokas hoito —
Mahapantaleikkaus vai konservatiivinen

hoito?

Kirsi Vitikainen, Tampereen yliopisto (Terveystieteen laitos)

Johdanto

Lihavuus on nykyddn maailmanlaajuinen ter-
veydellinen ja taloudellinen ongelma. Aikai-
semmin se oli ldhinni teollisuusmaiden ongel-
ma, mutta linsimaistumisen my6td se on yleis-
tynyt myos kehitysmaissa. Vuonna 1995 maa-
ilmassa oli arvioilta 200 miljoonaa lihavaa ai-
kuista, ja vuoteen 2000 mennessi méird kas-
voi yli sadalla miljoonalla, reiluun 300 miljoo-
naan. (WHO Nutrition.) WHO:n arvion mu-
kaan lihavuuden yleisyys useimmissa Lansi-
Euroopan maissa on 10-25 % aikuisista. Itdeu-
rooppalaisista naisista puolestaan jopa 40 % on
lihavia. (Press Release WHO/46.) Marjaana
Lahti-Kosken (2001, 56) tekemin vaitoskirjan
mukaan lihavaksi luokiteltuja (BMI > 30 kg/
m?) miehid on Suomessa 19,8 % ja naisia
19,4 %. 15 vuodessa (1982-1997) on tapahtu-
nut valtava epdedullinen kehitys, silldi ndiden
vuosien aikana lihavuuden yleisyys on kasva-
nut miehilld 4,4 % ja naisilla 2,2 %.

Tutkimuksen tarkoitus

Tédmén tutkimuksen tarkoituksena oli selvitta,

kumpi lihavuuden hoitomuodoista, mahapan-

taleikkaus vai konservatiivinen hoito, on kun-

nan nikokulmasta tehokkaampi. Tutkimuksel-

la haettiin vastausta seuraaviin kysymyksiin:

1) Mitd vaikutuksia mahapantaleikkauksel-
la ja konservatiivisella hoidolla on lihavi-
en ihmisten painonkehitykseen?

kirsi.vitikainen@uta.fi

Lihavuus kasvattaa merkittivisti ennen-
aikaisen kuoleman ja monien kroonisten sai-
rauksien, kuten aikuisidn diabeteksen, sydan-
ja verisuonisairauksien sekd nivelrikon, riskid
ja vaikuttaa sen myotd lihavien ihmisten eld-
minlaatuun (WHO Nutrition). Liitinnaissai-
rauksien hoidon ja tuotannon menetysten
vuoksi lihavuudesta aiheutuvat kustannukset
nousevat korkeiksi. Markku Pekurisen ja
kumppaneiden (2000, 13-14) tekemin tutki-
muksen mukaan lihavuudesta aiheutuvat suo-
rat kustannukset ovat Suomessa jopa 15-54
miljoonaa euroa (0,9-3,2 miljardia markkaa),
mikd on 1,4-7,0 % terveydenhuollon kokonais-
menoista. Samansuuntaisia tuloksia on saatu
myo6s monissa muissa maissa tehdyissa tutki-
muksissa (Pereira, Mateus & Amaral 2000;
Swinburn ym. 1997; Wolf & Colditz 1998; Bir-
mingham ym. 1999).

2) Kuinka paljon kustannuksia mahapanta-
leikkauksesta ja konservatiivisesta hoidos-
ta aiheutuu?

3) Mikd on mahapantaleikkauksen ja konser-
vatiivisen hoidon vilinen inkrementaali-
nen kustannus-vaikuttavuussuhde?

4) Mika vaikutus liitdinniissairauksien mai-
rdlld on kustannuksiin ja kustannus-vai-
kuttavuuteen?
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Aineisto ja menetelmat

Tutkimus pohjautui Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa, KYS:ssa, osittain valmiiksi kerattyyn
aineistoon mahapantaleikkauksella (n = 73) ja
konservatiivisella hoidolla (n = 68) hoidetuis-
ta sairaalloisen lihavista potilaista (BMI >
40 kg/m?). Tutkimusotosten keskeiset piirteet
on kuvattu taulukossa 1. Vaikuttavuuden mit-
tana kaytettiin painossa hoidon ansiosta tapah-
tunutta muutosta kiloissa mitattuna. Kustan-
nukset arvotettiin KYS:n laskutushintoja apu-
na kiyttden.

TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

Aineisto mallinnettiin lineaarisella regres-
sioanalyysilld siten, ettd kustannuksista ja vai-
kuttavuudesta tehtiin omat regressiomallit.
Kustannuksia selitettiin sekd perinteisessi etti
logaritmisessa muodossa. Regressiomalleissa
kaytetyt selittdvit muuttujat sekd mallien esti-
mointitulokset ovat nihtévissd taulukossa 2.
Estimointitulosten perusteella lasketulle maha-
pantaleikkauksen ja konservatiivisen hoidon
viliselle inkrementaaliselle kustannus-vaikut-
tavuussuhteelle médariteltiin 95 %:n luottamus-
vili bootstrapping menetelmalla.

TAULUKKO 1. Mahapantaleikattujen ja konservatiivisesti hoidettujen otosten keskeiset piirteet

Konservatiivisesti

hoidetut

\VELWETEER
leikatut
Paino
kg 136,5 (= 15,0)*)
BMI 48,0 (+ 3,6)
Ika 45,2 (£ 9,5)
Sukupuolijakauma
naisia 63,0 %
miehia 37.0 %
Sairaudet
aikuisian diabetes 35,6 %
verenpainetauti 50,7 %
uniapnea 31,5 %
tuki- ja liikuntaelinsairaus 11,0 %***)
psyykkinen sairaus 11,0 %
Seuranta-aika 4,6 (+2,2)

139,4 (x+ 21,9)
48,2 (+ 6,2)

46,9 (+ 10,6)

60,3 %
39,7 %

22,1 %a)
51,5 %**)
14,7 %a)
25,0 %a)
13,2 %

2,1 (x1,7)a)

*) Luvut keskiarvoja, suluissa oleva luku ilmaisee keskihajontaa.

**) Yleisesti syddn- ja verisuonisairauksia sairastavat.
*%%) Vain artriittia sairastavat.

a) Mahapantaleikattujen ja konservatiivisesti hoidettujen arvot poikkeavat tilastolli-

sesti merkitsevati toisistaan.
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TAULUKKO 2. Vaikuttavuusmallin ja kustannusmallien estimointitulokset

70

Selitettvamuuttuja: Vaikuttavuusmalli Perinteinen Logaritminen

E / KUST, LNKUST kustannusmalli kustannusmalli
Selitt&v& muuttujat (P-arvo) B (P-arvo) B (P-arvo)
Vakio 35,620 (,081) -669,09 (,345) 5,501 (,000)
Hoitomuoto -8,559 (,003) 10 887,69 (,000) 2,107 (,000)
Sukupuoli - - 1 091,243 (,185) - -
Komplikaatiot/osastolaih- - - 5709,114 (,000) 1,048 (,000)
dutukset

Liitanndssairauksien mara

- kaksi 5,044 (,102) - - - -

- védhintdn kolme - - -1918,56 (,114) - -
lka -1,753 (,055) - - - -
k& 0,019 (,058) - - - -
k& (logaritminen) - - - - 0,102 (,296)
Léhtdpaino2 -0,001 (,040) - - - -
Seuranta-aika - - 28,935 (,166) - -
Seuranta-aika2(logaritminen) - - - - 0,198 (,000)
N 141 141 141

R2 =,106 R2 =,697 R2 =,860
F =4,308 (,001) F = 65,389 (,000) F=215,294 (,000)

Tulokset

Keskimdirdinen painon pudotus seuranta-ajan
lopussa oli mahapantaleikatuilla 15,7 kg (+
17,3 kg) eli 11,2 % (% 12,1 %) ruumiinpainos-
ta. Vastaava luku konservatiivisesti hoidetuilla
oli 10,5 kg (£ 14,5 kg) eli 7,4 % (£ 9,8 %) ruu-
miinpainosta. Keskimddrdinen painoindeksi
seuranta-ajan lopussa oli mahapantaleikatuil-
la 41,0 kg/m?* (+ 6,9 kg/m?) ja konservatiivisesti
hoidetuilla 44,3 kg/m? (+ 7,3 kg/m?). Maha-
pantaleikatuilla keskiméirdinen paino aleni toi-
seen seurantavuoteen asti, minki jilkeen pai-
no alkoi hiljalleen nousta jadden silti huomat-
tavasti alkuperdistd painoa alhaisemmalle ta-
solle. Konservatiivisesti hoidetuilla paino saa-
vutti alhaisimman tasonsa yhden vuoden koh-
dalla, mink3 jilkeen paino kolmen seuraavan
vuoden aikana palasi lahes ldhtopainon tasolle.

Mahapantaleikkauksesta aiheutui keski-
maéirin 13 069 (£ 7 139) euron hoitokustan-
nukset. Vastaavat konservatiivisesta hoidosta ai-
heutuneet kustannukset olivat 1 433 (£ 1 231)
euroa. Ndin ollen mahapantaleikkauksesta ai-
heutui yli yhdeksdn kertaa enemmén kustan-
nuksia kuin konservatiivisesta hoidosta. Maha-

pantaleikatuilla kustannuksia lisdsivit erityises-
ti komplikaatioiden hoito, silld komplikaatio-
potilaiden hoitokustannukset olivat yli kaksi
kertaa suuremmat kuin niiden potilaiden, joi-
den hoito oli sujunut ongelmitta [17 913 (+
7 340) € vs 8 356 (+ 1 808) €]. Konservatiivi-
sesti hoidettujen potilaiden hoitokustannukset
puolestaan kasvoivat osastolaihdutuksen myo-
té, silld osastolaihdutuksessa olleiden potilai-
den hoidosta aiheutuneet keskimiiriiset kus-
tannukset (2 347 €) olivat yli kolminkertaiset
ilman osastolaihdutusta jidneiden potilaiden
hoitokustannuksiin (753 €) verrattuna. Myos
liitinnéissairauksien maarilld oli vaikutusta
hoitokustannuksiin.

Mahapantaleikkauksen ja konservatiivisen
hoidon inkrementaalinen kustannus-vaikutta-
vuussuhde oli 1 391 euroa (95 %:n luottamus-
vili [1200 €, 1 687 €]). Kustannusmuuttujan
valinnalla (perinteinen kustannusmuuttuja vs
logaritminen kustannusmuuttuja) ei ollut juu-
rikaan vaikutusta muodostettuihin inkremen-
taalisiin kustannus-vaikuttavuussuhteisiin. Tar-
kasteltaessa inkrementaalisia kustannus-vai-
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kuttavuussuhteita liitinnéissairauksien méaran
mukaisesti jaotelluissa alaryhmissé saavutettiin
parhaat kustannus-vaikuttavuussuhteet kon-

Johtopaatokset

Mahapantaleikkaus osoittautui konservatiivista
hoitoa kustannusvaikuttavammaksi sairaalloi-
sen lihavuuden hoitomuodoksi mahdollista-
malla paremman laihdutustuloksen, tosin huo-
mattavasti korkeammilla hoitokustannuksilla.
Lihes 1 400 euron hinta laihdutetun lisikilon
saavuttamiseksi on varsin korkea, eikd maha-
pantaleikkausta ndin ollen voida tillaisenaan
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servatiivisella hoidolla; potilailla, joilla oli kor-
keintaan yksi liitdnndissairaus. Laihdutettu li-
sdkilo tdssd alaryhméssd maksoi 136 euroa.

pitdd kovinkaan kustannusvaikuttavana hoito-
muotona. Korkeat hoitokustannukset johtui-
vat ennen kaikkea komplikaatioiden suuresta
mdédristd, joten nithin vaikuttamalla kustan-
nuksia voitaisiin todennikéisesti alentaa huo-
mattavasti ja myos hoitotuloksia saada parem-
miksi. Jotta tima olisi mahdollista, tarvittaisiin
kuitenkin tietoa komplikaatioiden syistd.
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Sairaanhoitopiirien palveluhinnoittelu

Irja Vehnidinen, Terveyshallinnon ja -talouden laitos, Kuopion yliopisto
Ismo Linnosmaa, Terveyshallinnon ja -talouden laitos, Kuopion yliopisto

Hennamari Mikkola, Stakes, CHESS

Hannu Valtonen, Terveyshallinnon ja -talouden laitos, Kuopion yliopisto

Taustaa

Sairaalat ryhtyivit laskuttamaan kuntia tuot-
tamistaan palveluista 1990-luvun suurten uu-
distusten yhteydessi. Sairaanhoitopiirit laativat
palveluhinnat ja maérittelevit hinnoittelutyy-
pit. Hinnoittelukidytintoja ei ohjeistettu valta-
kunnallisesti, vaan sairaanhoitopiirit ovat muo-
dostaneet omat hinnoittelupolititkkansa. Hin-
noittelukdytannoissd on 1990-luvun aikana
ollut nahtivissi selked suuntaus: yha enemmin
on otettu kdyttoon pakettihintoja erikoisala-
kohtaisen hoitopéivihinnan rinnalle. Esimer-
kiksi lonkkaleikkauksen pakettihintaan kuuluu
tavallisesti toimenpide, tutkimukset hoitojak-

Tutkimuksen tavoite

Hintajérjestelmalld on jirjestelmén ohjaamises-
sa ja ohjautumisessa useita tehtdvid. Hinnat
vaikuttavat voimavarojen kohdentumiseen ta-
louden eri sektoreilla (Pekkarinen ja Sutela,
1996). Hintojen avulla voidaan my®os tietoises-
ti sdddelld ja ohjata tuotteiden ja palvelujen
kysyntd ja tarjontaa (ks. esim. Ellis ja McGui-
re, 1993). Hintoja kdytetdan voimavarojen koh-
dentamisen sddntelyinstrumenttina my6s Suo-
men terveydenhuollossa. Julkisten terveyspal-
velujen hinnat kansalaisille pidetddn Suomes-
sa tietoisen alhaisina siksi, etté kaikilla potilail-
la olisi yhtildiset taloudelliset mahdollisuudet
terveyspalvelujen kiyttoon. Hinnat vilittavit
my06s informaatiota tuottajien ja ostajien péi-
toksenteon tueksi (Pekkarinen ja Sutela, 1996).
Toteuttaakseen timin tehtivin mahdollisim-
man hyvin, vertailukelpoisen hintainformaati-

son aikana sekd muu ylldpito. Osa sairaanhoi-
topiireistd kdyttdd myos toimenpidehinnoitte-
lun ja hoitopédivihinnan yhdistelmii, mutta
tdmi kdytanto ndyttiisi olevan viistyvi tapa
hinnoitella palveluita. Sairaanhoitopiirit ovat
siirtyméssd DRG- (Diagnosis Related Groups)
ryhmittelyyn perustuvaan kuntalaskutukseen.
DRG-jirjestelman idea on se, ettid potilaat ryh-
mitelldén noin 500 ryhmaién diagnoosin, sivu-
diagnoosin, toimenpiteen, idn, sukupuolen ja
poistumistilan perusteella ja ryhméan hinnaksi
muodostuu potilasryhmin keskiméirdinen
kustannus.

on tulisi olla sitd tarvitsevien talousyksikoiden
kaytossa.

Téssd raportoitava tutkimus on osa laa-
jempaa terveydenhuollon organisointia koske-
vaa taloudellista tutkimusta. T4ssd tavoitteena
on tuottaa tietoa erdiden kirurgisten toimen-
piteiden hintojen vertailtavuudesta ja hinnoit-
telupolitiikasta eri sairaanhoitopiireissi. Hin-
tajdrjestelmastd on mielekdstd kysyd, mitd hin-
tajdrjestelmi oikein tekee — toteuttaako se hin-
tajdrjestelmille teoriassa annetut tehtdvit ja
toteuttaako se mahdollisesti vield jotain muu-
ta funktiota. Suppeampi kysymys, jota tdssd
alustavasti lahestytddn, on millaisia eri palve-
luiden hinnat ovat ja miki selittdd hintojen ta-
soa. Hintatasoa voi periaatteessa selittdd aina-
kin nelja eri tekijda: aika — hinnat muuttuvat
ajassa; toimenpide — eri sairauksien hoitami-
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sen kustannukset ja siis myos hinnat vaihtele-
vat; hintatyyppi — hinnoitteluperusteiden vi-
lilld voi olla eroja toteutuneissa hinnoissa; ja
sairaanhoitopiiri — piirien hinnoittelukiytin-

TERVEYSTALOUSTIEDE 2004

not voivat olla (hinnoittelupolitiikan, tuotan-
tokustannusten tms. muun seikan vaikutukses-
ta) erilaisia.

Tutkimuksen aineisto ja menetelmat

Tutkimushankkeessa on keritty sairaanhoito-
piirien hinnastoista eri sairaaloiden hintatyyppi
ja hinnat useista eri toimenpiteistd vuosilta
1998-2003. Toimenpiteistd tdssd tutkimukses-
sa esimerkkeind kaytetddn selkdytimen ja her-
mojuurten vapautusta (ABC 16, ABC 26 tai
215B) ja lonkan tekonivelleikkausta (ei uusin-
taa, NFB 30, NFB50 tai 209A). Kunkin toimen-
piteen kohdalta tutkimuksesta rajattiin pois uu-
sintaleikkausten ja komplisoituneiden toimen-
piteiden hintatyypit ja hinnat.

Mahdolliset hintatyypit erikoissairaanhoi-
dossa ovat seuraavat. Hoitopdivihinta on jokai-
selta sairaalassaolopiiviltid (poisluettuna lih-
topdiva) erikseen peritty hinta. Toimenpidehinta
on leikkauksesta tai muusta toimenpiteesti
perittivd hinta. Toimenpidehinnan liséksi pe-
ritddn hoitopiivihinta vuodeosastopotilaiden

Tulokset

Vuonna 1998 yleisimmin kiytetyt hintatyypit
tutkittujen toimenpiteiden kohdalla olivat hoi-
topdivi- ja pakettihinta, vuonna 2003 puoles-
taan DRG- ja pakettihinta. Hinnoittelussa on
nihtdvissd kaksi linjaa. Useat niistd sairaanhoi-
topiireistd, joissa on ollut kdytossd hoitopdivi-
hinta, ovat siirtyneet pakettihintojen kiytt6on,
ja toisaalta useat niistd, joissa on ollut kdytossa
pakettihinnoittelu, ovat siirtyneet DRG-hin-
noitteluun. Vuonna 1998 DRG-hinnat olivat
kiytossd vain kolmessa sairaanhoitopiirissé ja
vuonna 2003 jo kahdeksassa. Taulukon 1 pe-
rusteella on selvii, etté sairaanhoitopiirien pal-
veluiden hinnoissa on suuria eroja ja hintojen
vertaaminen on vaikeaa.
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osalta ja poliklinikka-, pdivakirurgian tai lyhyt-
kirurgian maksu avohoitopotilaiden osalta.
Pakettihinta sisiltda toimenpiteen, siihen liit-
tyvit tutkimukset ja hoidon hoitojakson aika-
na. Yleensd pakettihinnan lisiksi ilmoitetaan
pakettiin kuuluvien hoitopdivien méard. Sen
ylittaviltd péiviltd peritddn hoitopdivihinta.
DRG-hinta perustuu potilaan diagnooseihin ja
hénelle tehtéviin toimenpiteisiin. Kunkin ryh-
min hinnaksi muodostuu potilasryhmin kes-
kimédrdinen kustannus.

Niiden hintatyyppien lisiksi joissakin sai-
raanhoitopiireissd kiytetddn polikliinisten ja
péivikirurgisten toimenpiteiden hintatyyppi-
ni toimenpidepdivad, kdyntid tai paivakirurgis-
ta tuotetta. Yhdessd sairaanhoitopiirissi on joi-
denkin toimenpiteiden osalta kdytossd toimen-
pidepéivi- ja hoitopdividhintojen yhdistelma.

Hoitopéivien miédrdin perustuvaa hin-
noittelua ei voi suoraan verrata paketti- ja drg-
hintoihin. Taulukossa 2 esitetdin tulokset ana-
lyysista, jossa kahden diagnoosin hintoja seli-
tetddn sairaanhoitopiirilld, diagnoosilla, vuo-
della ja hintatyypilld. Analyysin perusteella sai-
raanhoitopiirit voidaan jirjestdd hintatason
suhteen jérjestykseen, kun samalla kontrolloi-
daan aikatrendid, hintatyyppid ja diagnoosia.
Téssd analyysissa on kidytetty Vaasaa vertailu-
kohtana muille sairaanhoitopiireille. T4mé ana-
lyysitapa on yksi mahdollisuus tehda erikois-
sairaanhoidon hinnoista vertailukelpoisia.
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TAULUKKO 1. Sairaanhoitopiirien kdyttdmat hintatyypit ja hinnat (euroa) kahden kirurgisen toimenpiteen koh-
dalla vuonna 2003

Selk&timen ja hermojuurte n vapautus Lonkan tekonivelleikkaus (ei uusinta),
(diskusprolapsi), ABC 16, ABC 26 tai 215B NFB 30, NFB50 tai 209A
DRG-hinta
Helsinki ja Uusimaa min. 1160 * min. 6190
max. 2300 max. 8610
Kanta-Héme 1350 5780
Kymenlaakso min. 1849 min. 4922
max. 1896 max. 5045
Etel&Karjala 2450 6277
Etel&Savo 2387 6247,7
Keski-Suomi 2736 6468
Etel&Pohjanmaa 2684 7187
Vaasa min. 2360 min. 6883
max. 2447 max. 7250
Pakettihinta
hpv/paketti hpv/paketti
Satakunta 1999 2 min. 4384 2
max. 6347 2
Pirkanmaa min. 1261 3 4480 3x*
max. 1464 4
Pdja-Hame 2500 4 min. 5272 8
max. 6661 8
Pohjois-Karjala 2867 4197 14%%*
Pohjois-Savo min. 1395 2 min. 3540 7
max. 2380 6 max. 5840 6
Keski-Pohjanmaa 1900 3 4400 3
Pohjois-Pohjanmaa min. 1965 3 4450 3
max. 2130 3
Kainuu 2400 5700 11
Lappi 4910 7
Hoitopdivdhinta
Lansi-Pohja 685 720
Lappi 469
Suorite + hoitopdivihinta
suorite hoitopéva suorite hoitopéva
Helsinki ja Uusimaa min. 700 min. 355 min. 3980 min. 355
max. 1010 max. 396 max. 6750 max. 377
Varsinais-Suomi min. 700 max. 194 min. 1300 min. 166
max. 1330 min. 166 max. 1985 max. 194
ItéSavo 792 235 6600 235

*min. ja max. = saman sairaanhoitopiirin eri sairaaloiden halvin ja kallein hinta, **ostetaan Tekonivelsairaala Coxasta, ***lisksi proteesi
todellisten kustannusten mukaan
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TAULUKKO 2. Esimerkki hinnanmuodostuksen selittamisestd; varianssianalyysi ajan, sairaanhoitopiirin, hinta-
tyypin (drg- ja pakettihinta) ja toimenpiteen vaikutuksesta hintaan

n=327, adj.R’= 0.81

merkit-  selittgien vaikutus, %
kertoimet sevyys  vertailuarvosta

Vakio 1999,2 i
Sairaanhoitopiiri ! xkx
Kymenlaakso -1322,6 34
Keski-Pohjanmaa -907,5 55
Lappi -699,6 65
Pohjois-Savo -568,1 72
Kanta-Héme -521,1 74
Pohjois-Pohjanmaa -507,9 75
Etel&Savo -393,9 80
Satakunta -330,2 83
Etel&Karjala -281,6 86
P&ja-Hane -130,1 93
Kainuu -81,1 96
Helsinki ja Uusimaa -17,2 99
Pirkanmaa -15,1 99
Vaasa 0 100
EteldPohjanmaa 37,9 102
Keski-Suomi 66,9 103
Pohjois-Karjala 211,5 11
Toimenpide kK
Lonkan tekonivelleikkaus (ei
uusinta) 3552,8 278
Selkdtimen ja hermojuurten
vapautus (diskusprolapsi) 0 100
Vuosi
1998 -435,4 78
1999 -372,5 81
2000 -434,4 78
2001 -259,8 87
2002 -156,5 92
2003 0 100
Hintatyyppi Hkk
drg-hinta 869,5 143
pakettihinta 0 100

! Mallissa ovat mukana vain ne sh-piirit, joilla ko. toimenpiteille on drg- tai pakettihinta
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Johtopaatokset

Sellaisenaan nykyinen erikoissairaanhoidon
hintajdrjestelma ei mahdollista palvelujen hin-
tojen vertailua sairaanhoitopiirien kesken eiki
siis mydskddn sairaanhoitopiirien suhteellisen
tehokkuuden vertailua hinta-aineiston perus-
teella. Sairaanhoitopiirien viliset erot palvelui-
den hinnoissa ovat hyvin suuria. Vertailukel-

LAHTEET

Ellis, R. P,, McGuire, T. G. (1993). Supply-side and demand-
side cost sharing in health care, Journal of Economic
Perspectives, 7, 135-151.

Pekkarinen, J., Sutela, J. (1996). Kansantaloustiede, WSQY,
Helsinki.

poiset hintatiedot auttaisivat kuntia erikoissai-
raanhoidon ostajina tekeméin jarkeviad patok-
sid erikoissairaanhoidon palvelujen hankinnan
suhteen. Olemme tdssd tyossd esittineet suh-
teellisen yksikertaisen tavan tehdé hintainfor-
maatio vertailukelpoiseksi kontrolloimalla hin-
toihin vaikuttavia tekijoita.
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Geneerinen substituutio ja sen vaikutukset
hintoihin ja kulutusmenoihin

ladkemarkkinoilla

Tausta ja tavoitteet

Ladkemenot kasvavat useissa kehittyneissi teol-
lisuusmaissa. Yksi politiikkatoimi, jolla on py-
ritty hillitsemddn lddkemenojen kasvua, on
ladkkeiden geneerinen substituutio. Télld vii-
tataan apteekkareiden oikeuteen tai pakkoon
vaihtaa lddkirin madriama lidke halvempaan,
mutta samaa vaikuttavaa ainetta sisaltivdin
ladkkeeseen. Geneerinen substituutio tuli Suo-
messa voimaan huhtikuussa 2003 ja arvioiden
mukaan se on jo nyt synnyttinyt sddst6ja (Pal-
dan ja Klaukka, 2003).

Tutkimuksella on kaksi paitavoitetta. En-
simmadisend tavoitteena on luoda yleiskuva sii-

Aineisto ja menetelmat

Aineistona tutkimuksessa on kiytetty kirjalli-
suutta ja tilastoldhteitd. Kirjallisuuden avulla
pyrimme luomaan kuvan eri OECD maissa
harjoitetusta politiikasta geneerisen substituu-
tion suhteen. Erityisesti meitd kiinnostaa se,
mind vuonna geneerinen substituutio tuli voi-
maan kussakin tutkittavista OECD maista. Toi-
seksi kerdsimme my®ds tietoa siitd, miten genee-
ristd substituutiota harjoitetaan eri maissa. Joi-
denkin tutkittujen maiden osalta kirjallisuus ei
antanut selkedd kuvaa harjoitetusta politiikas-
ta. T4ltd osin tiydensimme tietoja sdhkopostin
vilitykselld terveydenhuoltoviranomaisille teh-
dyilld kyselyilla.

Tyon empiirisessd osuudessa kdytimme
hyviksi OECD:n tilastotietoja lddkemenoista ja
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Carlo Buzzelli — Ismo Linnosmaa — Hannu Valtonen
Terveyshallinnon ja -talouden laitos

td, missa OECD maissa ldakkeiden geneerinen
substituutio on ollut kdytossd ja millaisia subs-
tituutioratkaisuja eri maissa on tehty. Tarkas-
telemme my®6s harjoitetun politiikan sisaltod ja
kuvaamme myos muita ladkkeiden hintoihin
ja kulutukseen vaikuttavia politiikkatoimia eri
maissa. Tutkimuksen toisena paétavoitteena on
tutkia sitd, miten geneerinen substituutio vai-
kuttaa ladkkeiden hintoihin sekd nimellisiin ja
reaalisiin lddkemenoihin eri maissa. Erityiseni
mielenkiinnon kohteena on tutkia sitd, miten
geneerinen substuutio vaikuttaa lidkkeiden
hintojen ja menojen kasvuvauhtiin.

hinnoista. Tdma aineisto kerdttiin OECD
Health 2000 ja 2003 -tilastojulkaisuista. Genee-
risen substituution vaikutuksia ldakkeiden hin-
toihin ja menoihin tutkittiin lineaarisen regres-
siomallin avulla. Mallilla pyrittiin selvittimain
sitd, miten ladkkeiden kulutus ja hinnat muut-
tuvat geneerisen substituution astuttua voi-
maan, eli onko hintojen ja kulutuksen muu-
toksissa eroja geneeristd substituutiota edelti-
vin ajan ja sen voimassaolon vililla.

Kéytimme seuraavanlaista ekonometrista
mallia, joka mallintaa hintojen ja menojen kiyt-
taytymistd ajassa

1) In (Yy) = olgrout+0gs(t-tae) +0gS+U,
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Selitettdvind muuttujana, y, kdytettiin hintoja
ja ladkemenoja. Muuttuja t viittaa aikaan, t_
viittaa aikaan, jolloin geneerinen substituutio
tuli voimaan kussakin maassa, ja gs on dummy
muuttuja, joka saa arvon 0 ennen geneeristid
substituutiota ja arvon 1 geneerisen substituu-
tion voimaantulon jilkeen. Hintojen ja meno-
jen suhteellista kasvuvauhtia ennen (jilkeen)

Tulokset

Tulosten mukaan geneerisen substituution to-
teuttamistavassa on merkittivii eroja eri mai-
den vililld. Koska geneerisen substituution vai-
kutukset ladkkeiden hintoihin ja kulutukseen
voivat vaihdella ldkreille asetettujen taloudel-
listen kannustinten ja potilaiden maksuosuu-
den mukaan, tydssi tarkasteltiin myos ladk-
keenmdirdamisbudjetteja ja potilaiden maksu-
osuutta liikemenoja hillitsevini politiikkatoi-
mina. Liitteend seuraavassa taulukossa eri maat
on luokiteltu ndiden kolmen politiikkatoimen
mubkaisesti.

Tutkimuksen empiirisessd osuudessa ra-
jauduttiin tutkimaan kuutta maata, joiden osal-
ta luotettavaa tilastoaineistoa oli saatavilla.
Nim3i maat olivat Australia, Tanska, Islanti,
USA, Saksa ja Ruotsi. Saatujen tulosten mukaan
geneerinen substituutio alentaa hintojen ja ni-
mellisten menojen kasvuvauhtia. Téllainen vai-
kutus on odotettavissa, mikéli lddkkeiden ky-
synté ei reagoi herkdsti hintoihin. Tapahtuneet
hintojen ja nimellisten menojen muutokset
ovat erisuuruisia eri maissa, miki oletettavasti

LAHTEET

Paldan, M., Laukka, T. (2003). Geneerisen substituution al-
kutaival Suomessa ja Ruotsissa, Suomen lddkirilehti 34/
2003, vsk 58.

1

geneeristd substituutiota voidaan arvioida pa-
rametrin o, (0, +0,,) estimaatin avulla. Mallin
avulla voidaan testata ainakin kahta hypotee-
sia: a) geneerinen substituutio alentaa hinto-
jen ja menojen kasvuvauhtia ja b) geneerinen
substituutio aiheuttaa tasosiirtyman hinnoissa
ja ladkemenoissa.

johtuu jdrjestelmien eroista. Ladkkeiden genee-
rinen substituutio sen sijaan ndyttdisi lisddvin
lagkkeiden reaalisen kulutuksen kasvuvauhtia.
Lidkkeiden reaalisella kulutuksella tarkoitetaan
tdssd lddkkeiden hintaindeksilld deflatoituja
nimellisid lddkemenoja. Esimerkiksi Tanskassa
geneerinen substituutio (tuli voimaan 1991)
alensi hintojen kasvuvauhtia 5,9 prosenttia,
ladkkeiden nimellisten menojen kasvuvauhtia
3.9 prosenttia ja kasvatti lddkkeiden reaalisen
kulutuksen kasvuvauhtia 2,0 prosenttia'. Edel-
lisen kaltainen tulos saatiin neljissd maassa
(Australia, Tanska, Islanti, USA) kuudesta tut-
kitusta maasta, joten tdméan voidaan katsoa ole-
van tutkimuksen empiirisen osuuden keskei-
nen tutkimustulos. Selkedd yhteyttd harjoitet-
tujen politiikkatoimien ja empiiristen havain-
tojen vilille ei tutkimuksessa 1oydetty. Téssd
kokonaissuureisiin perustuvassa tutkimukses-
sa ei siis [oytynyt sellaista geneerisen substituu-
tion rakennetta, joka minimoisi hintojen ja
menojen kasvuvauhdin.

Tilastollisesti merkitsevi 10% todennikoisyydelld. Lakia geneerisestd substituutiosta uusittiin Tanskassa vuonna 1997.

Varsinaisessa tutkimusraportissa raportoidaan myos tdiman uuden lain vaikutukset hintojen ja menojen kasvuun.
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LITETAULUKKO

Prescribing
Generic substitution at 2002 budgets Co-payment system

Based on

Fixed patient's
Not amount Reference annual
Countries allowed Permitted Mandatory yes per item  Classes price system consumption

Australia X X X X

Belgium X X X X

Czech Republic

N

Finland X

x

Germany X*E* X++

x
x

Hungary X

x
x
x
x

Iceland X

x
x
x
x

x

Japan X XXXX

Luxembourg X

x
x

x
x
x

Norway

‘

Portugal

x
x
x
Q

Spain

x
x
x
x

Switzerland

x
x
x
N

United Kingdom X

x
x
©n

x"' : some health insurers set prescribing budgets

x": plus a percentage for different classes of the remaining cost

xx: for some product classes also fixed reimbursement levels based on the price of the least expensive alternative product

xxx: 30% of the population pay a fixed amount per item, for 30% medicines are free of charge

XXxx: percentages of co-payment different according to age and additional co-payment for out-patient drugs depending on the type and number

prescribed

xa co-payment for generics are 10% lower

xz: fixed annual contribution plus 10% of the drugs costs in excess of the contribution

xs: but about a total of 85% of prescription items were free to patients in 2001

xv: it depends from health plans if choose the one-tier plan, the two-tiered plan or the three-tiered plan

X+ : substitution is only permitted if the original prescribed product is unavailable

x++: although doctors' drug budgets and collective responsibility for any overspend were abolished from the start of 2002 there are regional spen
and individual spending targets

X+++: prescribing controls policies vary between provinces

X++++: many provincial plans provide an annual amount to be paid by the patient; categories of beneficiaries vary according to provinces;

when the patient expenditure reaches the amount provincial plans cover part or total of the cost of drugs

X+++++: generally provincial plans reimburse at the level of the equivalent generic drug, if one is available

X++++++: some regions have different types of patient co-payments such as co-payments for prescription or co-payments per pack

Xx*: many provinces have opted for generic substitution right

X**: most States allow substitution

x***: prescribed products whose prices exceed the third of the price range determined by the difference between the average price of the

three cheapest drug and the average price of the three most expensive drugs of a group must be replaced
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