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Tiivistelmé: Tutkimuksessa on mitattu perusterveydenhuollon tuottavuuskehi-
tystd terveyskeskusten keskeisten palvelusuoritteiden ja reaalisten kdyttokustan-
nusten suhteena. Sen nostaminen on perusedellytys sille, ettd kunnat pystyviét
hillitseméén ennakoitua terveysmenojen kasvua. Tutkimuksen kohteena olivat
terveyskeskukset, joissa oli sekd avo- ettd vuodeosastohoitoa vuosina 1997—
2003. Keskivertoterveyskeskuksen tuottavuus laski ajanjaksolla laskutavasta
riippuen 12,5-14 %. Terveyskeskusten resurssien lisddminen ei nédytd johtaneen
palvelumédrin vastaavaan kasvuun vaan yksikkokustannusten kohoamiseen. Ke-
hitysté selittdvissd malleissa tuottavuuden laskuun vaikutti eniten kunnan verotu-
lot (verodyrit / asukas), vajaat 3 %. My0s yli 85-vuotiaiden osuuden kasvulla se-
ké tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien ja lddkdrien henkilokuntaosuuden laskulla
oli merkitysté tuottavuuden alenemiseen. Asiakaspalvelujen ostolla ja védestovas-
tuujérjestelméilld oli vain marginaalinen vaikutus.

Asiasanat: Terveyskeskukset, perusterveydenhuolto, tehokkuus, tuottavuus

Abstract: The study measures productivity changes of primary care in Finland as
a ratio of the key services produced and real operating costs. It is necessary to
improve this measure in order to slow down the expected future increase in total
health care expenditures. Our data set consists of observations on outputs and
costs of all the health centres that produced both in-patient and out-patient care in
1997-2003. The productivity of an average health centre fell 12.5-14 %, depend-
ing on the method used. Thus the increased resources have not resulted in in-
creasing amount of services, but have increased the unit costs of the services. In
our explanatory models for productivity changes, the increased municipal tax
revenues per capita accounted about 3 % of the productivity decrease. Also the
increase of the share of 85+ population as well as the decrease of the share of
disability pensioners and GPs’ share of the staff accounted for productivity de-
crease. Instead, the purchases of client services and local population responsibil-
ity system of GPs had only a marginal impact on productivity.

Key words: Health centres, primary care, efficiency, productivity
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1 Johdanto

Terveydenhuollon kustannusten kasvu on viime vuosina jélleen kiihtynyt. Vuosi-
en 2000-2003 julkisten terveydenhuoltomenojen reaalikasvu oli 13,3 prosenttia
(STAKES 2005). Tulevina vuosina terveydenhuoltomenojen voi ennustaa edel-
leen kasvavan nopeasti. Terveyspalvelujen kysyntdd ja kustannuksia lisddvét va-
eston ikddntyminen, asiakkaiden vaatimustason kasvu ja uusien hoitomahdolli-
suuksien kayttoonotto

Suomessa kunnat kantavat viime kddessd vastuun julkisten terveyspalveluiden
rahoituksesta. Terveydenhuoltomenojen verotuloja huomattavasti nopeampi kas-
vu vaikeuttaa jo monen kunnan taloudellista tilannetta ja aitheuttaa verodyrin ko-
rotuspaineita. Lisdksi useiden terveyskeskusten toimintaa vaikeuttavat ongelmat
ladkarien ja sairaanhoitajien virkojen ja viransijaisuuksien tiayttdmisessd. Kunnat
joutuvatkin kilpailemaan ammattitaitoisesta mutta vihenevistd tyovoimasta mui-
den sektorien kanssa.

Julkisten terveydenhuoltomenojen kehitys riippuu ratkaisevasti siitd, kuinka pal-
velujen yksikkokustannukset eli kustannusten ja suoritteiden vélinen suhde kehit-
tyy. Kunta voi vain rajoitetusti vaikuttaa palvelujen kustannuskehitykseen, esi-
merkiksi henkil6ston palkkakehitys riippuu pddosin yleisesté taloudellisesta kehi-
tyksestd. Palvelujen kustannuksiin kunta voi1 kuitenkin vaikuttaa esimerkiksi pal-
velutuotannon organisaatioratkaisuilla, terveyspalvelujen tarkoituksenmukaisella
suunnittelulla ja tuottamistavalla seké eri henkilostéryhmien véliselld tyonjaolla.
Kunnat eivit voi vilittomaésti vaikuttaa terveyspalvelujen kysynnén kehitykseen
mutta kuntien mahdollisuus vastata kysyntédédn riippuu suuresti terveyspalvelujen
kustannustehokkuuden kehityksesta.

Tuottavuutta mitataan tdsséd tutkimuksessa suoritteiden ja kustannusten vélisend
suhteena. Tuottavuuden nostaminen on perusedellytys sille, ettd kunnat pystyvét
hillitseméén ennakoitua terveydenhuoltomenojen kasvua. Suoriteméérid on pys-
tyttdva kasvattamaan nopeammin kuin kustannukset kasvavat.

Terveyskeskusten tuottavuuskehitys on aiempien tutkimusten mukaan (ks. esim.
Luoma ja Jarvio 2000, Aaltonen ym. 2004) ollut selvédssd yhteydessd kuntien ta-
louden kehitykseen. Hyvin talouskehityksen aikana tuottavuus on yleensé laske-
nut selvésti, kun taas taloudellisesti tiukkoina aikoina tuottavuutta on usein kyet-
ty kohottamaan. Terveyskeskusten keskimddrdinen tuottavuus kohosi taloudelli-
sen laman seurauksena tehtyjen menoleikkausten seurauksena vuosina 1991-—
1997. Taloudellisen tilanteen kohentuessa, vuoden 1998 jilkeen, terveyskeskus-
ten keskiméérdinen tuottavuus on laskenut (Aaltonen ym. 2004). Menoleikkauk-
set olivat tehokas keino nostaa terveyskeskusten tuottavuutta, mutta vaikutukset
jaivét viliaikaisiksi.



Tama tutkimus on jatkoa Aaltosen ym. (2004) tutkimukselle, mutta aineistoa on
laajennettu kattamaan noin 90 prosenttia Suomen terveyskeskuksista. Lisédksi
terveyskeskusten tuottavuuskehitystd selvitetddn vuoteen 2003 asti. Tutkimuksen
padtarkoituksena on selittdd terveyskeskusten tuottavuudessa ja sen kehityksessd
olevia eroja kunnan tai kuntayhtymén taloudellisella tilanteella sekd erilaisilla
terveyskeskusten toimintaymparistd ja organisaatioratkaisuja kuvaavilla tekijoil-
14.

Aiemmat tutkimukset, joissa on ekonometrisin menetelmin pyritty arvioimaan eri
tekijoiden vaikutuksia terveyskeskusten tuotannolliseen tehokkuuteen, ovat kéyt-
taneet poikkileikkausaineistoja (ks. Jarvié ym. 1994, Luoma ym. 1996, Rity ym.
2002). Tassd tutkimuksessa kiytettdvissd ovat havainnot terveyskeskusten tuo-
tannollisesta tehokkuudesta ja niitd mahdollisesti selittdvistd muuttujista seitse-
miltd vuodelta. Téllaisen paneeliaineiston kdyt6lli on monia etuja verrattuna
poikkileikkausaineistoihin (Baltagi 1995, Jarvié ja Luoma 1999). Havaintojen
méédrd kasvaa ja selittivien muuttujien multikollineaarisuudesta aiheutuvat on-
gelmat pienenevit. Liséksi paneeliaineiston avulla voidaan kontrolloida sellaisia
havaintoyksikkokohtaisia vaikutuksia, joista ei ole suoranaisia havaintoja ja joita
ei siksi voida sisdllyttdd estimoitavaan malliin. Paneeliaineistolla voimme liséksi
laskea taustamuuttujien vaikutukset paitsi tehokkuuden, myos tuottavuuden muu-
tokseen.

Luvussa 2 esittelemme tutkimusaineistomme. Terveyskeskusten tehokkuutta ja
tehokkuuseroja késitellddn luvussa 3. Luvussa 4 selvitetddn terveyskeskusten
tuottavuuskehitystd vuosina 1997-2003 ja tuottavuuskehitystd selittdvid tekijoitad
luvussa 5. Luvussa 6 pohditaan saatuja tuloksia ja niistd tehtdvid johtopéatoksia.



2 Tutkimusaineisto

Tutkimuksen kohteena ovat terveyskeskukset, jotka tarjoavat sekd avo- ettd vuo-
deosastohoitoa. Terveyskeskukset, joiden suorite- ja kustannustietojen luotetta-
vuus voitiin kyseenalaistaa, esimerkiksi perdkkéisten vuosien poikkeuksellisen
suurten vaihtelujen vuoksi, jétettiin tutkimusaineistoista pois. Tiedot keréttiin
vuosilta 1997-2003. Aineiston tarkistusten jélkeen tutkimusaineistoon jdi 211
yleislddkirijohtoista ja 16 erikoislddkédrijohtoista terveyskeskusta vuonna 1997.
Niistd 77 oli kuntayhtymien ja 150 yksittdisten kuntien. Vuodelta 2003 tutkimus-
aineistoissa oli havainnot 231 terveyskeskuksesta, joista yksittdisten kuntien ter-
veyskeskuksia oli 165 ja kuntayhtymien terveyskeskuksia 66. Tutkimusaineis-
toon sisdltyvien terveyskeskusten lukumdiidrdn kasvu johtuu terveyskeskuskun-
tayhtymien purkautumisesta.

Terveyskeskukset ovat kooltaan ja vdestopohjaltaan hyvin erilaisia. Pienimpien
terveyskeskuksien viestopohja on vain runsas tuhat, kun taas suurimman Helsin-
gin terveyskeskuksen alueella vaestoméadrad on noin 560 000. Vuonna 2003 yleis-
ladkarijohtoisten terveyskeskusten kdyttomenot olivat noin 1,9 miljardia euroa.
Yleisladkérijohtoisten terveyskeskusten védestopohja kasvoi tdnd ajanjaksona 1,4
prosenttia. Erikoisldédkirijohtoisten terveyskeskusten menot olivat 0,8 miljardia
euroa vuonna 2003 ja niiden véestdpohja kasvoi 3,3 prosenttia vuosina 1997—
2003.

Aineiston muodostamisessa on pyritty yhdenmukaisiin muuttujamééritelmiin ja
kontrolloimaan mahdollisia satunnaisvaiheluja ja tilastovirheitd, jotka vaikuttavat
saatuthin arvioihin tuottavuuden kehityksestd. Hoitopdivien ja hoitojaksojen tie-
toja lukuun ottamatta vuosien 1997-2001 muuttujien tiedot saatiin Kuntaliiton
toimittamasta terveyskeskusten taloustilastosta. Vuosien 2002 ja 2003 avohoito-
kdyntien tiedot perustuvat Stakesin tilastoihin. Hoitopéivd- ja hoitojaksotiedot
ovat Stakesin ylldpitdmaistd hoitoilmoitusrekisteristd (HILMO). Vuosien 1997—
2001 kayttomenot ovat Kuntaliiton yllépitdméstd terveyskeskuksen taloustilas-
tosta ja vuosien 2002 ja 2003 Tilastokeskuksen aluetietokannasta (ALTIKA).
Panos- ja tuotosmuuttujat ja niiden ldhteet on lueteltu liitteessa 1.

2.1 Tutkimuksessa kiiytetyt panos- ja tuotosmuuttujat ja niiden
kehitys vuosina 1997-2003

Terveyskeskusten tuottavuus- ja tehokkuuslaskelmissa panosmittana kiytettiin
kdyttomenoja ja tuotosmittoina kuuden palvelusuoritteen méarid. Terveyskeskus-
kohtaiset kdyttomenot ovat bruttokustannuksia ja ne perustuvat ilmoitettuihin
tilinpdatostietoihin. Kéyttomenot sisdltdvét toimintamenot, poistot ja arvonalen-
nukset sekd vyorytyserdt. Markkaméddrdiset menot on muunnettu euroiksi ja de-
flatoitu vuoden 2003 tasolle kayttdmillda Tilastokeskuksen julkisten menojen
kuntatalouden terveystoimen hintaindeksid. Indeksi perustuu terveydenhuollon



panoshintojen kehitykseen, joten deflatoidut menot kuvaavat terveyskeskusten
kéyttamien resurssien kehitysté.

Avohoidon tuotoksina kéytettiin lddkdrin vastaanottokdyntejd, hammashuolto-
kdyntejd, kidyntejd muun henkilokunnan luona sekéd valvottuja kotisairaanhoito-
kdyntejd. Muun henkilokunnan luona kdynnit koostuvat pédasiassa hoitohenkil6-
kunnan ja psykologien luona kédynneistd. Vuodeosastohoidon tuotosmittoina kéy-
tettiin hoitojaksojen ja hoitopdivien lukumdiérié, jotka perustuvat Stakesin hoi-
toilmoitusrekisteriin. Terveyskeskusten antamaa pitkdaikaishoitoa mitattiin yli 29
vuorokautta kestdneiden hoitojaksojen hoitopdivilld. Siihen lisdttiin kuolemaan
padttyneiden hoitojaksojen hoitopéivét riippumatta siitd, kuinka kauan hoitojakso
on kestdnyt. Terveyskeskusten vuodeosastojen antaman akuuttihoidon tuotosmit-
tana kaytettiin korkeintaan 29 péivdd kestdneiden hoitojakson lukuméérdd pois
lukien kuolemaan pééttyneet hoitojaksot.

Kuvio 1. Terveyskeskusten panos- ja tuotosmuuttujien kehitys vuosina
1997-2003
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Terveyskeskusten kayttokustannukset olivat 2,7 miljardia euroa vuonna 2003.
Kiintedhintaiset kidyttomenot kasvoivat vuosina 1997-2003 yhteensd 12 prosent-
tia. Yleislddkéarijohtoisten terveyskeskusten menot kasvoivat noin yhdeksén pro-
senttia, eli selkedsti vihemmén kuin erikoisldédkérijohtoisten terveyskeskusten
menot (17 prosenttia).

Avohoidon suoritteista ainoastaan muun henkilokunnan luo tehtyjen kdyntien
madrd lisddntyi. Ne kasvoivat tutkimusajanjaksolla runsaat nelja prosenttia niin,
ettd kdyntejd oli vuonna 2003 noin 15 miljoonaa. Ladkarikdyntien midrd vaheni



peréti 13,6 prosenttia 9,2 miljoonaan kédyntiin vuonna 2003. My&s hammashuol-
lon kdynnit véhenivit 5,1 miljoonasta 4,8 miljoonaan (noin 6 %) vuosina 1997—
2003.

Vuonna 2003 tutkimukseemme kuuluneissa terveyskeskuksissa tuotettiin 6,1 mil-
joonaa pitkdaikaisen hoidon hoitopédivad ja 264 000 lyhytaikaishoidon hoitojak-
soa. Hoitojaksojen miiré kasvoi 8,6 prosenttia ja hoitopdivien miédrd viheni noin
prosentin verran vuosina 1997-2003.

Perusterveydenhuollon merkittdvin menoeréd ovat henkilostomenot. Niiden osuus
on jo pitkdn aikaa ollut ldhes 70 prosenttia. Kuviossa 2 on kuvattu terveyskeskus-
ten eri henkildstoryhmien méérien kehitystd vuosina 1997-2003. Henkilstomaa-
rdt on laskettu Tilastokeskuksen tuottamasta kuntien ja kuntayhtymien palkkati-
lastosta. Se perustuu Tilastokeskuksen kunnalliseen henkilostorekisteriin, johon
kunnat ilmoittavat lokakuun alun henkil6stonsd médrit ja palkat ammattiryhmit-
tdin. Henkilostoméddrit on ilmaistu kokoaikaisina vuosityontekijoind ja osa- ja
madrdaikaisten tyontekijoiden méérdt on muutettu palkkakertoimien avulla koko-
aikaisten tyontekijoiden méériksi. Vuoden 2003 muun henkilokunnan tietoja ei
pystytty laskemaan ammattiluokitusten tilastoinnissa vuonna 2003 tapahtuneen
muutoksen vuoksi.

Kuvio 2. Terveyskeskusten henkilostomdidirdit
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Vuodesta 1997 vuoteen 2003 lddkérien méérd viheni 2,8 prosenttia ja hoitohen-
kilokunnan mééra kasvoi 10,1 prosenttia. Muun henkilokunnan kokonaismééira
vihentyi 8,5 prosenttia vuodesta 1997 vuoteen 2002. Tdhdn ammattiryhmédédn
kuuluvat muun muassa hallinnon ja palvelualojen tyontekijit. Terveyskeskukset
sadstivitkin periodilla 1997-2003 ldhinnd muun kuin l4&kéri- ja hoitohenkild-



kunnan palkkauksessa. Ladkarikdynnit ja hammashuollonkéynnit vdhenivét yh-
teensd noin 10,8 prosenttia vuosina 1997-2003 ja siten ldadkarid ja hammaslaaka-
rid kohden tehtiin vastaanottokdynteji vuonna 2003 selvidsti véhemmin kuin
vuonna 1997. My6s hoitohenkilokunnan luona kdyntien kokonaisméird kasvoi
selkedsti vihemmaén kuin hoitohenkilokunnan kokonaismééra.

2.2 Tehokkuuden ja tuottavuuden mittausmenetelméit

Tuottavuudella tarkoitetaan yksikon tuottamien tuotosten ja niiden tuotantoon
kéyttamien panosten vélistd suhdetta. Tuotos/panos-suhde on yksiselitteinen mit-
tari vain yhden panoksen ja tuotoksen tapauksessa. Analysoimme tuottavuuden
mittausongelmaa vain tdmin tutkimuksen aineistoon sopivan monen tuotoksen ja
yhden panoksen nidkokulmasta, mutta analyysi on yleistettdvissd myos usean pa-
noksen tapaukseen.

Usean tuotoksen mittarissa pitdd pddttdd, miten tuotoksia tai panoksia keskenddn
painotetaan. Markkinahintojen puuttuessa julkisten palvelujen tuotosta lasketta-
essa painoina on usein kdytetty palvelusuoritteiden yksikkokustannuksia. Vai-
keutena niissd laskelmissa on ollut julkisten palvelujen kustannuslaskennan
puutteellisuus. Terveydenhuollon tavoitteiden ndkokulmasta painojen tulisi lisék-
si kuvata myds palvelutuotosten vaikuttavuutta terveyteen, ei pelkdstddan kustan-
nuksia. Vaikuttavuutta on kuitenkin vaikea mitata, silli emme tiedd, miké on esi-
merkiksi terveydenhoitajan tai lddkérin vastaanotolle tehdyn kdynnin keskiméaa-
rdinen vaikutus ihmisten terveydentilaan. Terveydenhuoltopalveluiden vaikutta-
vuuden' mittaaminen on hankalaa my®s siksi, etti on vaikeaa erottaa terveyspal-
velujen kdyton vaikutus muista terveydentilaan vaikuttavista tekijoistd, esimer-
kiksi elintavoista tai perinnollisisté tekijoista.

Vaikka perusterveydenhuollon eri tavoitteiden painotuksista ja yksikkokustan-
nuksista on tietoa hyvin puutteellisesti, tuotoksille voidaan antaa laskennalliset
painot, jotka maksimoivat kunkin terveyskeskuksen tuottavuuden suhteessa mui-
hin yksikkoihin. Télloin saadaan enimmdisarvio yksittdisten terveyskeskusten
tuottavuudesta.

Yksittdisen tuottavuusluvun perusteella ei voida péételld, kuinka hyvin yksikko
toimii annetuilla teknologisilla mahdollisuuksilla. Tehokkuusmittarit ratkaisevat
tdimédn ongelman suhteuttamalla tuottavuusluvut toisiinsa. Korkeimman tuotta-
vuusluvun yksikolld oletetaan olevan paras mahdollinen teknologia ja yksikkoa
kéaytetddn vertailukohtana muille yksikoille. Néin skaalattuja tuottavuuslukuja
kutsutaan tehokkuusluvuiksi. Ongelmat eri tuotosten laskennallisten painojen
maédrittelyssd erikseen jokaiselle yksikolle johtavat siithen, ettd joidenkin yksikoi-

! Tissi kiytimme kasitteitd tehokkuus, tuottavuus ja vaikuttavuus siten, kuin ne yleensé johdetaan kan-
santaloustieteen teoriakehikossa. Terveystaloustieteen kirjallisuudessa niille kisitteille on annettu sopi-
muksenvaraiset erillismerkityksensd, jotka poikkeavat tdssd kaytetyista.



den tehokkuuseroja ei pystytd yksikésitteisesti laskemaan, vaan ne ovat painoista
riippuen toisiaan tehokkaampia tai tehottomampia. Ndméa yksikot ja painot ku-
vaavat erilaisia tehokkaita teknologisia mahdollisuuksia, joten kaikki saavat te-
hokkuusluvukseen ykkosen. Muille yksikoille ndméa yksikot toimivat vertailu-
kohtana (tehokkuusrintamana), johon muiden yksikoiden tehokkuutta verrataan.

Jokaiselle yksikolle optimaaliset painot laskevaa menetelmédd kutsutaan lyhen-
teelld DEA (Data Envelopment Analysis, ks. liite 2). Se on lineaarisen optimoin-
nin sovellutus, joka maksimoi yksikon tehokkuuslukua mahdollisimman saman-
kaltaisen tuotos- tai panosrakenteen omaavan vertailuryhmén sisdlld. Aikaisem-
pien tutkimusten mukaan (ks. esim. Réaty ym. 2002, Aaltonen ym. 2004) tehok-
kaita yksikoitd on kaikissa kokoluokissa eiki terveyskeskusten palvelutuotannos-
sa ndytd siten olevan selvid skaalaetuja. Tdmédn vuoksi laskelmissa on kéytetty
DEA:n vakioskaalatuottoista mallia, jonka mukaan terveyskeskusten tuotannon
pitdisi voida kasvaa (tai laskea) samassa suhteessa kuin tuotannossa kéytetyt pa-
nokset.

DEA-menetelma jittdd tehokkuuslukuihin ns. pelivaroja. Yksikko voi jittdd tuot-
tamatta osan tuotoksistaan ilman, ettd sen laskennallinen tehokkuus alenee. Li-
sdksi suoritteiden laskelmissa saamat painoarvot voivat vaihdella suurestikin
paitsi eri terveyskeskusten vililld my0s saman terveyskeskuksen eri vuosien vé-
lilld. Suoritteiden painorakennetta on timén vuoksi pyritty kontrolloimaan kéyt-
tamilld ns. Assurance Region DEA-menetelmidd (AR-DEA, ks. esim. Cooper
ym. 2000), jonka avulla pystytddn vdhentdméién terveyskeskusten tehokkuuslu-
kuihin jddvid pelivaroja ja rajoittamaan suoritteiden laskelmissa saamien paino-
arvojen vaihtelua.

AR-DEA menetelméssd méaaritelldédn eri suoritteiden vilille rajakorvattavuusas-
teet ja niiden sallittu vaihteluvéli. Rajakorvattavuusaste kuvaa sitd vaihtosuhdet-
ta, milld tdysin tehokkaasti tuotetut suoritteet ovat terveyskeskukselle keskenédén
vaihtokelpoisia. Perusterveydenhuollon tavoitteiden mukaisesti rajakorvatta-
vuusasteet tulisi siis laskea suoritteiden terveysvaikutuksista. Tdmén tiedon puut-
tuessa kdytimme rajakorvattavuusasteiden mdiérityksessd pohjana arvioita eri
suoritteiden yksikkokustannuksista (Hujanen, 2003), mutta sallimme korvatta-
vuusasteen suhteellisen suuren vaihtelun vililla [-50%,+100%]. Taulukkoon 1 on
koottu tehokkuus- ja tuotavuuslukujen laskennassa sallimamme rajakorvatta-
vuusasteiden vaihtelut. Taulukon jokainen solu osoittaa sarake ja rivimuuttujan
vélisen rajakorvattavuusasteen sallitun vaihteluvélin ja suluissa on arvioitujen
keskimaaraisten yksikkokustannusten suhde.



Taulukko 1. Rajakorvattavuusasteiden vaihteluvdlit AR-DEA mallissa ja vas-
taavat yksikkokustannusten suhteet

Liaskirissi Hammashuolto-

Hoitojakso ~ Hoitopdiva kaynti kaynti
Hoitopdiva 2-20 (11)
Ladkarissd kiaynti 2-35(15) 1-3(1,5)
Hammashuoltokdynti 2-35(15) 1-3(1,5) 0,5-2(1,0)
Muun henkil6kunnan
luona kaynti 4-65 (33) 2-6(3,2) 1-3,5(2,2) 1-3,5(2,2)
Valvotun kotisairaanhoi-
don kdynti 3-50 (25) 1,5-4,5(2,3) 0,9-3(1,6) 0,9-3 (1,6)

Tutkimuksessa kdytetty paneeliaineisto (poikkileikkausaineisto usealta vuodelta)
mahdollistaa kaksi erilaista tapaa mitata tehokkuuseroja ja tuottavuuden muutok-
sia. Tehokkuusrintamat (tehokkaat yksikot, joihin muita yksikoitd verrataan) voi-
daan laskea joko jokaiselle vuodelle erikseen tai koko aineistolle yhtendisena.

Ensimmaéisesséd vaiheessa laskimme tehokkuuden muutokset jokaiselle vuodelle
erikseen lasketusta tehokkuusrintamasta. Tuottavuuden muutos on tilloin jaetta-
vissa tehokkuuden muutokseen ja teknologiseen muutokseen. Teknologinen
muutos kuvaa tehokkaiden yksikdiden muodostavan tehokkuusrintaman siirty-
maii ja teknisen tehokkuuden muutos yksikon etdisyyden muutosta tehokkuusrin-
tamasta.

Kun tehokkuuserot lasketaan suhteessa koko aineistolle yhtendiseen tehokkuus-
rintamaan, oletetaan ettd teknologian kehitystd tai taantumista ei ole tapahtunut.
Esimerkiksi kaikki vuoden 2003 suoritemaérét olisi voitava tuottaa vuoden 1997
resursseilla tai toisinpédin. Tdmé vaikuttaa kuitenkin vain tehokkuuserojen tulkin-
taan, ei juurikaan yksittéisten terveyskeskusten tuottavuuden muutoksiin. Kay-
tannossd tehokkuuden muutos ja tuottavuuden muutos ovat tésséd laskentatavassa
samoja asioita. Mitattu tuottavuuskehitys ei ole tarkalleen sama kéytettdessd vuo-
sittaisia tai yhtendistd tehokkuusrintamaa, mutta erot ovat keskimédrin pienié.
Luvussa 4 vertailemme eri menetelmin laskettua tuottavuuskehitystd, mutta jat-
koanalyyseissd kdytimme yhtendisestd tehokkuusrintamasta johdettuja tuloksia.



3 Terveyskeskusten tehokkuus vuonna 2003

Terveyskeskusten viliset tehokkuuserot olivat huomattavan suuret. Kuvio 3 esit-
tad 231 terveyskeskuksen tehokkuusluvut siten, ettd pylvéddn leveys kuvaa terve-
yskeskuksen véestopohjaa ja pylvddn korkeus terveyskeskuksen tehokkuuslukua.
Vuonna 2003 tehokkaita yleislddkérijohtoisia terveyskeskuksia oli seitsemin ja
tehokkaita erikoislddkérijohtoisia terveyskeskuksia kolme. Yleislddkérijohtoisten
terveyskeskusten keskimddrdinen tehokkuus oli 0,78 ja erikoislddkarijohteisten
0,82. Tosin erikoisldédkarijohtoisten terveyskeskusten toiminta poikkeaa yleislaa-
kérijohtoisten terveyskeskusten toimintatavoista niin, ettd nédiden terveyskeskus-
ten tehokkuusluvut eivit ole keskenéén taysin vertailukelpoisia. Tehottomimman
terveyskeskuksen tehokkuusluku oli 0,53, joten tehokkuuserot terveyskeskusten
vililld olivat vuonna 2003 edelleen hyvin suuret. Terveyskeskusten tehok-
kuuserot eivét ole juurikaan muuttuneet verrattuna aikaisempiin vuosiin (Aalto-
nen ym. 2004). Kuviosta 3 voidaan my®os havaita, ettd vdestopohjan ja tehokkuu-
den vililld ei ole kovin vahvaa yhteyttd, vaikkakin hyvin pienen ja hyvin suuren
véestopohjan terveyskeskuksilla on keskimiériistd suurempi todennédkoisyys si-
joittua tehokkuudeltaan heikoimpien terveyskeskusten joukkoon.

Kuvio 3. Terveyskeskusten tehokkuus vuonna 2003
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Kuudesta suurimmasta erikoislddkarijohtoisesta terveyskeskuksesta viiden (Hel-
sinki, Turku, Tampere, Lahti ja Oulu) tehokkuusluku oli alle kaikkien terveys-
keskusten keskiarvon. Sen sijaan Kuopion tehokkuusluku oli koko maan kor-
keimpia.
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Kuviossa 4 on esitetty vdestopohjaltaan erikokoisten terveyskeskusten tehok-
kuuslukujen mediaanit. Védestopohjaltaan pienimmét ja suurimmat terveyskes-
kukset olivat keskimédrin selkedsti tehottomampia kuin muun kokoluokan terve-
yskeskukset. Tosin on muistettava, ettd vékiluvultaan suurimpiin terveyskeskuk-
siin kuului tdssd analyysissd vain 16 terveyskeskusta. Tehokkaimman kym-
menyksen mediaani viestopohja oli 16 000, kun kaikkien terveyskeskusten me-
diaani oli 10 500. Tulos viittaa siihen, etti terveyskeskusten tehokkaan toiminnan
kannalta védestopohjan pitédisi olla keskimddrin hieman suurempi kuin, miti se
nykyisin on suurimmassa osassa terveyskeskuksia.

Kuvio 4. Terveyskeskusten tehokkuuslukujen mediaani terveyskeskusalu-
een vdkiluvun mukaan vuonna 2003
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Terveyskeskusten tehokkuudessa oli vuonna 2003 edelleen suuria alueellisia ero-
ja (kuvio 5). Naméi erot ovat sédilyneet liki pitien muuttumattomina aina 1980-
lopulta ldhtien (Aaltonen ym. 2004). Oulun ja Lapin ld4nin terveyskeskukset oli-
vat keskiméérin tehottomampia kuin muiden l4dnien terveyskeskukset. Suuret
alueelliset tehokkuuserot saattavat kuitenkin selittyd osittain esimerkiksi terveys-
keskuksen demografisilla ja kunnan taloudellisella tilanteella. Seuraavaksi ana-
lysoimmekin, miten terveyskeskuksen taajama-aste, védestdopohjan suuruus, yli
85-vuotiaisen osuus, tyokyvyttomyyseldkkeen saajien osuus sekd kunnan talou-
dellinen tilanne (&Ayrit/asukas) vaikuttivat terveyskeskusten tehokkuuseroihin
vuonna 2003.
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Kuvio 5. Terveyskeskusten tehokkuusluvun mediaani lddneittdin vuonna
2003
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4 Terveyskeskusten tuottavuuskehitys vuosina 1997—
2003

Esitaimme kaksi laskelmaa terveyskeskusten tuottavuuskehityksestd. Ensimmaéi-
sessd laskelmassa estimoimme tehokkuusrintaman jokaiselle vuodelle erikseen ja
johdamme siitd tuottavuusindeksin. Vaihtoehtoisessa laskelmassa laskemme tuot-
tavuuden muutoksen kdyttden koko tutkimusajanjaksolle estimoitua yhteistd te-
hokkuusrintamaa. Kuviossa 6 havainnollistetaan nédiden laskelmien eroja. Terve-

yskeskuksen tuottavuus on noussut, jos sen indeksiluku on > 1 ja laskenut jos
indeksiluku < 1.

Kuvio 6. Terveyskeskusten tuottavuuden keskimdcdirdiset muutokset vuosi-
na 1997-2003 kahdella eri mallilla
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Laskentatavat antoivat péaépiirteissddn yhtenevian kuvan terveyskeskusten tuotta-
vuuskehityksestd. Terveyskeskusten tuottavuus laski keskimédrin 12,5 prosenttia
vuosina 1997-2003 eli noin kaksi prosenttia vuodessa. Laskentatavat antavat kui-
tenkin yksittéisille terveyskeskuksille jossain méérin erilaiset tulokset. Viesto-
midrilld painotettu tuottavuuden muutos oli laskutavasta riippuen 13,5-13,8 pro-
senttia. Tuottavuuden keskimiddrdinen lasku johtui piddasiassa tehokkuusrintaman
siirtyméstd, sen sijaan tehokkuuserot eivdt ajanjaksolla juuri muuttuneet. Mo-
lemmissa malleissa erikoisladkérijohtoisten Oulun, Lahden ja Helsingin terveys-
keskusten tuottavuus laski eniten. Erikoislddkérijohtoisista terveyskeskuksista
ainoastaan Kuopion ja Haminan terveyskeskusten tuottavuus kohosi. Jatkossa
raportoimme vain yhtendisestd tehokkuusrintamasta lasketut tulokset.

Lahes puolet terveyskeskuksista nosti tuottavuuttaan vield vuonna 1998, mutta
tamén jédlkeen terveyskeskusten tuottavuus alkoi varsinkin 2000-luvulla laskea
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(taulukko 2). Ainoastaan 13 prosenttia terveyskeskuksista, (29 terveyskeskusta),
pystyi nostamaan tuottavuuttaan ajanjaksolla 1997-2003.

Taulukko 2. Tuottavuuden muutos vuosina 1997-2003, terveyskeskusten lu-
kumdidird

Tuottavuus laski Tuottavuus nousi

1997-1998 114 112
1997-1999 142 81
1997-2000 151 75
1997-2001 175 47
1997-2002 183 36
1997-2003 191 29

Etelda-Suomen lddnin terveyskeskusten tuottavuus laski vuosina 1997-2003 eni-
ten ja Itd-Suomen terveyskeskusten vihiten (taulukko 3). Aikaisempien tutkimus-
ten mukaan (Aaltonen ym. 2004 ja Rity ym. 2002) Lapin ja Oulun ld4nien terve-
yskeskusten tuottavuus oli muiden ld4nien terveyskeskuksia heikompi. Tuotta-
vuuden alueelliset erot eivit kaventuneet merkittiviasti vuosina 1997-2003.

Taulukko 3. Lddneittdiset tuottavuuden mediaanit vuosina 1997—-2003
Liénit mediaani

Eteld-Suomen ldéni -15,2

Itd-Suomen ldédni -12,4

Lapin 1d4ni -14,2

Lansi-Suomen ldéni -14,4

Oulun ld4dn1 -16,4

Tiassd luvussa esitettyjen tuottavuuslaskelmien tuloksien vililld ei ole suuria ero-
ja, silld tehokkaimmat terveyskeskukset molemmissa laskelmissa ovat tutkimus-
ajanjakson alkuvuosilta. Otettaessa vertailukohdaksi kaikkein tuottavimmat ter-
veyskeskukset, tuotavuus oli noin prosenttiyksikon alempi kuin vuosiparitarkas-
telussa. Tuottavuuden lasku terveyskeskuksissa oli vuosina 1997-2003 noin
12,5-14,5 prosenttia laskutavasta riippuen.

Molempien mittaustapojen ongelma on se, ettd tehottomien yksikoiden referens-
siyksikot vaihtelevat eri ajankohtina. Vaikka kaikki referenssiyksikot saavat te-
hokkuusluvuksi ykkdsen, niin tuotantorakenteen eroista johtuen emme voi var-
masti sanoa, ettd kaikki tehokkaat yksikot ovat tdsmélleen yhtd tehokkaita. Yksi-
kon tuotantorakenteen muutoksen seurauksena yksikon vertailuyksikdind toimi-
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vat tehokkaat yksikot (referenssiyksikot) saattavat eri ajanjaksoina vaihtua. Jos
referenssiyksikoiden vélilld tuottavuuksissa on merkittdvid eroja, niin se saattaa
hieman vééristdé tehottomien yksikoiden tuottavuuskehityksen arviointia.

Lisdksi molemmat laskutavat olettavat, ettd samat hoitomahdollisuudet ovat ol-
leet kédytosséd jokaisena tutkimusajanjakson vuotena. Tdméa edellyttdd myds poti-
laskannan homogeenisutta eri vuosina esimerkiksi siten, ettd vuoden 2003 pitka-
aikaishoitoa tarvitsevat potilaat on voitu hoitaa samoilla resursseilla (reaalisilla
yksikkokustannuksilla) kuin esimerkiksi vuoden 1997 potilaat. Jos hoidon vaati-
vuus on ajan mittaan esimerkiksi kasvanut, niin tuottavuuden lasku on yliarvioi-
tu. Kuitenkin kuntatalouden kannalta merkittdvdd on ollut perusterveydenhuollon
suoritteiden yksikkokustannusten kasvu.
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S Terveyskeskusten tuottavuutta selittiavit tekijét

Aikaisempien tutkimusten mukaan terveyskeskusten tuottavuuskehitykseen vai-
kuttavat yleinen talouskehitys ja taloudelliset kannustimet sekd rajoitteet (kts.
esim. Luoma ja Jarvio 2000, Luoma 2000). Pyrimme selittdmiin terveyskeskus-
ten tuottavuuden muutoksia ja niissd olevia eroja kuntien taloutta ja muita terve-
yskeskusten toimintaympiristod kuvaavilla muuttujilla, kuten véeston ikéraken-
teella ja muiden perusterveydenhuoltoa korvaavien tai tiydentdvien terveyden- ja
vanhustenhuoltopalvelujen saatavuudella. Toimintaympiristod kuvaavien teki-
joiden liséksi terveyskeskusten tuottavuuden muutoksia ja niisséd olevia eroja py-
ritddn selittdméédn terveyskeskusten organisaation sisdisilld tuotantoprosessiin
liittyvilla tekijoilla.

Toimintaympéaristod kuvaavia muuttujia oli seitsemén: terveyskeskusalueen viki-
luku, yli 85-vuotiaiden osuus viestostd, erikoissairaanhoidon menot asukasta
kohden, yksityiset ladkédrissd kidynnit asukasta kohden, tyokyvyttomyyseldkkeen
saajat tyoikéistd kohden, vuoden viimeisend pdivand vanhainkodeissa ja palvelu-
taloissa olleiden vanhusten suhteellinen osuus alueen 65-vuotiaista ja verodyrit
asukasta kohden. Verodyrien méérédn ja erikoissairaanhoidon menojen multikol-
lineaarisuuden vuoksi estimoinneissa ei kdytetty erikoissairaanhoitomenoja.

Eroja terveyskeskusten tuotantotavoissa pyrimme kuvaamaan viidelld muuttujal-
la: hoitohenkilokunnan ja lddkédrien osuudet koko henkilokunnasta, pdivystys-
kdyntien osuus lddkérikdynneistd ja asiakaspalveluostojen osuus kokonaisme-
noista. Liséksi pyrimme selvittimién, vaikuttiko viestovastuulddkérijarjestelma
terveyskeskusten tuottavuuskehitykseen.

Ladkarin luona tehtyjen péivystyskdyntien, eli yo- ilta- ja viitkonloppukéyntien,
madrdt ovat lisddntyneet viime vuosina, vaikka kokonaisuudessaan ladkérissd-
kdynnit ovat tasaisesti vihentyneet (Kuntaliitto). Ladkareille maksetut padivystys-
lisdt ovatkin saattaneet vaikuttaa terveyskeskusten menojen kasvuun.

Aikaisempien tutkimusten mukaan terveyskeskukset, joissa lddkdreiden osuus
koko henkilokunnan midrdstd oli suuri, olivat keskimddrdistd tehokkaampia
(Luoma ym. 1996). Monet kunnat ovat joutuneet lddkdrivajeen vuoksi ostamaan
asiakaspalveluitaan muilta kunnilta tai yksityiseltd sektorilta. Ostetut lddkéripal-
velut ovat usein kalliimpia kuin itse tuotetut ja timédn vuoksi niiden lisdantymi-
nen saattaa ndkyid yksikon tuottavuuden laskuna.

Viestovastuujarjestelmin vaikutuksista terveyskeskusten toimintaan on osittain
ristiriitaista tietoa. Mikeldn ym. (1993) tutkimuksen mukaan terveyskeskusten
lagkarissdkayntien kokonaismédrd ja vuodeosaston kdytto lisddntyi, mutta sen
sijaan alueen erikoissairaanhoitomenot vihenivit vdestovastuun myoti. Aron ja
Liukon (1993) selvityksen tulokset eivét kuitenkaan tue Mékelén tuloksia. Mo-
lempien tutkimusten mukaan potilasjonot terveyskeskuksiin kuitenkin lyhenivét
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viestovastuujarjestelmddn siirryttdessd. Myos Oulun lddninhallituksen vuonna
2002 tekemaistd terveyskeskuskyselystd selvisi, ettd vdestovastuujdrjestelmdin
kuuluvien terveyskeskusten jonotusajat olivat lyhyemmaét kuin muiden terveys-
keskusten jonotusajat. Viestovastuujérjestelmidn kuului noin puolet kaikista ter-
veyskeskuksista vuonna 2003. Jarjestelméddn kuuluvissa terveyskeskuksissa 144-
kirivaje ja ostopalvelut olivat keskimédérin pienempid kuin muissa terveyskes-
kuksissa (Suomen Léadkariliitto 2004). Viestovastuujirjestelmin vaikutusten tut-
kiminen vaatii kuitenkin riittdvén pitkdn aikajénteen, silld toiminnan uudelleen-
organisointi ja toimivien toimintaprosessien sisddnajo saattaa viedd pitkénkin
ajan. Viestovastuujirjestelmidn siirtyminen ndyttiisi kuitenkin hieman lisdévin
terveyskeskusten menoja, silld véestovastuulddkéareilld oli vuonna 2003 keski-
midrin 2,6 prosenttia korkeammat kokonaisansiot kuin muilla terveyskeskuslda-
kéreilld (Vénska ja Juutinen 2005).

5.1 Menetelmi

Terveyskeskusten tehokkuuden vaihtelua on selitetty Valtion taloudellisen tutki-
muskeskuksen tekemissd aikaisimmissa tutkimuksissa erilaisten poikkileikkaus-
aineistojen avulla (Réty ym. 2002 ja Jarvido ym. 1994). Téssd tutkimuksessa kéy-
tetty pitkd ja yhtendinen paneeliaineisto mahdollistaa yksittdisiin terveyskeskuk-
siin liittyvédn vaihtelun huomioon ottamisen selitysmalleissa. Selitysmalleissa on
perinteisesti kédytetty Tobit-estimaattoria korjaamaan maksimissaan arvon yksi
saavan selitettdvén tehokkuusluvun aiheuttamaa harhaa pienimmén neliGsumman
(PNS) -estimaattorissa. Tobit-estimaattorissa uskottavuusfunktio on diskreetti
siten, ettd katkaistuille (tdysin tehokkaille) havainnolle on oma uskottavuusfunk-
tio ja tehottomille omansa. Jos tdysin tehokkaiden havaintojen lukumééréa on suh-
teellisen pieni, Tobit-uskottavuusfunktio eroaa vain hyvin vdhdn normaalija-
kaumasta johdetusta uskottavuusfunktiosta. Luvussa 4 esitetyt tuottavuuslaskel-
mat perustuvat koko ajanjakson yhteiseen tehokkuusrintamaan, jossa vain 12 ter-
veyskeskusta luokiteltiin tdysin tehokkaiksi. Tehottomia terveyskeskuksia oli eri
vuosina yhteensd 1510 kpl. Koska Tobit-mallilla ei saavuteta olennaista etua
PNS-estimaattoreithin tai normaalijakaumaan perustuviin SU-estimaattoreihin
verrattuna, kiytimme lineaarisia paneeliestimaattoreita.

Yli ajan lasketusta tehokkuusrintamasta lasketut tehokkuusluvut voidaan helposti
kddntaad tuottavuuden muutoksiksi (ks. liite 2) jakamalla yksikoiden eri vuosien
tehokkuusluvut keskenddn. Tehokkuuseroja selittdivd malli voitaisiin siten esti-
moida myos suoraan (jatkuvia) tuottavuuseroja, tai tuottavuuskehitystd selittdva-
nd. Tdssd tapauksessa tehokkuuden mallitukseen riittdisi rakenteellisesti yksin-
kertaisempikin uskottavuusfunktio, mutta muuttujien transformaatiossa menetet-
tdisiin kuitenkin informaatiota tehokkuuden vaihtelusta ja perusvuoden havain-
not. Sen vuoksi estimoimme tehokkuuslukuja selittdvéin mallin ja osoitamme, ettéd
siitd voidaan laskea selittivien muuttujien vaikutukset tuottavuuden kehitykseen.
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Merkitddn terveyskeskuksen i tehokkuutta vuonna t ¢, ja selittdvid muuttujia on r
kappaletta. Estimoitava yhtédlé ovat muotoa

e, = f(X;a)+u, (1)

missd u, on autokorreloimaton ja homoskedastinen virhetermi, X selittivien
muuttujien havaintomatriisi ja a estimoitavien mallin parametrien (rx1) vektori.
Yli ajan lasketusta tehokkuusrintamasta terveyskeskuksen i tuottavuusindeksi TI

(ks. liite 3) vuosien 0 ja 1 vilille ja vastaavasti tuottavuuden suhteellinen muutos
Ap on,

4 —e. de.
TI=50, Ap=TI-1)=52"C% % )

€io €io €

Selvyyden vuoksi voimme jéittdd yksikkod ja vuotta kuvaavat indeksit ja virhe-
termin pois yhtdlostd (1). Tuottavuuden suhteellinen muutos voidaan ratkaista
siitd ottamalla kokonaisdifferentiaali ja jakamalle se tuottavuuden tasolla,

@: err'dx

de=3 f,'dx, & ~= Ap, (3)

e e

missd /', on osittaisderivaatta muuttujan » suhteen. Jokaisen selittéivin muuttu-
Jjan itsendinen vaikutus tuottavuuden muutokseen voidaan laskea lausekkeesta (3)
sijoittamalla kaavaan (', dx,)/e osittaisderivaatan lauseke ja muuttujan vaihte-
luvili mittausperiodilla. Osittaisderivaatta on lineaarisille muuttujille estimoitava
parametri ¢, . Jos muuttuja on logaritmoitu, osittaisderivaatta on e, /x, , eli myos
muuttujan taso merkitsee. Myos tehokkuuden taso merkitsee. Tuottavuusvaiku-
tuksia laskettaessa tdytyy siten méddritelld, milld aikavélillda muuttujien muutokset
lasketaan ja mikd taso tehokkuudelle ja selittdville logaritmoidulle muuttujalle
annetaan. Valinnat vaikuttavat suoraan raportoitavaan tuottavuuden muutokseen:
Seuraavassa luvussa esitimme tuottavuuden muutokset koko aineistosta laske-
tuilla keskiméadriisilld selittivien muuttujien vuosien 1997-2002 muutokselle ja
keskiméraisellid tehokkuuden tasolla’.

Paneeliaineiston ekonometrisissd analyyseissd kaksi kdytetyintd mallia ovat kiin-
teiden ja satunnaisten vaikutusten malli. Satunnaisten vaikutusten malli on ylei-
sempi, mutta kiinteiden vaikutusten malli kuvaa tilannetta, jossa yksikot eivét ole
satunnaisotoksia jostain laajemmasta populaatiosta. Koska tutkimuksessa on mu-
kana kaikki vertailukelpoiset terveyskeskukset, kdytdamme kiinteiden vaikutusten

2 Mahdollisia laskentatapoja eri aikaperiodeille olisi ainakin kuusi. Muuttujien tasot voidaan sijoittaa joko
alku- tai paitevuosien arvoina tai keskiarvoina. Lisdksi tuottavuuden muutokset voidaan laskea joko jo-
kaiselle yksikolle erikseen ja esittdd muutosten keskiarvo tai sijoittaa kaavoihin koko aineiston keskiarvot,
kuten tdssé on tehty.
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mallia. My6s Hausmanin spesifikaatiotestin mukaan se soveltui paremmin tdhin
analyysiin kuin satunnaisten vaikutusten malli. Kiinteiden vaikutusten mallissa
kukin havaintoyksikko saa oman vakioisen vaikutuksen. My6s periodivaikutus-
ten sisdllyttiminen malliin on mahdollista muodostamalla kullekin periodille
oma dummy-muuttuja

5.2 Analyysin tulokset

Tuottavuuden muutosta selittdvdt muuttujat voidaan jakaa karkeasti kahteen
ryhméddn, ymparistomuuttujiin ja terveyskeskusten sisédisiin muuttujiin. Henkil6s-
toryhmien méérittelyt muuttuivat vuonna 2003, joten estimoinnit voitiin suorittaa
vain periodilla 1997-2002.

Selittdvien muuttujien vaikutukset tuottavuuden kehitykseen saadaan sijoittamal-
la kaavaan (3) estimoidut parametrit ja muuttujien muutokset vuodesta 1997 vuo-
teen 2002. Keskiméddrdinen tehokkuuden muutos voidaan laskea myds painotta-
malla terveyskeskuksia vdestomadrilld. Esitimme molemmat laskelmat. Talld ei
kuitenkaan ole valttamaéttd suurta merkitysta, silld lineaaristen muuttujien tasoa ei
sijoiteta kaavaan. Estimoidut parametrit ja selittivien muuttujien koko aineistosta
laskettu keskiméérdinen muutos vuodesta 1997 vuoteen 2002 ja niistd lasketut
tehokkuusmuutokset on koottu taulukkoon 4.

Selittdvid ympdristomuuttujia ovat verodyrien méiédrd (logaritmisena, euroa),
kaynnit yksityisilla 1d4kéreilld (kdyntejd per asukas), yli 85-vuotiaiden osuus vé-
estostd, tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien osuus tyoikdisestd véestostd ja palve-
lutalojen ja vanhainkotien asukkaiden osuus yli 65-vuotiaista. Ayrimééri on kas-
vanut kuudessa vuodessa vajaan kymmenyksen. Kdynnit yksityisilld ladkareilla
ovat nousseet noin viidelld kdynnilld 100 asukasta kohden. Nousu on painottunut
pienempiin kuntiin, silld vdestopainotettu muutos on vain 3,6 kidyntid. Yli 85 -
vuotiaiden osuus véestostd on noussut 0,23 prosenttiyksikkod ja vanhainkodeissa
ja palvelutaloissa asuvien osuus yli 65-vuotiaista 0,44 prosenttiyksikkod. Mo-
lemmissa nousu painottuu védestoméadriltd pienempiin terveyskeskuksiin. Tyoky-
vyttomyyseldkkeelld olevien madrélld kuvataan alueen sairastavuutta. Tyokyvyt-
tomyyseldkkeelld olevien osuus on laskenut noin 8 promillella.

Terveyskeskusten toimintatapaa ja rakennetta kuvaavia muuttujia on nelji. Ai-
kaisempien poikkileikkausaineistoon perustuneiden analyysien mukaan péivys-
tyskdyntien osuuden ja tehokkuuden vélilld on ollut positiivinen yhteys (ks. esim.
Rity ym., 2002). Paneeliaineistolla tdtd yhteyttd ei ndyttinyt olevan, joten péi-
vystyskdyntejd ei kédytetd tehokkuutta selittdvdnd muuttujana. Terveyskeskusten
tyontekijarakennetta kuvataan kahdella muuttujalla, hoitohenkilokunnan ja 1a4ka-
rien osuudella henkilokunnasta. Hoitohenkilokunnan osuus on noussut noin viisi
prosenttiyksikkod, mutta 1d4kédreiden osuus on hieman vihentynyt. Ladkéreiden
osuuksissa on kuitenkin ollut suuria vuosittaisia vaihteluja. Kéytettidvissé olevista
tilastoista ei ilmene, kuinka paljon kukin terveyskeskus ostaa varsinaisia hoito-
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palveluja ulkopuolisilta, mutta kdytdmme selittdvind muuttujana asiakaspalvelu-
jen oston osuutta kidyttomenoista. Muuttuja sisédltdd myos esimerkiksi laborato-
riopalveluja ja sen osuus kdyttomenoista nousi vajaan prosenttiyksikon tutkimus-
ajanjaksolla. Véestovastuujirjestelmén kayttoonotto on kattavin yhtendinen or-
ganisatorinen muutos perusterveydenhuollossa tédlld ajanjaksolla, ja pyrimme
kvantifioimaan sen vaikutuksen dummy-muuttujalla. Vuosina 1997-2002 vies-

tovastuujdrjestelmddn on siirrytty 41:ssa, eli vajaassa viidenneksessé terveyskes-
kuksista.

Taulukko 4. Tehokkuutta selittévien muuttujien regressiokertoimet ja lasketut
keskimdidrdiset vaikutukset tuottavuuteen, prosenttia. Kiinteiden
vaikutusten paneeliestimointi vuosilta 1997-2003

Selitettdvd muuttuja: tehokkuus

Havaintoja 1342, terveyskeskuksia 246, keskiméérin 5,5 havaintoa per terveyskeskus

R? (within) 19,0 %

F(10,1086)= 28,31 (Regressiokertoimille)

F(245, 1086) = 15,86 (Kiinteille vaikutuksille)
Vaikutus tuottavuu-  Muuttujan keskim.
teen 1997-2002, muutos vuodesta 1997

Ap x100 vuoteen 2002 *
Riski- Painotta- Painotta-

Kerroin taso  maton Painotettu maton  Painotettu
Ayrit (log) -0,118 0,000 -1,54 -1,58 9,66% 9,74%
Yksityisladkarikdynnit -0,129 0,001  -0,87 -0,65 5,00 3,63
Y1i 85-v. osuus -3,293 0,002  -1,01 -0,71 0,23 0,16
Tyokyvyttomyyselak-
keelld olevien osuus 0,002 0,000 -1,69 -1,88 -7,51 -8,17
Palv.as ja vanhain-
kodeissa asuvien osuus -0,123 0,019  -0,07 -0,06 0,44 0,33
Hoitajien osuus -0,083 0,009 -0,58 -0,36 5,18 3,19
Ladkérien osuus 0,531 0,000 -1,03 -0,50 -1,45 -0,69
Asiakaspalveluostojen
osuus -0,179 0,026  -0,22 -0,16 0,91 0,63
Viestovastuujdrjestelmda  -0,010 0,165  -0,27 -0,29 19,34 20,18
Vakio 2,007 0,000

*Logaritmisille muuttujille suhteellinen, muille absoluuttinen muutos.

Valitut muuttujat selittdvét terveyskeskusten tehokkuuserojen vaihtelusta 19 pro-
senttia. Regressiokertoimet ja kiinteét terveyskeskuskohtaiset vaihtelut poikkea-
vat tilastollisesti merkittdvésti nollasta. Viestovastuujérjestelméén siirtymisié ei
voida tilastollisesti yhdistdd tehokkuuden vaihteluun terveyskeskuksissa. Kaikki
muut muuttujat ovat tilastollisesti merkitsevid véhintddn viiden prosentin riskita-
solla.
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Sijoittamalla taulukon 4 kahdelta viimeiseltd sarakkeelta muuttujien keskiméaarai-
set muutokset kaavaan (3), saadaan arvio kunkin muuttujan muutosten osuudesta
mitattuun tuottavuuden muutokseen vuosina 1997-2002. Muunnamme tuloksen
prosenteiksi kertomalla tuloksen sadalla. Kuntien asukaskohtaisten verodyrien
maidrdn kasvulla on ollut laskennallisesti noin 1,5 prosenttiyksikon tuottavuutta
laskeva vaikutus. Taloudellisten resurssien kasvaessa kunnat lisddvét resursseja
terveyskeskuksiin, mutta suoritteiden miard ei kuitenkaan kasva samassa suh-
teessa menojen kanssa.

Yli 85-vuotiaiden osuuden lisddntymisen tuottavuutta laskeva vaikutus on ollut
noin prosenttiyksikon luokkaa. Tami kuvastaa sitéd, ettd yli 85-vuotiaat tarvitse-
vat ldhinnéd pitkdaikaista vuodeosastohoitoa, joka on kalliimpaa idkk&ddmmille
potilaille. Hiakkisen (2005) tuloksista voidaan paitelld, ettd kuolemaa edeltdvind
kuutena vuotena 85-89 -vuotiaiden pitkdaikaishoidon kustannukset ovat karkeas-
ti 200-500 euroa kuukaudessa korkeammat kuin vastaavien viittd vuotta nuo-
rempien pitkdaikaispotilaiden. Terveyskeskusten hoitopdivistd yli 75-vuotiaiden
osuus oli 75 prosenttia vuonna 2003 (Stakes, 2005).

Korvaavien palveluiden, kuten yksityisten ldadkiripalveluiden ja palveluasumisen
ja vanhainkotipalveluiden, lisdédntyminen vihentdd perusterveydenhuollon palve-
luiden kysyntdd. Jos terveyskeskusten menot eivit jousta kysynnidn mukaan, niin
terveyskeskusten tuottavuus laskee. Keskiméérdisesti, sadasta asukkaasta vajaa
50 kdy vuoden aikana yhden kerran yksityisen lddkédrin vastaanotolla. Luku on
kasvanut vajaalla viidelld henkil6llé ja sen vaikutus tuottavuuteen on vajaan pro-
sentin luokkaa. Suurempi yksityisten palveluiden kdyttdé voi johtua myds lilan
pienestd tarjonnasta, mutta kdytetyilld malleilla ei voida erottaa toisistaan yli-
kysyntéi tai alitarjontaa. Kuitenkin yksityisten palvelujen kidytolld on itsendinen,
tulotasosta (dyriméédristd) riippumaton vaikutus. Palveluasumisen ja vanhainko-
tien vaikutus tuottavuuteen ei ole varsinainen kysyntétekijd, vaan kuvaa vuode-
osastoilla annettujen palvelujen vaativuuden vaihtelua. Vaihtoehtoisten laitos-
paikkojen tarjonta siirtdd erityisesti kevedmpdd hoitoa tarvitsevia potilaita vuode-
osastoilta ja jéttdd vuodeosastoille vaativampia potilaita. Tdma vaikutus néyttdisi
olevat ajajanjaksolla tilastollisesti merkitsevd, mutta merkitykseltdén hyvin pieni.

Tyokyvyttomyyseldkkeensaajien osuuden ja tuottavuuden vélilld ndyttdisi tulos-
ten mukaan olevan positiivinen yhteys. Tyoeldkkeen saajien méédrdd on pidetty
sairastavuuden mittarina. Ajanjaksolla laskenut elikkeensaajien keskiméérdinen
osuus on saattanut vihentdd terveyspalvelujen kysyntdd, mutta palvelujen kysyn-
nén ja tuotavuuden vélille on kuitenkin vaikeaa 16ytd4 yksiselitteistéd selitysta.

Hoitohenkilokunnan osuuden trendiméinen kasvu yhdistyy regressiossa tuotta-
vuuden laskuun. Hoitohenkilokunnan lisdys ei ndy keskeisten palvelusuoritteiden
madrissd, vaan se on kohdistunut ainakin vilillisesti mahdollisuuksiin nostaa
palvelun laatua ja/tai tyosséd jaksamista. Ladkédrien méédrd on vaihdellut terveys-
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keskuksittain, mutta ilman yhtendistd trendid. Ladkirien osuuden vaihtelu voi-
daan kuitenkin yhdistd4 noin prosenttiyksikon tuottavuuden muutokseen.

Asiakaspalveluiden ostojen lisdéntymiselld on terveyskeskusten tuottavuutta lie-
visti laskeva vaikutus. Tdémai voi kuvata toimintavaikeuksista johtuvaa palvelujen
ostoa. Ostopalveluja ei aina voi kilpailuttaa tehokkaasti, jolloin ne muodostuvat
helposti kalliiksi ratkaisuksi.

Viestovastuujarjestelmi ei ole tilastollisesti merkitsevd vuosina 1997-2002. Téa-
méin muuttujan kohdalla kuitenkin tarvittaisiin tarkempaa tutkimustyotd siité,
atheuttaako videstdvastuujdrjestelméédn siirtyminen suoritteiden laskua, menojen
kasvua vai molempia. Joka tapauksessa tutkimusten mukaan véestovastuujirjes-
telmédédn kuuluvien terveyskeskusten potilasjonot ovat lyhemmaét (Oulun 1d4nin-
hallitus 2002), joten ainakin terveyskeskusten toiminnan laatuun viestévastuujér-
jestelmélld néyttdisi olevan positiivinen vaikutus. Tdmén lisdksi monet pienet
terveyskeskukset, jotka virallisesti eivit kuulu viestovastuujérjestelméén, sovel-
tavat sitd kdytdnnossa.

5.2.1 Tuottavuusmuutosten herkkyysanalyysii

Mallin spesifioinnissa kédytetyt muuttujat ja estimointiperiodi vaikuttavat arvioi-
tuun tuottavuuden muutokseen. Terveyskeskusten henkildstotilastoinnissa tapah-
tuneen muutoksen vuoksi mallia ei voitu estimoida kaikilla muuttujilla vuodelle
2003. Henkilostorakenteella on merkittivd osuus mallin selitysvoimasta, silld
niiden jattdminen mallin ulkopuolelle pudottaa mallin selitysastetta 19 prosentis-
ta 15,5 prosenttiin. Voimme kuitenkin tarkastella henkilostérakenteen ja vuoden
2003 vaikutusta laskettuihin tuottavuusmuutoksiin portaittain spesifioimalla kak-
si vaihtoehtoista mallia. Ensimmaéisessé (supistetussa mallissa) estimoidaan edel-
linen malli samalla ajanjaksolla mutta ilman henkilostomuuttujia. Toinen malli
(lisdvuosimalli) on sama kuin supistettu malli, mutta estimointiperiodia laajenne-
taan vuoteen 2003.

Tuottavuuden suhteellinen muutos lasketaan kaavasta ( f'dx, )/e. Supistetun mal-

lin tuottavuusvaikutukset poikkeavat edellisessd luvussa esitetyistd vain osittais-
derivaatan f’ osalta. Seki lineaarisille ettd logaritmisille muuttujille ainoa ele-

mentti, joka muuttuu, on estimoitu muuttujan parametri. Mallispesifikaation suh-
teellinen vaikutus tehokkuuteen saadaan siten jakamalla ao. mallien parametrit
keskenddn. Merkitddn titd parametrien suhdetta kertoimella .. Se kertoo, kuinka

monikertaiseksi kyseisen muuttujan r tuottavuusvaikutus nousee tai laskee mal-
lispesifikaation muuttuessa. Taulukon 5 ensimmadiselld sarakkeella on esitetty
henkilostérakenteen poisjaton vaikutus taulukon 4 tuottavuusvaikutuksiin. Mer-
kittdvin se on kdynneille yksityisilld lddkéreilld, jonka itsendinen vaikutus nousee
supistetussa mallissa 41 prosenttia verrattuna edellisessd luvussa raportoituun
vaikutukseen. Hoitohenkil6kunnasta juuri lddkérien méérélld on suurin merkitys
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tuottavuuskehitykseen ja sen poistaminen tarkastelusta nostaa erityisesti yksityis-
ladkarikdayntien vaikutusta tuottavuuteen. Kun lddkédrien osuus henkilokunnasta
vihenee, yksityisladkarikdynnit ndyttdvit kasvavan. Molempien seurauksen jul-
kisen perusterveydenhuollon tuottavuus laskee.

Taulukko 5. Muutoskertoimet tuottavuusvaikutuksille, k, , alkuperdisen ja
supistetun mallin vdlille sekd supistetun mallin ja lisdvuosimallin
vdlille

Supistettu malli* Lisdvuosimalli**

Estimointiperiodi 1997-2002 1997-2003
Ayrit (log) 1,12 1,51
Yksityislaakarikdaynnit 1,41 1,13
Yli 85-v. osuus 1,15 1,16
Tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien osuus 1,05 0,88
Palv.as ja vanhainkodeissa asuvien osuus 0,97 0,96
Asiakaspalveluostojen osuus 1,17 0,80
Viestovastuujérjestelma 1,16 1,92

*Supistettu malli on taulukon 4 alkuperdinen malli ilman henkildstérakennemuuttujia.
**Lisdvuosimalli on sama kuin supistettu malli estimointiperiodi laajennettuna
vuoteen 2003.

Muutoskertoimet supistetun ja lisdvuosimallin vélilld eivit ole tarkkoja arvioita
tuottavuusmuutoksesta, silld lisdvuosi estimoinneissa vaikuttaa muuttujien muu-
tokseen ja tasoon (ks. kaava (3)). Ndma vaikutukset otetaan huomioon taulukossa
6, taulukon 5 toisella sarakkeella olevat kertoimet ovat suuntaa antavia. Lisi-
vuosimallissa vuoden 2003 lisdys supistettuun malliin nostaa selitysasteen 19,8
prosenttiin ja saa lisdksi aikaan kaksi merkittdvdd muutosta. Ne nékyvét taulukon
5 toisesta sarakkeesta. Ensinnédkin verodyrin merkitys voimistuu 51 prosenttia
supistettuun malliin verrattuna. Terveyskeskusten lisdresursointi vuonna 2003
néyttdisi siten jatkuneen ja voimistaneen tuottavuuden laskua. Toiseksi vdesto-
vastuujérjestelmédn kuuluvien terveyskeskusten parametri on ensimmaéistéd kertaa
tilastollisesti merkitsevd alle yhden prosentin riskitasolla ja sen vaikutus tuotta-
vuuteen on supistettuun malliin verrattuna ldhes kaksinkertainen. Nédiden tulosten
perusteella ei voi kuitenkaan vield padtelld, ettd viestovastuujéarjestelmét olisivat
tehottomampia pitkdlld ajanjaksolla. Muutoksen suunta tdlld aikavélilld ndyttdisi
kuitenkin olevan negatiivinen. Vuonna 2003 viestovastuujérjestelmédd noudatta-
neiden terveyskeskusten lukuméiird (93 kpl) on sama kuin edellisend vuotena,
mutta 10 terveyskeskusta oli joko luopunut jédrjestelmaisté tai ottanut jirjestelmén
kayttoon 2003.
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Taulukko 6. Tuottavuusvaikutukset vuosina 1997-2003 ja vertailu vuosien
1997-2002 malliin

Vaikutus tuot- Vaikutus tuot-
tavuuteen tavuuteen
1997-2003, 1997-2002
%, Apx100 (taulukosta 4)

Ayrit (log) -2,96 -1,54
Yksityisladkarikaynnit -1,37 -0,87
Yli 85-v. osuus -1,70 -1,01
Tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien osuus -1,53 -1,69
Palv.as ja vanhainkodeissa asuvien osuus -0,11 -0,07
Hoitajien osuus -0,58
Lidkérien osuus -1,03
Asiakaspalveluostojen osuus -0,51 -0,22
Viestovastuujirjestelmi -0,57 -0,27

Tuottavuus laski vuosina 1997-2003 keskiméérin 12,5 prosenttia. Se, kuinka pal-
jon pystymme selittdimddn ja allokoimaan eri muuttujien osalle tuottavuuden
muutoksesta, on esitetty taulukossa 6. Lopputulos riippuu taulukon 5 osoittamien
muutosten lisdksi kunkin selittdvdn muuttujan ja tehokkuuden muutoksesta alku-
ja paitevuosien vililld. Taulukon 6 ensimmaéinen sarake on siten laskettu samalla
tavalla kuin taulukon 4 tuottavuusvaikutukset (toistettu taulukon 6 toisella sarak-
keella), mutta tuottavuusmuutoksia vertailtaessa tdytyy ottaa huomioon, etti tuot-
tavuus laski 3 prosenttia vuodesta 2002 vuoteen 2003. Suurin yksittdinen vaiku-
tus vuosina 1997-2003 on ollut asukaskohtaisilla verodyrimddrien kasvulla, 1dhes
kolme prosenttia. Yksityisilld lddkérikdynneilld, yli 85-vuotiaiden osuudella ja
tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien osuudella on ollut kullakin noin puolet pie-
nempi vaikutus. Viestovastuujérjestelmilld, asiakaspalvelujen ostojen osuudella
kayttomenoista ja palveluasunnoissa ja vanhainkodeissa asuvien osuudella on
edellisiin verrattuna ollut vain marginaalinen vaikutus.
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6 Pohdinta ja johtopiitokset

Téassd tutkimuksessa on arvioitu terveyskeskusten tuottavuuskehitystd ja tehok-
kuuseroja suhteuttamalla terveyskeskusten keskeisten palvelusuoritteiden maarat
niiden reaalisiin kdyttokustannuksiin. Tarkastelun kohteena ovat olleet terveys-
keskusten tuotannollinen tehokkuus ja resurssien kdyton taloudellisuus. Mene-
telménd tuottavuus- ja tehokkuuslukujen laskemisessa on kéytetty data envelop-
ment analyysia (DEA). Menetelmé soveltuu erityisesti monia vaikeasti yhteismi-
tallistettavia palveluja tuotavien yksikoiden tuottavuus- ja tehokkuusvertailuihin.
DEA:ssa muuttujien vélisid painoja ei tarvitse méaératd etukéteen, vaan ne laske-
taan kullekin palveluja tuottavalle yksikolle optimointitehtdvén osana. Tuotos-
painojen vapaata madrdytymistd rajoitettiin kuitenkin siten, ettd niiden suhteet
karkeasti vastaisivat tuotosten keskimiirdisten valtakunnallisten yksikkokustan-
nusten vilisiéd suhteita.

Tulosten mukaan keskivertoterveyskeskuksen tuottavuus laski vuodesta 1997
vuoteen 2003 12,5-14 prosenttia laskutavasta riippuen. Keskiméérédinen tuotta-
vuuden vuosittainen aleneminen olisi ndiden lukujen perusteella ollut kaksi pro-
senttia. Tulos on huolestuttava, mikili se antaa likimainkaan oikean kuvan tuot-
tavuuden kehityksestd. Terveyskeskusten resurssien lisddminen ei ndytd joh-
taneen palvelumddridn vastaavaan kasvuun vaan yksikkokustannusten kohoami-
seen. Nékopiirissd ei ole sellaista ldadketieteellistd tai kansanterveydellistd kehi-
tystd, joka merkittdvisti laskisi perusterveydenhuollon palvelujen tarvetta asu-
kasta kohti. Videston ikddntyminen pidinvastoin tulee todenndkdisesti kasvat-
tamaan palvelujen tarvetta ja perusterveydenhuollon laskeva tuottavuus vain lisdi
ikddntymisestd syntyvad kustannuspainetta.

Terveyskeskusten tehokkuuserot ovat tulosten mukaan pysyneet huomattavina.
Keskimédrdisen terveyskeskuksen tuotannollinen tehokkuus oli 21 prosenttia
heikompi kuin parhaimpien terveyskeskusten. Tehokkaasti toimivia terveyskes-
kuksia oli miltei joka kokoluokassa, mutta viestopohjaltaan pienimpien ja suu-
rimpien terveyskeskusten tehokkuus oli keskimidrin alhaisempi kuin keskiko-
koisten terveyskeskusten. Télle yhteydelle on monia luontevia selityksid. Pienten
terveyskeskusten toimintakyky kirsii huomattavasti, jos se ei pysty tidyttiméddn
vapautuneita lddkdrin virkoja. Henkilostomitoitus on vaikeampi toteuttaa niin,
ettd panokset kohdistuisivat tehokkaasti. Suurten terveyskeskusten tehottomuus
voi taas johtua siité, ettd tdllaisten terveyskeskusten johtaminen on ymmaérretta-
vasti haastavampaa kuin pienempien.

Terveyskeskusten tehokkuuslukuja tulkittaessa on otettava huomioon, ettéd tutki-
muksessa ei ole pystytty eliminoimaan terveyskeskusten vilistd panoshintojen
vaihtelua. Resurssien kasvuun on voinut vaikuttaa esimerkiksi korkeammat pal-
kat tai muut ylimédrdiset etuudet, joita terveyskeskukset ovat tarjonneet saadak-
seen tiytettyd avoimet virkansa.
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Tutkimuksen toisessa vaiheessa terveyskeskusten tehokkuuden vaihtelua selitet-
tiin toimintaympéristéd ja terveyskeskusten palvelutuotannon organisointia ku-
vaavilla muuttujilla. Muuttujien vaikutukset on kéddnnetty helposti tulkittaviksi
tuottavuusvaikutuksiksi. Tulosten mukaan terveyskeskusten tuottavuuskehityk-
seen vaikutti eniten kunnan verotulot (verodyrit per asukas). Sen vaikutus tuotta-
vuuden alenemiseen oli alle kolme prosenttia. Yli 85-vuotiaiden osuudella vies-
tostd, tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien osuudella tyoikiisistd ja ladkaripalvelu-
jen saatavuudella on ollut merkitystd tuottavuuden alenemiseen. Léédkdrien henki-
16stdosuuden pieneneminen vaikuttaa negatiivisesti terveyskeskuksen tuottavuu-
teen. Tulos voidaan tulkita niinkin, ettd osa havaitusta tuottavuuden alenemisesta
johtuu monien terveyskeskusten vaikeuksista tdyttdd avoinna olevia ladkérin vir-
kojaan. Ekonometriset mallit selittivdt parhaimmillaankin vain alle viidenneksen
havaitusta tuottavuuden vaihtelusta, joten mittaamattomien muuttujien, kuten
palvelun vaativuuden muutoksen, vaikutus tuottavuuteen on ilmeisen merkitseva.

Terveyskeskusten tuottavuutta ja tehokkuutta on tdssd tutkimuksessa arvioitu
sdaannonmukaisesti kerdttdvien tilasto- ja rekisteritietojen avulla. Ndin on saatu
varsin kattava pitkédn aikavilin aineisto. Rekisteri- ja tilastotiedot ovat kuitenkin
varsin suppeita. Ndin laskettua tuottavuuskehitystd on aiemmin kritisoitu siit4,
ettd tuotosmuuttujat eivédt ota huomioon terveyskeskuksissa annettavan hoidon
parantunutta laatua (ks. esim. STT 2004, Simpanen 2005). Palvelujen laadusta ei
ole saatavilla kattavaa tietoa, emmekaé ole sitd pyrkineet tdssd tutkimuksessa edes
selvittiméin. Nikokulmamme on puhtaasti taloudellinen ja keskeisend huolenai-
heena kuntien kyky rahoittaa perusterveydenhuoltoa. Jos suoritekohtaiset kustan-
nukset nousevat samaan tapaan kuin alkaneella vuosikymmenelld on tapahtunut,
ja suoritteiden méiréllinen tarve kasvaa tulevaisuudessa, rahoitusongelmat ovat
pahempia kuin pelkké viestokehitys antaisi ymmaértaa.

Tutkimuksemme mukaan asiakaspalvelujen oston osuudella ei ole ollut suurta
merkitystd tuottavuuskehitykseen. Pddomavaltaisissa ja paljon rutiinityotéd sisil-
tdvissd laboratorio- ja rontgenpalveluissa toiminnan keskittdmiselld suurempiin
yksikkoihin voidaan saavuttaa selvid kustannushyotyjd. TyOvoimavaltaisissa
toiminnoissa, kuten lddkirivastaanotoissa, palvelujen ostaminen ulkopuolelta
ratkaisee ehki tyovoimapulan, mutta on tuskin halvempi ratkaisu.

Potilasrakennetta tai sen muuttumista ei ole huomioida tissé tutkimuksessa. Té-
hin on ainakin kaksi erillistd perustetta. Ensiksikin, RUG-III luokituksen mukai-
nen potilasrakenteen kustannuspaino ei ole juuri kasvanut pitkdaikaishoidon
bencmarking -hankkeeseen osallistuneissa terveyskeskusten vuodeosastoissa (ks.
Noro 2005). Laatu- ja potilasrakennekorjatut hoitopdivit eivét vélttimattd muut-
taisi timén tutkimuksen antamaa kuvaa terveyskeskusten tuottavuuskehityksesta.
Laineen (2005a ja 2005b) tutkimuksissa laitoshoidon tuottavuus on laskenut vuo-
sina 1999-2003 hyvin voimakkaasti vaikka hoitopédivien méird on korjattu RUG
[I-luokituksen mukaisesti. Vield tdrkedmpénd perusteena on vaativuuskorjattu-
jen ja korjaamattomien tuottavuuslukujen erilainen kéyttotarkoitus. Naitd lukuja
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taytyy tulkita eri tavalla. Korjatut tuottavuusmuutokset antaisivat ehkd paremman
kuvan siitd, kuinka tehokkaasti resursseja kdytetddn, mutta hoidon vaativuudesta
johtuva yksikkokustannusten nousu jéd ottamatta huomioon. Jos hoitoepisodin
hoitopdivien madra ei vastaavasti laske, vuodeosastohoidon kohoavat kokonais-
kustannukset ohitetaan vaativuuskorjatuissa laskelmissa kokonaan. Tulevaisuu-
den haasteeksi jdd kehittdd pitkdaikaishoitoon kustannuspainot, jotka ottavat
huomioon pitkdaikaishoidon intensiteetin lisdksi myds hoitoepisodin pituuden.
Avohoitosuoritteilta timédnlaiset kustannuspainot puuttuvat kokonaan.

Erdiden tutkimusten mukaan, merkittdvd osa terveyskeskusten tuottavuuden
muutoksista johtuu muusta kuin palvelun laadusta tai potilasrakenteesta. Esimer-
kiksi terveyskeskusten johtamistavat ja organisaatiorakenteet vaikuttavat tuotta-
vuuteen. Alhon (2004), Lillrankin ym. (2004) ja Peltokorven ym. (2004) tutki-
muksissa on 16ydetty mahdollisuuksia parantaa tuottavuutta tyo- ja potilaanohja-
uksella. Keskeinen tekijd ndyttédisi olevan 16ytdd kysynndstd palvelua eniten tar-
vitsevat ja ohjata heidit tehokkaasti hoitoon. Puhelinkonsultaatioiden méérad on-
kin lisdédntymissd (Kokko 2005), mutta kattavaa tietoa niiden laajuudesta ei ole
olemassa.

Terveyskeskusten tuottavuuskehityksen kdantdmiseksi olisi tirkeédd, ettd tehok-
kuudeltaan heikoimmat terveyskeskukset omaksuisivat hyvin toimivien terveys-
keskusten parhaimpia toimintatapoja ja tdtd kautta tuottaisivat terveydenhuolto-
palvelunsa tehokkaammin.
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Liite 1. Panos- ja tuotosmuuttujat ja niiden ldhteet
Tuotos Tekijé ja lihde Muutokset
Hoitopéaivit Stakes: Hoitoilmoi-

tusrekisteri
Hoitojaksot Stakes: Hoitoilmoi-
tusrekisteri

Lidkérin vas-
taanotolla kdyn-
nit

Hammashuollon
kaynnit

Muun henkils-
kunnan luona
kaynnit

Valvotun koti-
sairaanhoidon
kaynnit

Panos
Kéyttomenot

Vuodet 1996-2001:
Kuntaliitto (toim.):
Kunnallistilasto, Ter-
veyskeskusten talous,

Perusterveydenhuolto.

Vuodet 2002-2003:
Stakes.

Vuodet 1996-2001:
Kuntaliitto (toim.):
Kunnallistilasto, Ter-
veyskeskusten talous,

Perusterveydenhuolto.

Vuodet 2002-2003:
Stakes.

Vuodet 1996-2001:
Kuntaliitto (toim.):
Kunnallistilasto Ter-
veyskeskusten talous

Perusterveydenhuolto.

Vuodet 2002—-2003:
Stakes.

Vuodet 1996-2001:
Kuntaliitto (toim.):
Kunnallistilasto, Ter-
veyskeskusten talous,

Perusterveydenhuolto.

Vuodet 2002-2003:
Stakes.

Tekijé ja lihde
Vuodet 1996-2001:
Kuntaliitto (toim.):
Kunnallistilasto Ter-
veyskeskusten Perus-
terveydenhuolto.
Vuodet 2002—-2003:
Tilastokeskus

Vuosina 1988—-1993 kyseinen muuttuja oli
nimikkeelld ladkérin vastaanotolla ja kotikdyn-
nit ja vuosina 1994-2003 lddkérin vastaanotol-
la kdynnit

Vuosina 1988—-1993 kyseinen muuttuja oli
nimikkeelld hammasldédkarin vastaanotolla
kdynnit ja vuosina 1994-2003 hammashuollon
kaynnit

Vuosina 1988—-1996 kyseinen muuttuja oli
nimikkeelld terveyden ja sairaanhoitajan luona
kdynnit ja vuosina 1997-2003 muun henkil6-
kunnan luona kdynnit

Vuosien 1988-93 tiedot Sosiaali- ja terveys-
ministerion ylldpitdmésti Keti-tietokannasta.

Huomioitavaa

Vuosina 1988—-1996 kyseinen muuttuja oli
nimikkeelld kdyttomenot ja vuosina 1997—
2003 kayttokustannukset

Vuonna 2002 tilastojen yllédpito siirtyi Kuntaliitolta Stakesille. Vuosien 2002—-2003 kayt-
tomenotiedot on Tilastokeskuksen ylldpitdmastd Altika-tietokannasta
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Liite 2. DEA ja tuottavuuden muutoksen mittaaminen

DEA-menetelmé

Usean tuotoksen ja panoksen tuotannossa tuottavuus ilmaistaan yhteis- tai ns.
virtuaalituotoksen ja -panoksen suhteena. Se on painottamalla yhteenlaskettujen
tuotosten ja panosten suhde. Merkitddn m tuotoksen joukkoa M:114 ja n panoksen
joukkoa MN:lld. Kaikkien havaintojen joukkoa merkitddn 7:114. Siten
¥,,r€ M ja je T on yksikon j tuotos r ja x;,s€ N ja je T yksikon j panos s. Vir-

sj

tuaalituottavuus yksikoélle 7, I_)j , mddritelldan

DA
Pj_FEM ,jGT

Z ViXsj

se N

Kaavassa u, kuvaa tuotoksen y, saamaa painoarvoa. Vastaavasti v, kuvaa pa-
noksen x saamaa painoarvoa. Kyseisessd mallissa taytyy valita n + m painoker-

rointa, eli yksi jokaiselle panokselle ja tuotokselle. Painoina kdyvét esimerkiksi
panosten ja tuotosten hinnat. DEA on kehitetty sellaisia ongelmia varten, joissa
painoja ei entuudestaan tiedeti tai ei haluta asettaa etukéteen.

Pelkkd panosten ja tuotosten midrdtiedot eivit riitd painojen laskemiseksi, vaan
tarvitaan enemmdn tietoa siitd miten virtuaalituottavuus halutaan laskea. Lisitie-
don pitiisi olla joko mahdollisimman harmitonta, ldpindkyvdd tai jokin selked
padtoskriteeri jota halutaan kayttdd. Tuottavuuden tason sijaan DEA ldhestyy
ongelmaa tehokkuuden, eli suhteellisen tuottavuuden, ndkokulmasta. Tarkastel-
tavan yksikon virtuaalituottavuuden painorakenne ratkaistaan siten, etti sen tuot-
tavuus on mahdollisimman korkea verrattuna muihin. Tdma on sinénsé viela riit-
tdméaton kriteeri, mutta skaalaamalla tuottavuudet tehokkuuksiksi siten, ettd te-
hokkain yksikko saa tehokkuudekseen ykkdsen ja muut suhdeluvun joka osoittaa
kuinka paljon tuottavuus on alempi, virtuaalituottavuudelle voidaan 16ytdd ma-
temaattisesti riittdvan yksiselitteinen ratkaisu. Tuottavuuden tasoa ratkaisusta ei
saada, mutta kahden periodin tehokkuuksista ja tehokkuusrintamista voidaan las-
kea vastaavat tuottavuuden muutokset.

DEA paitoskriteerid sovelletaan jokaiseen yksikkoon erikseen, eli tutkimusai-
neistossamme jokaiselle terveyskeskukselle ratakaistaan itsendinen tuotosten
painorakenne (meilld on vain yksi panos, joten painoja v ei tarvita). Merkitddn
yksikkod, jonka tehokkuusluku ratkaistaan alaindeksilld ,, 0e 7. Formaalimmin

DEA:n suhdelukumuoto (ratio form) ilmaistaan:
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Z U.yo

Max reM
Vs Z ViXso
seN

Z ury}j
s.e reM <LVj,0eT
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seN

u, v, 20Vre M nse N

Maksimoitavana on virtuaalituottavuus valitulle yksikolle ja valintamuuttujina
ovat painot. Rajoiteyhtdlot skaalaavat kelvolliset ratkaisut (painorakenteet) sellai-
siin joissa kaikkien yksikoiden tehokkuus on ilmaistu valilla [0,1]. Huomaa, etti
ratkaisussa ainakin yksi rajoitteista on sitova, eli ratkaisun painorakenteella aina-
kin jollekin yksikolle tehokkuus on 1. Tdmai identifioi tarkasteltavan yksikon ver-
tailuyksikot tehokkuusrintamalla. Y1I4 oleva muotoilu on epélineaarinen ja sisél-
tad vield matemaattisen ratkaisun 1oytdmisen ja sen yksiselitteisyyden kannalta
ongelmallisia kohtia. Niiden kisittely on raportoitu hyvin DEA l4dhdekirjallisuu-
dessa (katso esimerkiksi Charnes ym. 1995, Coelli ym. 1999, Cooper ym. 2000).

Tamid tutkimuksen kannalta jo DEA -ratkaisun suhdelukumuoto paljastaa ne
olennaiset ominaisuudet, jotka tdytyy ottaa huomioon laskettaessa tuottavuuden
kehitystd DEA:lla, erityisesti pitkdlld ajalla. Jokaiselle yksikolle painorakenne
ratkaistaan itsendisesti. Painorakenne méddrdytyy puhtaasti havaintovuoden ha-
vaintojen geometrian ja asetetun piditoskriteerin mukaan, joten painot voivat
vaihdella huomattavasti sekd yksikkdjen ettd vuosien vililld. Osa virtuaalituotos-
ten painoista voi ratkaisussa olla nollia. Jos verrataan titd kédytdntdd indeksilas-
kennan perusmalleihin Las Peyres’n ja Paashen indekseihin, niissd painot eivét
juuri vaihtele, erityisesti jos kédytetddn panosten tai tuotosten markkinahintoja
painoina. Erityisesti, vakavasti otettava indeksin laskija tuskin laittaa nollaa min-
kddn indeksissd kdytetyn tuotoksen painoksi. Liséksi indeksikaavoissa painot
tulevat joko perusvuodelta tai tarkasteluvuodelta, eivdat molemmille omina.

Tassd tutkimuksessa kdytetty AR-DEA -malli (katso esimerkiksi Cooper ym.
2000) ei korjaa kaikkia DEA:n puutteita suhteessa indeksikaavoihin, mutta se
ohjaa painorakennetta haluttuun loogisena pidettyyn suuntaan, pitden tuotosten
tai panosten korvaussuhteet halutulla vélilld. Tarvittaessa silld voidaan estda
my0s nollapainot. AR-DEA -malli on kiyttokelpoinen jos on olemassa jotain
tietoa kohtuulliseksi katsottavasta hinta- tai arvosuhteesta. Tdmén lisdksi on ole-
massa menetelmid, jotka estdvit nollapainot (esimerkiksi Olesen ja Petersen
1996, Rity 2002) tai kdyttdvit asiantuntijoiden maddrddmid arvoja (Halme ym.
1999) tai hakevat koko aineiston kannalta optimaalisen yhden painovektorin
(Kuosmanen ym. julkaistavana).
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Tuottavuuden muutoksen laskeminen tehokkuusluvuista

Tuottavuuden muutoksen selvittdmiseksi ei ole vilttdmétontd laskea tuottavuu-
den tasoja eri vuosina, vaan sen muutos voidaan ratkaista DEA menetelmalla
tuotettavista tehokkuusluvuista. Samalla voidaan tuottavuuden muutos jakaa kah-
teen osaan, yksikon tehokkuuden ja toimialan teknologian muutokseen. Laskel-
mien perusteet voidaan esittdd yksinkertaisella yhden tuotoksen ja yhden panok-
sen esimerkilld, mutta tuottavuuden muutoksen laskemisessa yleisesti kdytetyn
Malmquist-indeksin kaavan ymmairtdmiseksi tdytyy miettid mitd tuotosten tai
panosten aggregoinnista painottamalla seuraa.

Yksinkertaistetaan merkint6jé tarkastelemalla yhtd yksikkod kahdella periodilla O
ja 1. Panoksen (x) ja tuotoksen (y) alaindeksit viittaavat nyt periodeihin, relevan-
tit tuottavuudet ja tehokkuudet ovat siten:

Tuottavuus tehokkuusrintamalla periodilla 0, p, = % japeriodilla 1, p, = % :
0

X

Yksikon tuottavuus periodilla 0, p, = )% japeriodilla 1, p, = J% .
0

1

Yksikon tehokkuus periodilla 0, e, = p—ﬂ japeriodillal, e = Li

Dy P

Naiden lisdksi tehokkuus voidaan laskea periodien yli eli verrata periodin 0 ha-
vaintoa periodin 1 tehokkuusrintamaan tai periodin 1 havaintoa periodin 0 rinta-
maan, jolloin saadaan ns. ristikk&istehokkuudet:

Ristikkéistehokkuus 0, 7, = P - jaristikkdistehokkuus 1 7 = P o,

Do J2!

Tavoitteena on laskea tuottavuuden muutos Ap yksikolle. Mitataan sitd tuotta-
vuusindeksid 77,

=21,
Po

Suoraan sijoittamalla edelld olevista lausekkeista voidaan piditelld, ettd tuotta-
vuuden muutos voidaan laskea kahdella eri tavalla:

e 7
L=TI=-"2,
n €

Kumpikin tapa on oikea yhden panoksen ja yhden tuotoksen tapauksessa, riip-
pumatta skaalatuotto-oletuksesta.
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Teknologisten mahdollisuuksien muuttumista mitataan tehokkuusrintaman tuot-
tavuuden muutoksella. Merkitddn tdtd teknologian muutosta AT, sijoittamalla
edellisistd médritelmistd saadaan

AT=PLoG_h

*

Py €

Paattdjan kannalta voi olla mielenkiintoista tietdd onko tuottavuuden kasvu seu-
rausta teknologian muutoksesta vai tarkasteluyksikon paremmasta toiminnasta
verrattuna muihin. Tuottavuuden muutoksen dekomponoinnissa teknologian
muutos esitetddn osana tuottavuusindeksid TI. Sithen pddstddn kertomalla indek-

sin vasen puoli % :114 ja oikea puoli % 114 ja jérjestelemailld termit uudelleen
0 1

saadaan:
4 G_pm- &4 h
€ A € €
—— - =
tehokkuuden AT tehokkuuden AT
muutos muutos

Tehokkuus on kasvanut, jos % >1.Teknologian muutos on kasvattanut tuotta-
0

vuutta jos G5 , tai identtisesti fosr, Lopputuloksena tuottavuuden muutos on
h 6

ndiden tulo, eli tehokkuuden ja teknologian muutokset voivat vaikka kompensoi-

da toisiaan. Kun laskettavan on vain yksi tuotos ja yksi panos on sama kumpaa

teknologian muutoksen lauseketta kdyttdd. Jos panoksia tai tuotoksia on useam-

pia, teknologian muutosta ei aina voi laskea télla tavalla.

Oletetaan, ettd tuotoksia on useita, eli niistd tdytyy laskea painottamalla virtuaali-
tuotos. DEA laskee painot optimoimalla yksikon tuottavuuden suhteessa tehok-
kuusrintamaan. DEA:ssa tehokkuudet ¢, jar lasketaan eri tehokkuusrintamien

suhteen, joten ratkaisuna saatavat tuotosten painot, ovat toisistaan riippumatto-
mia. Seurauksena vertailuyksikon (virtuaali)tuottavuudet eivit endd supistu pois
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eo/ 'n osoittajasta ja nimittdjisti’, eikd teknologian muutosta voi tarkasti DEA:n
1

tuloksista laskea. Sama pitee jakolauseeseen 7% .

1

Ongelmaan on olemassa kaksi ratkaisua, joko kéytetddn tdsmilleen samoja (kiin-
teitd) painoja tai tyydytddn approksimoimaan teknologisen muutoksen kompo-
nenttia. Painojen kiinnittdminen etukéteen vaatii sellaista tietoa, minkd puutteen
vuoksi DEA:ta ylipddtinsd kéytetddn. Niin sanotussa Malmgquist-indeksissé
(MTI) kéaytetddn teknologisen muutoksen mittana nédiden kahden vaihtoehdon

. . 4
geometrista keskiarvoa“,
V2
€ €, I
MTI= 2 x |22
€ h e

Tehokkuuden  Geom. keskiarvo teknol.
muutos muutoksista

Tuloksena on monituotos ja -panos mallissa approksimaatio tuottavuuden muu-
toksesta. Indeksikaava on tarkka vain kahdessa erikoistapauksessa. Kun tuotta-
vuus pysyy vakiona (havainto ei muutu, MTI=1) ja periodien yhteiselld tehok-
kuusrintamalla MTT supistuu tehokkuuden muutokseksi (e, ja r ovat tdsmilleen

samoja etdisyyksid).

€ Po _ P

? Yhden tuotoksen ja panoksen tapauksessa —- = ~———" — - Usean tuotoksen (ja yhden panoksen)
r ly
p

Po
Z ury;()/ Z Tryz()/
X, X,
mallissa ¢, = i ja n= 2 jakolaskusta j&i teknologian kehitys vain jos
zuryro ZTI‘yrl
X

Xo

¥

1

u, = TiVi. Yhtésuuruus toteutuu vain jos tehokkuusrintamat ovat samat molemmilla periodeilla.

Kun tuottavuuden muutosta mittaava indeksi kirjoitetaan kéyttden tehokkuuksia, kdytetddn indeksistd nimed Malm-
quist indeksi. Malmquist ei koskaan ole esittanyt tuottavuusindeksille titd nimenomaista muotoa, mutta artikkelissaan
(Malmquist, 1953) hén laskee hyddyn muutoksia kdyttden hyddykeavaruudessa médriteltyjd etdisyysfunktioita indif-
ferenssipinnalle. Malmquistin kehittdmét mittarit ovat analogisia tuottavuuden muutoksille tuotantoteoriassa ja etii-
syysfunktioilla on kdytdnnossd samat ominaisuudet kuin tehokkuusmittareilla.
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Liite 3. Tuottavuusmuutokset 1997—2003 ja 2000-2003 terveyskeskuksittain

Kuva 1. Tuottavuusmuutokset 1997-2003
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Kuva 2. Tuottavuusmuutokset 2000-2003

ooy
=1 = =

H =Eitietoa

B 1= Tuottavuus no t=5 %
B 2= Tuottavuus noussut 0,01-5 %
B 3= Tuottavuus laskenut 0,01-4,99
[ 4= Tuottavuus laskenut 5-15 %
[0 5 =Tuottavuus laskenut = 15 %
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