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JARVIO, MAIJA-LIISA JA LUOMA, KALEVI: KUNTIEN TERVEYDENHUOLTO-
MENOJEN KEHITYS 1990-96 JA MENOKEHITYSTA SELITTAVAT TEKIJAT.
Helsinki, VATT, Valtion taloudellinen tutkimuskeskus, Government Institute for
Economic Research, 1999, (C, ISSN 0788-5016, No 199). ISBN-951-561-282-9.

Tiivistelma: Tutkimuksessa selvitetddn miten laman aiheuttama tulotason lasku ja sen
myo6ta verotulojen supistuminen sek& valtionosuusuudistus vaikuttivat kuntien julkisten
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon menojen kehitykseen vuosina 1990-96.
Terveydenhuoltomenot olivat korkeimmillaan wvuonna 1991. Vuosina 1992-94
terveydenhuoltomenot laskivat. Vuonna 1995 menot kaantyivat nousuun useimmissa
kunnissa. Menojen kasvu nopeutui selvasti seuraavana vuonna, mutta reaaliset kuntien
terveydenhuoltomenot asukasta kohti olivat kuitenkin vield vuonna 1996 keskimaarin
10 prosenttia pienemmat kuin vuonna 1990. Alimpien kantokykyluokkien kuntien
(korkeimmat valtionosuusprosentit) menot supistuivat voimakkaammin kuin muiden
kantokykyluokkien kuntien. Kuntien véliset menoerot kaventuivat, alimman ja ylimméan
kvartiilin vélinen ero supistui neljinneksen vuosina 1992-96. Ekonometrisen mallin
tulosten perusteella kunnan taloudellisilla resursseilla, vanhusten méaérall& ja yksityisten
palvelujen tarjonnalla oli positiivinen vaikutus kunnan terveydenhuoltomenojen
kehitykseen. Vuoden 1993 valtionosuusuudistuksella on tulosten mukaan menojen
kasvua hidastava vaikutus.

Asiasanat: kuntien terveydenhuoltomenot, valtionosuusuudistus, tulojousto
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Abstract: This study investigates how municipal health care expenditure over the years
1990-1996 were affected by the deep recession, the fall of income and tax revenue and
the reform of the grant system. After reaching their peak in 1991 municipal health
expenditure decreased substantially over the following three years in most
municipalities. In 1995 expenditure began to rise again and the rate of growth
accelerated in 1996. Real municipal health expenditure per capita was on average 10 per
cent lower in 1996 than in 1990. The variation in health care expenditure per capita
across municipalities decreased substantially after 1992. The reduction in health
expenditure tended to be larger in those municipalities for which the central government
matching grants had been most generous before the 1993 reform of the grant system.
According to the results of econometric analyses income, tax price, age structure of the
population and the supply of private practice medical services have an impact on the
expenditure of municipal health services.

Key words: Municipal health expenditure, grant reform, income elasticity



Sisallys

1 Johdanto

2 Terveydenhuoltomenojen kehitykseen vaikuttaneita tekijéitd 1990-luvulla
3 Aineisto

4 Kuntien terveydenhuoltomenojen kehitys ja vaihtelu vuosina 1990-96

5 Terveydenhuollon tuotosten ja resurssien kehitys

6 Kuntien terveydenhuoltomenojen muutosta selittdvien tekijéiden

vaikutusten estimointi

6.1 Menetelmat
6.2 Tulokset

7 Lopuksi
Lahteet

Liite

12

15

15
16

19



1 Johdanto

Suomen terveydenhuoltomenojen  kehitys on  1990-luvulla  poikennut
merkittavasti aikaisempien vuosikymmenien kehityksestd. Vield 1980-luvulla
Suomen terveydenhuoltomenojen kasvu oli kansainvalisestikin vertaillen hyvin
nopeaa. Suomen terveydenhuoltomenot kasvoivat reaalisesti keskimaarin neljan
prosentin vuosivauhtia, kun useimmissa OECD-maissa terveydenhuoltomenojen
kasvu hidastui olennaisesti ja jai taittui 1980-luvulla (ks. esim. Oxley ja
MacFarlan 1995, OECD 1998). Ainoastaan USA:ssa ja Kanadassa
terveydenhuoltomenojen kasvu oli 1980-luvulla suurempi kuin Suomessa.

Pitk&&n jatkunut nopea terveydenhuoltomenojen kasvu taittui vuonna 1991 ja
kolmen seuraavan vuoden aikana terveydenhuoltomenot supistuivat reaalisesti yli
kymmenen prosenttia. Sen jalkeen menot ovat jalleen alkaneet kasvaa. Vuonna
1996 terveydenhuollon kokonaismenot olivat ldhes 45 miljardia markkaa, joista
kunnallisen terveydenhuollon osuus oli kaksi kolmannesta. Avohoitopalvelujen
menojen kasvu oli erityisen voimakas 1980-luvulla ja avohoitomenojen osuus oli
34 prosenttia ja vuodeosastohoidon 47 prosenttia julkisista terveyden-
huollonmenoista vuonna 1996.

Terveydenhuollon menokehitykseen 1990-luvulla on vaikuttanut se, ettd
resurssipadtokset on 1990-luvulla jouduttu tekemdan olennaisesti toisenlaisissa
oloissa kuin 1980-luvulla. Lama, valtionosuusuudistus, valtionosuuksien
supistaminen, paatdsvallan ja -vastuun delegointi kunnille, séatelyn ja keskitetyn
suunnittelun purkaminen ovat kaikki tekijoitda, joilla voi arvioida olevan
merkittdva vaikutus kunnallisten terveydenhuollon resurssien ja kustannusten
kehitykseen.

Terveyspolitiikan ~ harjoittamisen  ehdot ovat radikaalisti  muuttuneet
aikaisemmista  vuosikymmenistd,  jolloin  terveydenhuoltoa  kehitettiin
viisivuotissuunnitelmien avulla. Ne asettivat rajat terveyskeskusten ja
sairaaloiden henkiloston lisdyksille ja merkittaville investoinneille. Vuoden 1993
valtionosuusjarjestelman uudistus muutti merkittavasti kunnallisten palvelujen
tuottajien ja kuntien budjetista paattavien taloudellisia kannustimia ja vastuuta.
Uudistus toteutettiin  tavalla, joka seka lisési kunnallisten paattdjien
valinnanvapauksia ettd taloudellista vastuuta pdaatdsten resurssi- ja
kustannusseurauksista.

Menokehitykseen vaikuttavien tekijoiden analysointi on monesta syysta
mielenkiintoista ja tarkedd. Sen avulla voidaan pyrkid arvioimaan muun muassa
sitd, selittddkd 1990-luvun poikkeuksellista menokehitystd ennen muuta
taloudellinen lama vai onko kuntien valtionosuusuudistuksella merkittdva
hillitseva vaikutus terveydenhuoltomenoihin myds jatkossa. Kiinnostava kysymys



on myos, johtaako valtionosuusuudistus kuntien valisten erojen kasvuun niin,
kuin on pelétty. Suomen vdestd ik&antyy merkittavasti seuraavien
vuosikymmenien aikana. Tdman on arveltu lisdédvadn huomattavasti sosiaali- ja
terveyspalvelujen menoja. Kuntien terveyspalvelumenojen ja  vdeston
ikdantymisen yhteyden selvittdmiselld voidaan arvioida ikaantymisen aiheuttamia
terveydenhuollon menopaineita.

Taman  tutkimuksen  tavoitteena on  ensinndkin  selvittdd  kuntien
terveyspalvelumenojen kehitystd 1990-luvulla. Kohteena eivét siis ole kaikki
terveydenhuoltomenot, vaan erikoissairaanhoidon ja kansanterveystyon julkiset
menot. Toisena tavoitteena on arvioida menokehitykseen vaikuttaneiden
taloudellisten, demografisten ja organisatoristen tekijéiden merkitysta. Erityisen
mielenkiinnon kohteena on valtionosuusuudistuksen ja siihen liittyneen
terveydenhuollon saatelyn purkamisen vaikutusten selvittdminen.

Luvussa 2 luodaan lyhyt katsaus erdisiin 1990-luvun kehityspiirteisiin, joiden voi
arvioida vaikuttavan terveydenhuollon menokehitykseen. Seuraavassa luvussa
esitellddn tutkimuksessa  kéytetty aineisto. Luvussa 4 kuvataan kuntien
terveydenhuoltomenojen kehityksen péépiirteité ja kuntien valilla esiintyvié eroja.
Luvussa 5 tarkastellaan kunnallisten terveyspalvelujen resurssi- ja
tuotoskehitystd. Luvussa 6 esitetddn kuntien terveydenhuoltomenojen kehitysta
selittdvan ekonometrisen analyysin menetelmat ja tulokset.



2 Terveydenhuoltomenojen kehitykseen
vaikuttaneita tekijoita 1990-luvulla

Asukasta kohden lasketut terveydenhuoltomenoissa ovat Suomessa vaihdelleet
huomattavasti jo pitkdan. Hakkisen ja Luoman (1995) tutkimuksen mukaan
terveydenhuollon menojen kuntien valisiin eroihin vaikuttivat merkittavasti
kuntalaisten  tulotaso, kunnan valtionosuusprosentti, terveyspalvelujen
tuotannollinen tehokkuus ja niiden tarvetta kuvaavat tekijat kuten ikarakenne ja
kuolleisuus. Luoman ym. (1996a) tutkimuksessa tarkasteltiin vuoden 1991
poikkileikkausaineistolla  terveyskeskusten  tuotannolliseen  tehokkuuteen
vaikuttaneita tekijoitd. Tutkimuksen osoitti, ettd kunnan verotuloilla ja
valtionosuuksilla sek& kunnan ikarakenteella oli tilastollisesti merkittavé vaikutus
terveyskeskusten vélisiin tehokkuuseroihin.

Vuonna 1993 astui voimaan valtionosuusuudistus, joka muutti olennaisesti
kuntien ja valtion valisid julkisten palvelujen rahoitusvastuita. Merkittavin
muutos oli siirtyminen menoperusteisesta jarjestelméstd jarjestelmaan, jossa
valtionosuuden maaraytyivat ennalta asetettujen kriteereiden perusteella. Uudessa
jarjestelmdsséd suurin osa sosiaali- ja terveydenhuollon kayttokustannusten
valtionosuudesta madraytyy kunnan véeston ikérakenteen perusteella. Tamén
lisdksi kunnan asukasmaard, sairastavuus, ty6ttdmyys, kunnan laaja pinta-ala,
harva asutus ja saaristoisuus vaikuttavat valtionosuuteen. Uudistukseen sisaltyi
siirtymasaannoksia, joilla paéosin séilytettiin aikaisemman
valtionosuusjarjestelman mukaiset valtionapujen tasot. Alun perin tarkoituksena
oli toteuttaa uudistus niin, ettd mink&an kunnan valtionosuus ei muuttuisi kuin
korkeintaan kuusi prosenttia tai 420 markkaa asukasta kohden vuoteen 2000
mennessa. Vuosina 1993-96 valtionosuuksien tasoa alennettiin osana
valtiontalouden tervehdyttdmistd ja valtionosuudet alenivat vuoden 1993 noin 40
miljardista markasta 31,5 miljardiin markkaan vuoteen 1996 mennessa
(Sisaasiainministerio 3/1999).

Vuoden 1993 valtionosuusjarjestelmén uudistukseen liittyi kuntien ohjaus- ja
seurantajarjestelman kehittdminen ja monien aiemmin keskitetysti maarattyjen
normien purkaminen. Aikaisempaan jarjestelmaan kuulunut henkil6kunnan
maaran ja rakenteen ohjaus poistettiin, asiakasmaksuja koskevat sdannokset ja
ostopalveluja koskevat mééaralliset rajoitukset poistettiin.

Valtionosuusjérjestelmén uudistuksen merkittava piirre oli, ettd aiempi hintatuki
poistui kun valtionosuuden markkamadrd ei endd madraydy osuutena
terveydenhuollon menoista, vaan se on vdestdo- ym. tekijoihin perustuva
“konttdssumma”. Nyt kunnat  joutuvat  kattamaan  lisdkustannukset
kokonaisuudessaan. Aikaisemman jarjestelman mukaan kuntien rajakustannukset



valtionosuuteen oikeutetuista lisdmenoista jaivat terveydenhuollossa 34-71
prosenttiin - kokonaisrajakustannuksista kunnan kantokykyluokasta riippuen.
Uudistuksella pyrittiin kunnallisten toimintojen taloudellisuuden ja tehokkuuden
kohottamiseen ja myo6s tarjoamaan kunnille mahdollisuudet jérjestad keskeisten
hyvinvointipalvelujen tuotanto haluamallaan tavalla.

Merkittdva kuntien veropohjaan vaikuttanut tekija oli vuonna 1991 alkanut
poikkeuksellisen syvd taloudellinen taantuma. Kolmen vuoden aikana
bruttokansantuotteen kumulatiivinen reaalilasku oli noin 12 prosenttia ja
tyottdmyys nousi vajaasta neljésta prosentista melkein 20 prosenttiin. Kohonnut
tyottdmyys véhensi kuntien verotuloja ja lisési toimeentulotukimenoja.
Verotulojen vaheneminen ja samanaikainen valtionosuuksien supistuminen
kiristivat merkittavasti kuntien budjettirajoitteita ja loivat paineita supistaa
kunnallisten terveyspalvelujen resursseja ja kustannuksia.

Vuosina 1990-92 kuntien verotulojen kasvu pysahtyi ja talous kiristyi vuosina
1991-92. Vuonna 1991 yhteensd 101 kuntaa korotti veroprosenttiaan ja vuonna
1992 vield 105 kuntaa. Kuitenkin valtionosuudet kasvoivat ja siten verorahoitus
kasvoi  kaikissa  kuntaryhmissd péé&kaupunkiseutua lukuun  ottamatta.
Valtionosuusuudistus  ja  jarjestelmédn  muutokset véhensivat talouden
elpymisvaiheessa  1993-96  kaupunkimaisten  kuntien  valtionosuuksia
maaseutumaisia kuntia enemman. Kuntien talouskehityksessé olikin suuria eroja
ja pienten ja maaseutumaisten kuntien taloudellinen asema parani seké
absoluuttisesti tunnusluvuilla mitaten ettd suhteessa muihin kuntiin vuosina 1990-
96 (Helin, Kuntapuntari 6/1998).

Vuonna 1993 kayttdon otettu katumaksut ja manttaalimaksut korvannut
kiinteistovero toi kunnille 2,3 - 2,7 miljardin markan tulot vuosina 1993-96.
Kuntien verotulot vuonna 1996 olivat noin 53 miljardia markkaa, joten
Kiinteistoveron osuus kuntien verotuloista oli alle wviisi prosenttia
(Sisaasiainministerio, 3/1999).

Kaiken kaikkiaan 1990-luvun kuntatalouden kannalta tarkeimmét muutokset,
laman aiheuttama tulotason lasku ja sen myo6ta verotulojen supistuminen seké
valtionosuusuudistus, ovat olennaisesti muuttaneet kuntien budjettirajoitteita ja
taloudellisia kannustimia. Seka teoreettinen taloustieteellinen paikallisyhteisoja
koskeva taloustieteellinen kirjallisuus etta Suomessa tehdyt
poikkileikkaustutkimukset kuntien palvelutuotannon panoskayttoon ja
menoihin vaikuttavista tekijoistd antavat perusteita tietyille hypoteeseille siit,
kuinka ndiden muutosten voi odottaa nakyvan kuntien palvelutuotannon, kuten
terveydenhuollon, menokehityksessé 1990-luvulla (ks. esim. Hakkinen ja Luoma
1995, Luoma ym. 1996, Martikainen ja Luoma 1997, Oulasvirta 1997).



» Kunnalliset terveydenhuoltomenot supistuvat tai ainakin kasvavat aikaisempaa
hitaammin (tulovaikutus)

» Terveydenhuoltomenojen kasvu on hitaampaa tai supistuminen
voimakkaampaa kunnissa, joiden kantokykyluokka oli alhainen vanhassa
jarjestelmadssé (valtionosuusprosentti korkea)

» Kuntien véliset erot terveyspalvelumenoissa asukasta kohden kaventuvat

Tassé tutkimuksessa tarkastellaan, onko terveydenhuoltomenojen kehitys ollut
edelld mainittujen hypoteesien mukaista ja raportoidaan kuntakohtaisella
paneeliaineistolla ko. menoja selittdvien ekonometristen mallien tuloksia.



3 Aineisto

Havaintoaineistona on Stakesin kerd&mat kuntien perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon julkiset kéyttdbmenot asukasta kohden vuosina 1990-96.
Vuosien 1990-95 tiedot ovat Hakkisen ym. julkaisusta Terveyspalvelujen tarve ja
kustannukset alueittain sek& sairaaloiden tuottavuus 1990-luvulla. Julkiset
kansanterveystyon ja erikoissairaanhoidon menot perustuvat vuosien 1990-92
osalta valtionosuusselvityksiin. Menot on laskettu hyvéksyttyjen kayttomenojen
valtionosuuden ja kunnan kantokykyluokan mukaisen valtionosuusprosentin
perusteella. Siten menot eivét sisalla sellaisia toimintoja, joita kunnat rahoittivat
ilman valtionosuutta. Suurimmassa osassa kuntia ndiden menojen osuus on
kuitenkin ollut niin vahdinen, ettei niiden poisjattdmiselld ole olennaista
merkitysta tdman tutkimuksen keskeisten tulosten kannalta. Vuoden 1993 jélkeen
kuntien  kansanterveystyon ja erikoissairaanhoidon menot  perustuvat
Tilastokeskuksen kerddméan kuntien taloustilastoon, jolloin menoihin siséltyy
kaikki kuntien terveydenhuollon menot (Hakkinen ym., 1996). Vastaavat vuoden
1996 tiedot on erikseen tilattu Stakesista. Kayttdmenot sisaltdvat muun muassa
henkilostomenot, materiaalimenot, asiakaspalvelujen ostomenot ja korot ja
poistot. Investointimenot eivét sisélly menokasitteeseen. Menot eivat sisélla
my0Oskaan asiakasmaksuja tai kayttdjien omavastuuosuutta. Tutkimusaineisto
sisaltdd 435 kuntaa. Terveydenhuoltomenot muutettiin  Kkiinte&hintaisiksi
kayttdmalla julkisen talouden kunnallistalouden terveydenhuollon hintaindeksié.

Regressiomallin avulla tarkasteltiin kuntien terveydenhuoltomenojen yhteyttéd
erdisiin selittdviin muuttujiin, jotka aikaisempien tutkimusten perusteella oli
havaittu keskeisiksi kuntien menoeroja selittaviksi tekijoiksi. Terveyskeskusten,
sairaaloiden ja vanhusten laitoshoidon menoihin on todettu vaikuttavan
vanhusvdeston maard, kunnan rahoitustilanne ja vaihtoehtoisten yksityisten
palvelujen saatavuus. Kunnan rahoitustilannetta kuvaavina muuttujina kéytettiin
asukasta kohden laskettuja kunnallisveronalaisia tuloja, jotka kerattiin
Tilastokeskuksen yllapitamaésté aluetietokannasta (ALTIKA).

Verohintamuuttuja konstruoitiin kuntien kantokykyluokan mukaan méaaraytyneen
valtionosuusprosentin ja kunnan verodyrin perusteella. Vuosien 1990-1992
verohintamuuttuja (vh;,) laskettiin seuraavan kaavan mukaan:

vh;; = (100-vos;) X kv, (3.1)

missa vos;; on kunnan i sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuusprosentti ja kv;
kunnan i kunnallisveroprosentti vuonna t. Vuoden 1993 jalkeen valtionosuus ei
endd ole ollut riippuvainen kunnan terveydenhuollon menoista eli kunnan
veronmaksajat ovat joutuneet maksamaan tdyden hinnan kunnallisten
terveyspalvelujen resurssilisayksista. Siksi vuoden 1993 jalkeen  verohinta



maaraytyy yksinomaan kunnallisveroprosentin perusteella eli kaavassa (3.1.) vos;
on nolla kun t on suurempi kuin 1992,

ALTIKASTA keréttiin sekd kunnan vakilukutiedot ettd vanhusvéeston osuus eli
65-vuotta tdyttdneiden osuus kunnan véestostd. Vaihtoehtoisten yksityisten
palvelujen, la&karikdyntien ja tutkimus- ja hoitok&yntien madrétiedot perustuvat
SOTKA-tietokantaan.



4 Kuntien terveydenhuoltomenojen kehitys ja
vaihtelu vuosina 1990-96

Vuonna 1990 keskimaaraiset asukasta kohden lasketut julkiset kansanterveystyon
ja erikoissairaanhoidon menot olivat 5500 markkaa ja vaihtelivat Merimaskun
3200 markasta Utsjoen 8700 markkaan (vuoden 1995 hinnoin).
Terveydenhuoltomenot kasvoivat vield hieman vuonna 1991, mutta kasvu taittui
vuosina 1992-94, minké jalkeen menot kdantyivat jalleen kasvuun vuonna 1995.
Vuosien 1995-96 kasvusta huolimatta olivat julkiset kansanterveystyon ja
erikoissairaanhoidon terveydenhuoltomenot asukasta kohden vuonna 1996
keskimé&arin reaalisesti yhdeksén prosenttia pienemmat kuin vuonna 1990, noin
5000 markkaa asukasta kohden (vuoden 1995 hinnoin). Terveydenhuoltomenojen
kasvun taittuminen ajoittui siten samanaikaisesti taloudellisen laman ja kuntien
valtionosuusjarjestelman uudistuksen voimaantulon kanssa.

Kuva 1. Kuntien terveydenhuoltomenot asukasta kohden vuosina 1990-96, mk, vuoden 1995 hinnoin
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Vuonna 1991 terveydenhuoltomenot kasvoivat puolessa kunnista. Vuonna 1992
vain neljasosassa kuntia terveydenhuoltomenot kasvoivat ja vuosi 1993 oli
terveydenhuoltomenojen laskun aikaa kéaytdnnollisesti ottaen kaikissa kunnissa.
Vuonna 1993 60 prosentissa kuntia terveydenhuoltomenot laskivat enemmaén
kuin 10 prosenttia. Vuonna 1994  suurimmassa osassa  kuntia
terveydenhuoltomenot vield laskivat, mutta huomattavasti vdhemméan kuin
edellisend vuonna. Kolmasosassa kuntia menot kohosivat. Seuraavana vuonna
terveydenhuoltomenot pysyivat suurimmassa osassa kuntia edellisen vuoden
tasolla. Menot kasvoivat noin puolessa ja laskivat niinikd&n noin puolessa kuntia
vuonna 1995, mutta sekd menojen lasku ettd kasvu oli suurimmassa osassa kuntia



alle viisi prosenttia. Vuosi 1996 oli selkeasti terveydenhuoltomenojen kasvun
aikaa lahes kaikissa kunnissa ja kasvu edelliseen vuoteen verrattuna oli hyvin
huomattava suurimmassa osassa kuntia. Menojen kasvu oli yli 10 prosenttia 42
prosentissa. Kolmessa neljdsosassa se oli véahintdan viisi prosenttia. Vuosien
1992-94 terveydenhuoltomenojen lasku oli kuitenkin niin voimakas ettei vuosien
1995-96  terveydenhuoltomenojen  kasvu  tasannut  koko  ajanjakson
terveydenhuolto-menojen laskua. Koko tarkasteltavana ajanjaksona vuosina
1990-96 terveydenhuoltomenot laskivat 80 prosentissa kuntia ja 40 prosentissa
kuntia lasku oli suurempi kuin 10 prosenttia.

Taulukko 1. Kuntien terveydenhuoltomenojen muutosten jakautuma, %

1990-91 1991-92 1992-93 1993-94 1994-95 1995-96 1990-96

<-10 4 18 60 16 5 1 42
-10 --5.1 13 24 26 21 9 2 22
-5--0.1 27 33 10 33 30 4 17
0-4.9 29 15 3 19 28 17 11
5-9.9 18 5 1 6 18 33 3
>10 9 15 0 5 9 42 5
<0 44 75 96 70 47 7 81
>0 56 25 4 30 55 92 19

Kuntien valiset erot asukasta kohden lasketuissa terveydenhuoltomenoissa
supistuivat vuoden 1992 jalkeen. Keskimaardinen ero alimpaan ja ylimpéén
neljannekseen kuuluvien kuntien vélilla supistui neljasosalla vuodesta 1992
vuoteen 1996 ollen noin 900 markkaa vuonna 1996 (kuva 2). Kunnissa, joissa
terveydenhuoltomenot asukasta kohden kuuluivat alimpaan neljannekseen,
menojen kasvu alkoi jo vuonna 1994, kun ylimpaan neljannekseen kuuluvissa
kunnissa terveydenhuoltomenot k&éantyivét kasvuun vasta vuonna 1996.
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Kuva 2. Kunnittaisten asukasta kohden laskettujen terveydenhuoltomenojen jakautuma vuosina ~ 1990-
96, mk, vuoden 1995 hinnoin

7000 — M keskiarvo
Ominimi
Omaksimi
BHQ1

NQ3

N\
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

N

Terveydenhuoltomenot asukasta kohden ovat olleet koko tarkastelujakson
k&antéen verrannolliset kunnan kantokykyluokkaan; alimpien kantokykyluokkien
kunnissa (korkeimmat valtionosuusprosentit) on ollut selvasti korkeammat
terveydenhuoltomenot asukasta kohden kuin ylimpien kantokykyluokkien
kunnissa. Vuonna 1990 ensimmadisessa  kantokykyluokassa  kuntien
keskimé&ardiset terveydenhuoltomenot asukasta kohti olivat noin 6100 markkaa
(vuoden 1995 hinnoin), toisessa kantokykyluokassa keskiméérin 5600 markkaa,
kolmannessa ja neljannessa keskimadarin 5200 markkaa ja ylemmissa
kantokykyluokissa keskimaarin 4900 markkaa.

Kuva 3. Asukasta kohden lasketut terveydenhuoltomenot vuosina 1990-1996 ja menojen muutos vuosina
1990-96 kantokykyluokittain, mk , vuoden 1995 hinnoin
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Keskimaarainen menojen sekd absoluuttinen ettd suhteellinen lasku oli suurin
kahden alimman kantokykyluokan kunnissa, noin 10-11 prosenttia. Tosin
kolmessa ylimmaéssa kantokykyluokassa asukaskohtaiset terveydenhuoltomenot
laskivat my6s voimakkaasti, keskimadrin noin 8,5 prosenttia. Alimpien
kantokykyluokkien kuntien terveydenhuoltomenojen suurempi lasku ei
kuitenkaan poistanut kantokykyluokkien valisid eroja kuntien asukaskohtaisissa
terveydenhuoltomenoissa. Noin puolet kunnista kuului kahteen alimpaan
kantokykyluokkaan ja kolmeen ylimpéan kantokykyluokkaan kuului vain 14
kuntaa, mik& vaikeuttaa ylimpien kantokykyluokkien kuntien tulosten
yleistettavyytta.

Kuntien vakiluku ei néyttanyt vaikuttavan kunnan terveydenhuoltomenojen
muutoksen  suuruuteen.  Vakiluvun ja menojen muutoksen  vélinen
korrelaatiokerroin oli 0,017. Sen sijaan vuoden 1990 terveydenhuoltomenojen
tason ja terveydenhuoltomenojen muutoksen valinen korrelaatio oli -0,444, mika
vastaa kantokykyluokittain tehdyn tarkastelun tuloksia.



12

5 Terveydenhuollon tuotosten ja resurssien kehitys

Talouden taantuma 1990-luvun alussa kasvatti julkista velkaa ja supisti julkisia
palvelumenoja. Terveydenhuollon henkilokuntaa lomautettiin, virkamaaria ei
lisatty eikd avoimia virkoja taytetty. Huolimatta menojen leikkauksista,
terveydenhuollon tuotos mitattuna vuodeosastopdivina ja erilaisina kdynteina ei
alentunut samassa suhteessa kuin menot. Poikkeuksen muodostaa psykiatrinen
vuodeosastohoito, jossa hoitoa siirrettiin voimakkaasti avohoidon puolelle.

Taulukko 2. Terveydenhuollon suoritteita vuosina 1980-1996

Hoitopéivat / 1000 asukasta Avohoitokdynnit / 1000  Keskim.
asukasta hoitoaika
Sairaalat Terveyskeskukset Terveyskeskukset Sairaalat
1980 2679 1118 6254 17,1
1985 2266 1482 7226 13,6
1990 1751 1725 7302 10,4
1991 1748 1759 7170 10,0
1992 1315 1761 7332 7,7
1993 1243 1473 6943 7,2
1994 1281 1512 5987 6,9
1995 1218 1532 5855 6,6
1996 1178 1544 5999 6,3

Terveyskeskussairaaloiden potilasmaard kasvoi 1990-luvulla, mutta kasvu oli
osin  seurausta hallinnollisista  jarjestelyistd, joilla erikoissairaanhoidon
pitkdaikaishoitoa siirrettiin terveyskeskussairaaloihin. Vaikka erikoissairaan-
hoidon hoitopéivien maara laski, hoitojaksojen maard kohosi ja sairaaloiden
kayttbaste nousi 69 prosentista 71 prosenttiin (Hékkinen, 1997).
Erikoissairaanhoidossa  keskimadrdisen hoitojakson pituus lyheni l&hes
neljannekselld vuosina 1990-96 ja psykiatrisessa hoidossa lahes 40 prosentilla.
Hoitojakson keskimé&ardisen ajan lyhenemiseen on vaikuttanut aikaisempaa
tehokkaammat hoitomenetelmét, esimerkiksi paivékirurgian laajeneminen.
Erikoissairaanhoidon kustannusten leikkaukset kohdistuivat padéosin psykiatriseen
sairaanhoitoon. Somaattisen erikoissairaanhoidon tuotokset (hoitojaksot ja
avohoitokdynnit) ovat kasvaneet koko 1990-luvun alkupuoliskon (Linna ja
Hékkinen, 1997).
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Taulukko 3. Sairaalahoidon indikaattoreita 1991-96, %

Muutos
96/91
Terveyskeskukset
Keskimaardinen hoitoaika e
Potilaita + 28
Hoitopéivia -12
Hoitojaksoja +42
Psykiatrinen hoito
Keskimaarainen hoitoaika -39
Potilaita -8
Hoitopéivia - 37
Hoitojaksoja +9
Erikoissairaanhoito
Keskimaarainen hoitoaika -21t
Potilaita +5
Hoitopéivia -16
Hoitojaksoja +10

Lahde: SOTKA-tietokanta

1y, 1995 tieto. Suomen sairaalatilaston mukaan kaikkien sairaaloiden keskimaaraisen hoitojakson pituus
lyheni noin 37 prosenttia vuodesta 1991 vuoteen 1996.

Terveyskeskuksissa tehtiin 30,6 miljoonaa avohoitokéyntid vuonna 1996 ja niistéa
laékarikayntien méaara oli 10,7 miljoonaa. L&ékarikdyntien maara kasvoi vuodesta
1990 vuoteen 1996 noin kahdeksalla prosentilla. Omaldékarijarjestelman
yleistymisen on todettu lisddvan ladkarissakéyntien méaéaraa (Hakkinen ja Arinen,
1997). Noin kolmasosa véestostd kuuluu omalaakarijarjestelman piiriin.
Sairaaloiden poliklinikkakdyntien méaran lisdantymiseen on vaikuttanut se, etta
yha useammat toimenpiteet hoidetaan avohoitokdynteind. Sen sijaan Kelan
korvaamat yksityisladkarikaynnit vahenivat ldhes viidenneksen ja yksityisten
tutkimusten ja hoidon kéynnit ldhes kolmanneksen vuosina 1990-96.
Tyottomyyden ja yleisemminkin laman aiheuttamalla tulojen laskulla on ollut
merkitysta yksityislaakérikayntien vahenemiselle.

Se, ettd terveyskeskusten ja sairaaloiden tuottamien palveluiden maara on joko
lisddntynyt tai pysynyt ennallaan samanaikaisesti, kun panosten kayttd on
vahentynyt, merkitsee tietenkin sit4, ettd tuottavuus on parantunut.
Terveydenhuollon tuottavuuskehitys onkin 1990-luvulla poikennut olennaisesti
aikaisempien vuosikymmenien kehityksesta. Viimeaikaisten tutkimusten mukaan
tuottavuus kohosi 1990-luvun alkuvuosina selvésti seka terveyskeskuksissa
(Jarvi6 ja Luoma 1999) etté sairaaloissa (Linna 1998), kun 1970- ja 1980-lukuja
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koskevat arviot viittaavat noin kolmen tai neljan prosentin keskimaaraiseen
tuottavuuden laskuun julkisessa terveydenhuollossa (Hjerppe ja Luoma 1997).
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6 Kuntien terveydenhuoltomenojen muutosta
selittéavien tekijoiden vaikutusten estimointi

6.1 Menetelmat

Valtionosuusuudistuksen, tulojen, véestdn ikérakenteen ja erdiden muiden
tekijoiden vaikutusta kuntien terveyspalvelumenoihin estimoidaan kéyttéen
paneeliaineistoa, eli yhdistettyd kuntatason poikkileikkaus- ja aikasarja-aineistoa,
vuosilta 1990-1996. Paneeliaineiston kaytolla on useita etuja verrattuna
poikkileikkausaineistoihin (ks. esim. Baltagi 1995). Havaintojen méara kasvaa ja
selittdjien  multikollineaarisuudesta  aiheutuvat  ongelmat  pienenevat.
Paneeliaineiston avulla on mahdollista kontrolloida sellaisia havaintoyksikko-
kohtaisia tai periodikohtaisia vaikutuksia, joista ei ole suoranaisia havaintoja ja
joita siksi ei voida siséllyttad estimoitavaan malliin.

Vuodet 1990-96 Kkattavan paneeliaineistomallin selitettdvand muuttujana
kaytimme kiintedhintaisia asukasta kohden laskettuja perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon julkisia kayttdmenoja. Selittdvind muuttujina kaytettiin
edellisen vuoden asukasta kohden laskettuja kunnallisveron alaisia tuloja’, yli 65-
vuotiaiden vdestoosuutta ja yksityisten ladkari-, tutkimus- ja hoitopalveluihin
kaytettyd summaa asukasta kohden. Valtionosuusuudistuksen vaikutuksen
estimointiin kaytettiin ns. verohintamuuttujaa: terveydenhuollon lisdmenoista
kunnan maksettavaksi aiheutuva osuus kerrottiin kunnan verodyrin hinnalla.

Paneeliaineiston ekonometrisessd kasittelyssa péévaihtoehdot ovat kiinteiden
vaikutusten malli ja satunnaisten vaikutusten malli. T&ssd tutkimuksessa
sovelsimme kiinteiden vaikutusten mallia, koska Hausmanin spesifikaatiotesti
puolsi selkeasti sitd suhteessa satunnaisten vaikutusten malliin.  Kiinteiden
vaikutusten mallissa kukin havaintoyksikko saa oman dummy-muuttujansa. Myos
periodivaikutusten sisallyttdminen malliin on mahdollista muodostamalla kullekin
periodille oma dummy-muutuja. Kiinteiden vaikutusten mallissa regressioyhtal®
voidaan ajatella transformoitavan niin, ettd seké selitettdvasta ettd selittavista
muuttujista otetaan poikkeamat aikakeskiarvosta kullekin yksikolle. Tassé
sovelluksessa selitettdvd muuttuja on siis kunnan terveydenhuoltomenojen
poikkeama vuosina 1990-1996 kunnan tdman ajanjakson keskimaardisista
terveydenhuoltomenoista.

Kuntien valisiin terveydenhuoltomenojen tasoeroihin vaikuttavat varmasti
merkittdvasti monet terveydenhuollon tarve- ja kysyntatekijat. Tarvetekijoista

! Viivastetyn tulomuuttujan kayton vuoksi estimoitava malli koskee tarkkaan ottaen vuosia 1991-1996.
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tassa tutkimuksessa on mukana vain ikd (yli 65-vuotiaiden osuus)®. Se lienee
tarkein tarvetekija, jossa tarkasteltavana ajanjaksona on tapahtunut merkittavia
muutoksia. Muissa tarvetekijoissa tapahtuneet muutokset voi arvioida
pienemmiksi tai ainakin sellaisiksi, ettd niiden puuttuminen mallin selittdvien
muuttujien joukosta ei aiheuta harhaa estimoitavassa mallissa mukana olevien
muuttujien  kerroinestimaatteihin, koska estimointimenetelméand kaytetaan
kiinteiden vaikutusten mallia.

Kuntien terveydenhuoltomenojen yhteys selittdviin  muuttujiin  oletettiin
multiplikatiiviseksi, joka on osoittautunut empiirisesti parhaiten soveltuvaksi
malliksi monissa terveydenhuollon tai paikallisten julkishyodykkeiden kysyntéa
ja menoja koskeneissa empiirisissa tutkimuksissa (ks. esim. Gerdtham ym. 1992,
Becker 1996). Ottamalla muuttujista luonnolliset logaritmit saatiin empiirinen
malli, joka estimoitiin LIMDEP 7.0 ekonometrisella ohjelmistolla.

6.2 Tulokset

Taulukossa 4 on esitetty selitettdvien muuttujien kerroinestimaatit, jotka on saatu
soveltamalla kahta vaihtoehtoista spesifikaatiota kiinteiden vaikutusten mallille.
Spesifikaatiot eroavat vain sen suhteen, ettd toisessa on mukana
periodivaikutukset eli estimointi on suoritettu niin, ettd kullekin vuodelle on oma
dummy-muuttuja. Tdman avulla kontrolloidaan sellaisia vaikutuksia, jotka ennen
muuta liittyvat tiettyyn vuoteen ja ovat yhteisid kaikille kunnille, mutta joista ei
voida muodostaa varsinaista selittdvdd muuttujaa. Vuosidummyn voi ajatella
ottavan huomioon esimerkiksi vuosina 1993-1996 tapahtuneet valtionosuuksien
supistukset. Koska muuttujat muunnettiin logaritmisiksi, kerroinestimaattien voi
tulkita kuvaavan (lyhyen aikavélin) terveydenhuoltomenojen joustoja suhteessa
selitettaviin muuttujiin.

’Hakkisen ja Luoman (1995) tutkimuksessa todettiin, ettd ik&rakennemuuttujista kunnallisia
terveydenhuoltomenoja selitti parhaiten yli 65-vuotiaiden osuus.
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Taulukko 4. Kuntien terveydenhuoltomenoja selittdvien muuttujien kerroinestimaatit

liman periodivaikutusta Periodivaikutuksen kanssa
Muuttuja Kerroin (t-arvo) Kerroin (t-arvo)
Tulot 3497 (15.89) 1790 (4.90)
Verohinta -.1400 (-28.52) -.1119 (-6.95)
Vanhusvaesto 2926 (5.67) .2602 (4.68)
Yksityinen 1381 (12.17) .0847 (5.85)
hoito ja
tutkimus
R? 0.862 0.873
Log-L 3446.4 3557.0
Estimoitu 0.0123 0.0559

autokorrelaatio

Mallien selitysasteet ovat varsin hyvét ja autokorrelaatio on vahéistd. On tosin
huomattava, ettd merkittdvda osa mallin selityskyvystd tulee kuntakohtaisista
dummy-muuttujista.  Vuosidummien® sisallyttdminen malliin ei juuri paranna
mallin selitysastetta mutta pienentdd muiden selittdvien muuttujien, erityisesti
tulomuuttujan, kerroinestimaatteja. ~ Tama on odotettua, silla selittdvien
muuttujien ajallinen vaihtelu on varsin samankaltaista eri kunnissa. Vuosidummyt
vievat osan esimerkiksi tulojen ja verohinnan selitysvoimasta. Niiden
sisallyttamisella malliin haluttiin kontrolloida sellaisia tiettyihin vuosiin liittyvia
vaikutuksia, joita tassa tutkimuksessa kéytetylla aineistolla ei voitu suoranaisesti
estimoida.

Yleisesti ottaen eri muuttujien vaikutukset ovat padosin sen suuntaisia kuin
talousteorian ja aikaisempien kunnallisista terveydenhuoltomenoista tehtyjen
poikkileikkaustutkimusten perusteella voi odottaakin. Poikkeuksena on yksityisen
tutkimuksen ja hoidon positiivinen kerroin. Jos yksityiset terveyspalvelut olisivat
merkittdvassa maarin julkisten terveyspalvelujen substituutteja, kertoimen tulisi
olla negatiivinen. Selitys yksityisten ja julkisten terveydenhuoltomenojen
positiiviselle yhteydelle voi olla siind, ettd yksityisladkéripalveluja kayttaneet
potilaat ohjataan usein jatkotutkimuksiin tai -hoitoon kunnallisiin sairaaloihin.

Se, ettd menojen tulojousto on positiivinen ja (vero)hintajousto negatiivinen, on
odotettua ja luonnollista. Yllatys ei mydskaan ole se, ettd vaeston ikd&ntyminen

% VVuosidummien kerroinestimaatit vuosille 1991-1996 ovat: 0,04302, 0,01118, -0,01708, -0,03321,
-0,03667, 0,03278
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lisdd terveydenhuoltomenoja. Tulo- ja hintajoustojen absoluuttiset arvot ovat
tosin suhteellisen pienet. Tulojen kymmenen prosentin kasvu johtaisi
kerroinestimaattien mukaan terveydenhuoltomenojen 1,8-3,5 prosentin kasvuun.
Vastaavasti verohinnan kymmenen prosentin kasvu vahentéisi
terveydenhuoltomenoja 1,1-1,4 prosenttia. Kunnallisten paatoksentekijoiden ja
kuntalaisten kannalta valtionosuusuudistuksen voi tulkita, kuten tdssé
tutkimuksessa on tehty, kohottaneen merkittavasti kunnallisten terveyspalvelujen
verohintaa. Eli verohintamuuttujan saama negatiivinen kerroin osoittaa sité, etta
valtionosuusuudistuksella on ollut terveydenhuoltomenojen kasvua hillitseva
vaikutus.

Kymmenen prosentin lisdys vanhusvéestdn osuudessa johtaisi estimaattien
mukaan hieman vajaa kolmen prosentin menojen lisdykseen. Suomen vaeston
ikdantyessa nopeasti tulevina vuosina tastd tietenkin aiheutuu merkittavia
terveydenhuoltomenojen kasvupaineita.
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7 Lopuksi

Useimmissa kunnissa asukasta kohti lasketut erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon menot kasvoivat vield aivan 1990-luvun alussa.
Syvimman laman vuosina 1992 ja 1993 menot kaantyivat laskuun suurimmassa
osassa kuntia. Vaikka vuosina 1995 ja 1996 kuntien terveydenhuoltomenot
jalleen kasvoivat, olivat reaaliset asukasta kohden lasketut terveydenhuoltomenot
10 prosenttia alhaisemmat vuonna 1996 kuin vuonna 1990. Menokehitysté
arvioitaessa on otettava huomioon, ettd menot on muutettu kiinte&hintaisiksi
kunnallisen terveydenhuollon indeksill4, joka perustuu terveydenhuollon
panoshintojen  kehitykseen.  Jos  menot  deflatoitaisiin  kayttamalla
kuluttajahintaindeksid, saataisiin menokehityksestd hieman erilainen kuva.
Kuluttajahintaindeksi kohosi vuodesta 1990 vuoteen 1996 3,3 prosenttiyksikkoa
vahemman kuin kunnallisen terveydenhuollon menoindeksi.

Kuntien valiset ero asukasta kohti lasketuissa terveydenhuoltomenoissa
supistuivat  selvasti  vuosina 1990-96. Keskiméaardinen ero alimpaan
neljannekseen ja ylimp&an neljannekseen kuuluvien kuntien valilla pieneni
neljanneksen vuodesta 1992 vuoteen 1996 ollen noin 900 markkaa vuonna 1996.

Kuntien terveydenhuoltomenot asukasta kohden ovat olleet k&&ntden
verrannolliset  kunnan  kantokykyluokkaan (eli  suoraan verrannolliset
valtionosuusprosentin suuruuteen). Vaikka alimpien kantokykyluokkien kunnissa
terveydenhuoltomenot alenivat sek& maarallisesti ettd suhteellisesti enemmaén
kuin ylempien kantokykyluokkien kunnissa, kantokykyluokittaiset erot eivat
tasoittuneet vuoteen 1996 mennessa.

Terveydenhuollon suoritteet psykiatrista hoitoa lukuun ottamatta eivat
vahentyneet vastaavassa madrin kuin menot 1990-luvulla. Uusi teknologia
mahdollisti hoitok&ytdntdjen muutoksen. Vuodeosastohoidossa hoitopéivien
mé&éra pieneni, mutta hoitojaksojen ja potilaiden mé&ard kasvoi paivékirurgian
yleistyttyd.  Vastaavasti  sairaaloiden avohoitokdyntien ma&ara kasvol.
Terveyskeskusten vuodeosastohoidon potilasmééran kasvu oli osin hallinnollisten
ratkaisujen seurausta, kun pitkdaikaissairaita siirrettiin erikoissairaanhoidosta
terveyskeskushoitoon.

Kuntakohtaiseen  paneeliaineistoon  perustuvan ekonometrisen  analyysin
perusteella taloudellisilla  tekijoilla on  merkittdvd vaikutus kuntien
terveydenhuollon menojen kehitykseen. Kuntien terveydenhuoltomenojen
tulojousto on positiivinen, vaikkakaan ei erityisen suuri tassé tutkimuksessa
saatujen  estimaattien  mukaan.  Ekonometristen  tulosten  perusteella
valtionosuusuudistuksella, jonka seurauksena kuntien saama terveyspalvelujen
hintatuki poistui, on ollut selkedsti terveydenhuoltomenoja supistava vaikutus.
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Véeston ikaantymisen ja menokehityksen valillda on positiivinen yhteys.
Ik&antymisen voikin arvioida aiheuttavan merkittavia kuntien
terveydenhuoltomenojen kasvupaineita jatkossa. Ekonometrisen analyysin ehka
yllattavin tulos oli se, ettd yksityisten terveyspalvelujen kéytté ja julkisten
terveydenhuoltomenojen valilla oli positiivinen yhteys. Selitys positiiviselle
yhteydelle saattaa olla se, ettd yksityisladkéripalveluja kéyttaneet potilaat ohjataan
usein jatkotutkimuksiin tai -hoitoon kunnallisiin sairaaloihin.

Kuntien terveydenhuoltomenojen kehitysta tarkasteltaessa on otettava huomioon
kunnan jarjestaman vanhustenhuollon kehitys. Terveyskeskusten
vuodeosastohoidossa idkkaiden pitkdaikaissairaiden osuus on joissakin kunnissa
hyvin korkea. Jos néiden potilaiden hoitomuotoa muutetaan, nédkyy se
terveydenhuollon menojen muutoksena. Samoin terveydenhuollon menoihin
vaikuttaa, jos esimerkiksi kunnan vanhainkodin sairasosasto siirretdén
terveyskeskuksen vuodeosastoksi.

Johtopédatoksend edelld esitetyistd tuloksista voi todeta, ettd kuntien
terveydenhuoltomenojen kehitykseen vaikuttavat merkittavasti taloudelliset
tekijat. Menokehitys on péépiirteittdin ollut kohdassa 3 esitettyjen hypoteesien
mukaista. 1990-luvulla koettu talouden lama ja valtionosuusuudistus ovat tehneet
kunnallisista paatoksentekijoistd selvasti kustannustietoisempia terveyden-
huollonkin suhteen. Sen myo6tad palvelutuotantoa on pystytty tehostamaan ja
palvelurakennetta muuttamaan taloudellisesti edullisemmaksi. Ainakaan menoilla
mitaten ei voida havaita myoskaan merkkejé siité, ettd valtionosuusuudistukseen
liittynyt kuntien saatelyn ja valvonnan véheneminen lisdisi kuntien valisia eroja
terveydenhuollon resursseissa. Valtionosuusuudistuksen jalkeen kuntien véliset
erot ovat painvastoin selkeésti pienentyneet.
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Selittdvien muuttujien tilastollisia ominaisuuksia:

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Véaesto
keskiarvo 11059 11126 11184 11234 11280 11320 11371
minimi 133 129 130 134 129 127 120
maksimi 492400 497542 501514 508588 515765 525031 532053
Yli 65-v. osuus
keskiarvo 0,16 0,16 0,16 0,17 0,17 0,17 0,17
minimi 0,04 0,04 0,04 0,05 0,05 0,05 0,05
maksimi 0,29 0,29 0,32 0,30 0,29 0,29 0,29
Kunnallisveron
alaiset tulot
lasukas, mk
keskiarvo 52700 50000 48200 41200 44400 46300 47500
minimi 32500 31200 30700 26500 30000 31600 31300
maksimi 141800 121000 102900 97500 101300 103900 104800
Valtionosuudet
/asukas. ,mk
keskiarvo 4941 5298 5471 4775 4364 4208 3543
minimi 2006 2477 2166 2597 1965 1907 836
maksimi 9757 10250 10765 5919 5671 5458 6633
Yksityislaakari-
ikaynnit /asukas.
keskiarvo 0,52 0,52 0,46 0,45 0,43 0,45 0,46
minimi 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
maksimi 1,3 1,4 1,3 1,2 1,2 1,2 1,3
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