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Tiivistelmé: Tutkimuksessa arvioitiin terveyskeskusten kustannustehottomuutta
vuosina 2001-2005 SFA -menetelmélld. Panosmuuttujana kiytettiin kuntien
perusterveydenhuollon asukaskohtaisia menoja ja tuotosmuuttujina yhdekséa eri
avohoitokdyntityyppid ja kahta vuodeosastohoidon suoritemuuttujaa. Mallissa
huomioitiin myos terveyskeskusten keskimdardinen palkkataso, vanhusten
saaman hoidon osuus, terveyskeskuksen viestopohjan koko sekd alueen
asukastiheys. Terveyskeskusten keskiméérdinen tehottomuus oli 9 %.
Tutkimuksen seuraavassa vaiheessa selitettiin vuoden 2005 terveyskeskusten
tehokkuuseroja hoidon saatavuutta kuvaavilla tekijoilld, terveyskeskusten
organisatorisilla tekijoilld sekd videston sairastavuutta kuvaavilla muuttujilla.
Hoidon  saatavuutta  kuvaavista ~ muuttujista  yhteydensaantiongelmat
terveyskeskukseen olivat yhteydessd tehottomuuden kanssa. Muilla selittdvilla
muuttujalla ja tehottomuudella ei ollut tilastollista yhteyttd. Vieston sairastavuus
selitti  hyvin  terveyskeskusten asukaskohtaisia ~menoeroja, mutta el
tehokkuuseroja, joten SFA-mallin tuotos- ja olosuhdemuuttujat huomioivat hyvin
terveyskeskusten vieston sairastavuudessa olevat erot.

Asiasanat: SFA-menetelm4, tehokkuuserot

Abstract: The study measured the cost inefficiency of the health centres between
years 2001-2005 with the SFA-method. The primary health care expenditures
per capita were used as an input variable and nine different outpatient visits, two
types of inpatient services were used as output variables. The salary rate of the
health centres, the share of care of the elderly people, the amount of population
and the population density of the health centre regions were also controlled in
analysis. Average inefficiency was 9 %. In the next stage of the study the
inefficiency scores in year 2005 were explained by the availability of care,
organisational factors of the health centres and the morbidity of the population.
From the variables concerning availability of care problems in contacting health
centre and inefficiency were associated. Other variables were not associated with
inefficiency. Respectively the morbidity of the population was associated with
the primary health care costs per capita but not with inefficiency. Therefore
output- and control variables in SFA-analysis take well account of differences in
health state of the population in health centre areas.

Key words: SFA-method, efficiency differences
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1. Johdanto

Vieston ikddntyminen tulee vdistamittd kasvattamaan julkisia terveydenhuollon
menoja. Jos sosiaali- ja terveyspalveluiden kysynté- ja tuotantorakenteissa ei ta-
pahdu muutosta, vaan niiden tuotanto kasvaisi Tilastokeskuksen tekemén viesto-
ennusteen mukaan, julkisen ja yksityisen hyvinvointipalveluiden tyovoimatarve
kasvaisi nykyisesti reilusta puolesta miljoonasta henkil6std jopa 700 000 henki-
166n 2040-luvulle tultaessa Parkkinen (2007). Pienenevin tyovéeston oloissa ti-
mi onkin erittdin vakava ongelma kansantaloudelle.

Keskeinen keino vastattaessa vdeston ikdédntymisen tuomiin haasteisiin on hyvin-
vointipalveluiden tuottavuuden kohoaminen. Useat VATT:n, CHESS:n ja Tilas-
tokeskeskuksen' tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettii julkisen sektorin
tuottavuus on viimeisten vuosien aikana laskenut tai pysynyt muuttumattomana.
Kestivén julkisen talouden kannalta olisikin tdrke#dd, ettd tuottavuuden heiken-
tyminen saadaan pysdytetyksi, eli vaativuudeltaan samanlaatuinen palvelumééra
tulisi pystyd jatkossa tuottamaan samalla resurssiméérdlld. Yksi keino nostaa
esimerkiksi perusterveydenhuollon tuottavuutta olisi se, ettd tehottomat terveys-
keskukset pystyisividt omaksumaan tehokkaimpien yksikoiden hyviksi koettuja
toimintatapoja.

Tama tutkimus on jatkoselvitys 2006 marraskuussa ilmestyneelle julkaisulle: Pe-
rusterveydenhuollon menoeroja selittdvét tekijit ja terveyskeskusten kustannus-
tehottomuus (Aaltonen 2006). Edelld mainittu tutkimus sai osakseen runsaasti
julkisuutta ja se heritti keskustelua monella taholla. Tutkimus sai hyvén palaut-
teen lisdksi myos kritiikkid osakseen. Kritiikin kédrki kohdistui sithen, ettd tutki-
muksessa el pystytty huomioimaan hoidon laatu- sekd vaikuttavuustekijoitd
riittdvan monipuolisesti.

Tutkimuksen tulosten mukaan terveyskeskusten kustannustehokkuuserot olivat
tarkasteluperiodilla kohtuullisen pienet (keskiméérin 9—12 %). Terveyskeskusten
menoeroista pystyttiin selittdimiin suurin osa palveluiden mairélld, potilaiden
ikdrakenteella, tyontekijoiden palkkaeroilla, skaalatekijoilld sekd alueiden maan-
tieteellisilld eroilla. Tulokset herittivédt kuitenkin paljon lisdkysymyksid, misti
tehokkuuserot eli terveyskeskusten selittdméttoméat menoerot johtuvat. Tama sel-
vityksen tavoitteena onkin keskittyd tdhdn kysymykseen.

Tdmén tyon ensimmdisessd vaiheessa lasketaan terveyskeskusten vuoden 2005
kustannustehottomuusluvut. Toisessa vaiheessa selitetdéin vuoden 2005 tehok-
kuuseroja véeston sairastavuutta kuvaavilla muuttujilla, terveyskeskusten organi-
satorisilla tekijoilld sekd hoidon saatavuutta kuvaavilla tekijo6illd, joita voidaan
pitdd myos hoidon laatutekijoind. Vastaavanlaisia tutkimuksia terveyskeskusten

! Aiheesta lisia Hyvinvointipalveluiden tuottavuus (2007)



toiminnasta on tehty kansainvilisesti vdhidn. Taméd johtuu pitkilti siitd, ettd sa-
manlaista jakoa perus- ja erikoissairaanhoidon vililld ei monessa maassa ole
olemassa. Sairaaloiden toiminnasta on kuitenkin samantyyppisié tutkimuksia teh-
ty. Esimerkiksi Mckay ja Deily (2005) vertailivat eri tavoin toimivien sairaaloi-
den kuolleisuuden ja kustannustehottomuuden vilistd yhteytta.

Vieston terveydentilan ja terveydenhuollon resurssien vélisen yhteyden, eli hoi-
don vaikuttavuuden, selvittiminen vaatisi hyvin tarkat potilasaineistot. Aineis-
toista pitdisi pystyttd kontrolloimaan muiden kuin annetun hoidon vaikutus
potilaiden terveydentilaan. Esimerkiksi ympériston on havaittu vaikuttavan en-
nenaikaisten kuolemien ehkiisysséd jopa enemmaén kuin lddketieteen panosten (Or
2000). Lisédksi kansainviélisissd vertailuissa on loydetty vain vdhédn yhteytta ter-
veydenhuollon menojen ja videstdon terveydentilan kanssa (Nixon ja Ulmann
2006). Viéeston terveydentilaan vaikuttavat siis terveydenhuoltopalveluiden li-
sdksi vdeston kulutustottumukset, koulutustaso sekéd geneettinen perimi ja tdmén
vuoksi hoidon vaikuttavuuden mittaaminen on erittdin haastava tutkimuksen
kohde. Tarkkoja potilasaineistoja ei perusterveydenhuollossa ole Suomessa kat-
tavasti tarjolla, joten vaikuttavuuden mittaaminen jdi tdmén tutkimuksen ulko-
puolelle.

Selvityksen ensimmadisessd vaiheessa hyodynnetddn samoja aineistoja ja mene-
telmid kuin edellisessd tutkimuksessa. Selvityksen toisessa vaiheessa kéytetdén
Kelan Terveyspuntari -tietokantaa sekéd Stakesin ja STM:n tekeméd vuoden 2006
helmikuuta kisittelevdd terveyskeskuskyselyéd. Kaikki aineistot ovat kuntatason
tilastoja.

Erdiden tutkimusten mukaan, merkittivd 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)
tutkimuksissa 16ydettiin mahdollisuuksia parantaa tuottavuutta ty6- ja potilaanoh-
jauksella. Keskeinen tekijd ndyttdisi olevan 10ytdd kysynnédstd palvelua eniten
tarvitsevat ja ohjata heidét tehokkaasti hoitoon. Mattilan ym. (2008) tutkimukses-
ta selvisi, ettd paivystysklinikan potilaiden saapumisjérjestelyjen uudelleenorga-
nisointi nopeuttaa hoitoon péddsyd ruuhkatilanteessa. Lisdksi tydvoiman
kohdentaminen palveluiden kysynndn kuormituksen mukaan ja kuvantamistut-
kimusten tehostaminen helpottaa ruuhkatilanteiden hallintaa. Toimenpiteilld saa-
daan hoidon kokonaismadrdd lisdttyd merkittavésti.



2. Malli ja menetelmiit

Teoreettisena ldhtokohtana tutkimuksella on se, ettd kunnat tai kuntayhtymét
yrittdviat minimoida kustannuksia tuottaessaan asukkailleen tietyn méddrin ter-
veydenhuollon palveluita. Palvelurakenne miirdytyy pitkilti viestorakenteen ja
muiden olosuhdetekijoiden mukaan eksogeenisesti. Palveluiden tuottaminen on
terveyskeskusten vastuulla, mutta terveyskeskusten intressiné ei ole kustannusten
minimointi. Toimivan ja kustannustehokkaan terveydenhuoltojirjestelmén yllépi-
tdminen ja kehittdminen kuuluukin kuntien ja kuntayhtymien vastuulle.

Vertailtaessa kuntien terveydenhuollon menoja tulisi aina huomioida myos erot
kuntien viestorakenteessa ja olosuhdetekijoissd. Tehokkuusanalyysien lisdksi
kuntien vertailu on mielekéstd myds esimerkiksi tarvevakioitujen menojen avul-
la. Tarvevakioiduista menoissa otetaan huomioon tekijoité, joiden ajatellaan li-
sddvin palveluiden tarvetta (Hujanen ym. 2006).

Tassd selvityksessd kéytetddn analyyseissd parametristi SFA-menetelmid. Sen
avulla estimoidaan malleja, josta saadaan laskettua jokaiselle terveyskeskukselle
kustannustehottomuusluku. Tutkimuksessa estimoitiin kaksi erillistd mallia: yh-
distetty paneelimalli ja ns. todellisten kiinteiden vaikutusten malli>. Téssd tutki-
muksessa keskitytddn yhdistetyn paneelimallin kustannustehottomuuslukuihin,
silld todellisten kiinteiden vaikutusten mallin avulla lasketut luvut kuvaavat siti,
kuinka paljon menot, mallin muut tekijat kontrolloituna, ovat tarkasteluperiodilla
muuttuneet suhteessa suoritteisiin. Kyseiset luvut eivét siis kuvaa hyvin tutki-
muksen toisen vaiheen poikkileikkaustilannetta.

Molemmissa malleissa selitetdén perusterveydenhuollon asukaskohtaisten meno-
ja ja menojen katsotaan riippuvan neljistd paatekijistd: panoshinnoista, avohoito-
ja vuodeosastohoidon palveluiden miéréstd asukasta kohden sekd olosuhteista.
Se osa kuntien vilisistd menoeroista, jota ei pystytd selittdméédn edelld mainituilla
tekijoilla jaetaan kustannustehottomuuteen (u) ja satunnaisvaihteluun (v). Vas-
taavanlaista ldhestymistapaa kéyttivét esimerkiksi Puig-Junoy ja Ortun (2004).

pthmenot avohoitopalvelut vuodeosastopalvelut

= a(panoshinnat) + p( )+ A(

)+ y(olosuhteet) +v +u
asukas asukas asukas

Selitettdavit terveyskeskuskohtaiset kdyttomenot ovat bruttokustannuksia ja ne
perustuvat ilmoitettuihin tilinpaétostietoihin. Kédyttomenot sisdltdvit toimintame-
not, poistot ja arvonalennukset sekd vyorytyserdt. Markkamidrdiset menot on

? Menetelmiit selostettu paremmin julkaisussa: Aaltonen (2006)



muunnettu euroiksi ja deflatoitu vuoden 2005 tasolle kdyttamailld Tilastokeskuk-
sen julkisten menojen kuntatalouden terveystoimen hintaindeksia.

Avohoitokdyntien suoritetietoina kdytettiin yhdeksédd eri kdyntityyppid: neuvola-
kdynnit, opiskelijaterveydenhuoltokédynnit, tyéterveydenhuollon kdynnit, kotisai-
raanhoitokdynnit, mielenterveydenhuollon kiynnit, fysioterapiahoidon kdynnit,
hammashuollon kdynnit, muut lddkérin vastaanotolla kdynnit sekd muut muun
henkilokunnan luona kdynnit. Ensimmaéisen ryhmén muodostavat ditiys- ja las-
tenneuvolakdynnit sekd perhesuunnitteluneuvolakdynnit ja toisen luokan muo-
dostavat opiskelija- ja kouluterveydenhuollon kédynnit. Kaikkiin muihin paitsi
kahteen viimeisen ryhmddn kuuluu sekd ldadkérin ettd muun hoitohenkilokunnan
luona kiynteja.

Terveyskeskusten antamaa pitkdaikaishoitoa mitattiin yli 29 vuorokautta kestd-
neiden hoitojaksojen hoitopdivilld. Siihen lisdttiin kuolemaan pééttyneiden hoito-
jaksojen hoitopdivit riippumatta siitd, kuinka kauan hoitojakso on kestidnyt.
Terveyskeskusten vuodeosastojen antaman akuuttihoidon tuotosmittana kaytet-
tiin korkeintaan 29 pdivdd kestdneiden hoitojaksojen lukuméddrdd pois lukien
kuolemaan pééttyneet hoitojaksot. Tutkimuksessa erikoislddketieteen vuodeosas-
tohoitoa tarjoavat ja ainoastaan yleislddketieteen vuodeosastohoitoa tarjoavat ter-
veyskeskukset on erotettu tutkimuksessa erilliselld dummy-muuttujalla.

Tutkimuksessa on pyritty my0s kontrolloimaan terveyskeskusten vilisid eroja
potilaiden ikdrakenteessa. Hoitopéivien ja hoitojaksojen osalta on kéytetty yli 75-
vuotiaiden ja sitd vanhempien osuutta hoitopéivistd ja hoitojaksoista sekd avohoi-
tokdynneissd kiytettiin 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien osuutta kaikista 144ka-
rissdkdynneistd. Muita olosuhdetekijoitd mallissa ovat terveyskeskuksen viesto-
pohja ja alueen asukastiheys.

Perusterveydenhuollon merkittdvin menoerd on henkilostomenot. Niiden osuus
on jo pitkdn aikaa ollut ldhes 70 %. Tassé tutkimuksessa kuntien vilisid palkka-
eroja pyrittiin kontrolloimaan laskemalla jokaiselle terveyskeskukselle palkkain-
deksiluku, jota voidaan pitdd hyvénd indikaattorina panoshinnoista. Indeksiluku
laskettiin siten, ettd terveyskeskuksen tietyn ammattiryhmin tdysipdivéisten
tyontekijoiden keskipalkkaa verrattiin koko maan vastaavan ammattiryhmin kes-
kipalkkaan ja jokainen ammattiryhméa sai aina indeksiluvussa painoarvon, joka
kuvasi kyseisen ammattiryhmén osuutta kokonaispalkkamenoista. Indeksi lasket-
tiin niin, ettd kaikkien terveyskeskusten keskiarvo on aina vuosittain 100.

Selvityksen toisessa vaiheessa tutkitaan, onko terveyskeskusten vieston sairasta-
vuus ja terveydentila yhteydessd terveyskeskusten tehokkuuserojen kanssa, eli
onko esimerkiksi tehottomien terveyskeskusten vdestd keskimddrdistd terveem-
pdd tai pdinvastoin. Todenndkoisesti ndin ei asia ole, silld tehokkuuslukuja las-
kettaessa kédytetddn 11 eri suoritemuuttujaa, joiden mairit ja suhteelliset osuudet
jo sindllddn heijastelevat vdestopohjassa olevia eroja. Tadmén liséksi potilaiden



ikdrakenne on huomioitu kolmella muuttujalla. Tutkimuksessa tutkitaan myos
selittavatko terveyskeskusten hoidon saatavuuteen ja hoidon organisointitapoihin
liittyvét tekijét terveyskeskusten tehokkuuseroja.



3. Aineisto

Tutkimuksen kohteena ovat terveyskeskukset, jotka tarjoavat sekd avo- ettd vuo-
deosastohoitoa. Aineisto kattaa vuodet 2001-2005 ja terveyskeskuksia on muka-
na 232. Aineistosta poistettiin ne terveyskeskukset, joiden tiedoissa oli puutteita
tai selkeitd virheitd. Vuoden 2005 aineistossa oli mukana 214 terveyskeskusta, eli
edellisiin vuosiin verrattuna vidhemmaén. Terveyskeskusten lukuméérén vihene-
minen johtuu pédasiassa kuntaliitoksista. Aineisto on kuitenkin kattava, silld ana-
lyysissd mukana olevien terveyskeskusten viestopohja kattoi noin 95 % Manner-
Suomen véestostd. Aineiston muodostamisessa on pyritty yhdenmukaisiin muut-
tujamédritelmiin ja kontrolloimaan mahdollisia satunnaisvaiheluja ja tilastovir-
heitd, jotka wvaikuttavat saatuihin arvioihin terveyskeskusten vilisistd
tehokkuuseroista.

Hoitopdiva- ja hoitojaksotiedot ovat Stakesin ylldpitiméstd hoitoilmoitusrekiste-
ristd (HILMO). Kaiyttomenot on saatu Tilastokeskuksen aluetietokannasta
(ALTIKA) ja menot on deflatoitu terveystoimen julkisten menojen hintaindeksil-
1a. Avohoitokdyntien tiedot vuodelta 2001 ovat Kuntaliiton ja muut vuodet Sta-
kesin kokoamia. Terveyskeskusten keskimddrdinen palkkataso on laskettu
Tilastokeskuksen tuottamasta kuntien ja kuntayhtymien palkkatilastosta. Se pe-
rustuu Tilastokeskuksen kunnalliseen henkil6storekisteriin, johon kunnat ilmoit-
tavat lokakuun alun henkilostonsd méddrdt ja palkat ammattiryhmittéin.
Avohoitokdyntien tiedot on kerdtty Stakesin tietokannoista. Aineiston tarkempi
kuvaus Aaltonen (2006).

Viéeston terveydentilaa kuvaavat muuttujat on saatu Kelan Terveyspuntari
-tietokannasta. Kelan tietokanta ei ole potilasrekisteri, vaan tiedot on kerétty
kuntatasolla. Kuntatason aineiston katsotaan kuitenkin heijastavan terveyskes-
kusten potilaiden terveydentilaa.

Selvityksen toisessa vaiheessa kédytetddn myos Stakesin ja STM:n terveyskeskuk-
sille vuonna 2006 tekemdd kyselytutkimusta, jossa terveyskeskusten johtavilta
ladkareiltd kysyttiin terveyskeskusten hoidon saatavuudesta ja hoidon organi-
soinnista. Kysely koski helmikuuta 2006 ja kyselyyn osallistui 213 terveyskes-
kusta. Téssd selvityksessd katsotaan, ettd kyselyn ajankohdan vastaukset
heijjastelevat enemmin vuoden 2005 kuin vuoden 2006 tilannetta.



Taulukko 1. Kuvailutietoja analyysin muuttujista

v 2001 v 2001 v 2005 v 2005

Muuttuja Keskiarvo  Keskihajonta  Keskiarvo  Keskihajonta
menot e/as 622 182 680 177
palkkataso 100,6 5,87 101,4 5,37
hoitopaivistd 75 v + osuus 0,77 0,08 0,78 0,08
hoitojaksoista 75 v + osuus 0,55 0,11 0,58 0,10
ladkarikdynneistd 65 v + osuus 0,23 0,05 0,25 0,05
vékiluku 21358 45 633 22992 48 246
asukastiheys 78 264 87 279
dummy erikoislaakari 0,08 0,27 0.09 0.29
neuvolakdynnit/as 0,47 0,15 0,46 0,12
opiskelijakdynnit/as 0,34 0,11 0,34 0,10
tyoterveyskédynnit/as 0,21 0,13 0,28 0,17
kotisairaanhoitokdynnit/as 0,78 0,48 0,85 0,51
mielenterveyskdynnit/as 0,18 0,20 0,20 0,21
fysioterapiakdynnit/as 0,32 0,20 0,34 0,20
muut laakarikdynnit/as 1,91 0,46 1,71 0,53
muut muun henkilokunnan kdynnit/as 1,30 0,45 1,44 0,55
hammashuoltokdynnit/as 1,14 0,24 1,10 0,26
hoitopaivit/as 1,51 0,87 1,51 0,91
hoitojaksot/as 0,08 0,05 0,08 0,05




4. Terveyskeskusten tehottomuus ja vieston
sairastavuus

SFA-mallien avulla estimoidut tehottomuusluvut eivét eronneet vuosille 2001—
2004 merkittavisti edellisessd julkaisussa raportoiduista, joten niitd ei kisitelld
tdssd kappaleessa yksityiskohtaisesti. Yhdistetyn paneelimallin pédédtulokset vuo-
delta 2005 esitetddn kuitenkin seuraavaksi. Kyseisen mallin tarkemmat estimoin-
titulokset on raportoitu liitteessd. Tuloksia on kisitelty my0s taulukossa 4 (malli

).

Terveyskeskusten keskimddrdinen kustannustehottomuus oli vuonna 2005 yhdis-
tetyssd paneelimallissa 8,6 % (kuvio 1) ja todellisten kiinteiden vaikutusten mal-
lissa hieman suurempi. Suurimmalla osalla terveyskeskuksia tehottomuus oli alle
15 %, eli keskiméddrin tehokkuuserot terveyskeskusten vélilld olivat siis kohtuul-
lisen pienet. Kuitenkin jos kaikki terveyskeskukset toimisivat yhtd tehokkaasti
kuin tehokkain terveyskeskus, niin perusterveydenhuollon palvelut pystyttéisiin
koko maassa tuottamaan noin 180 miljoonaa euroa pienemmin panoksin. Toki
tdssd laskelmassa ldhtokohtana on, ettd terveyskeskusten véilld ei ole systemaat-
tisia laatueroja. Usein julkisuudessa onkin tuotu esille, ettd tehokas toiminta ja
palvelun huono laatu olisivat yhteydessd. Tami tutkimus pyrkiikin osittain kes-
kittymé&én tdhén tirkeddn kysymykseen.

Kuvio 1. Terveyskeskusten tehottomuuslukujen jakauma vuonna 2005
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Seuraavaksi tarkastellaan terveyskeskusten tehokkuuserojen ja terveyskeskusten
viestOpohjan sairastavuuden ja terveydentilan vilisilld eroilla. Analyysisséd kiy-
tetddn yhdistetyn paneelimallin kustannustehottomuuslukuja. Niin sanotun todel-
listen kiinteiden vaikutusten mallin tehottomuuslukuja ei tarkasteluissa kéytetty,
silld kyseisen menetelmén avulla lasketut luvut kuvaavat kuinka paljon menot,
mallin muut tekijit kontrolloituna, ovat tarkasteluperiodilla muuttuneet suhteessa
suoritteisiin. Kyseiset luvut eivit siis kuvaa hyvin tarkasteluajankohdan tilannet-
ta.

Ensiksi kuitenkin testataan, miten terveyskeskusten videston sairastavuudessa
olevat erot selittdvit perusterveydenhuollon asukaskohtaisia menoeroja. Perus-
terveydenhuollon potilaista ei ole saatavilla yksityiskohtaisia tietoja, joita voitai-
siin téssd selvityksessd kayttdd hoidon vaikuttavuuden mittaamisessa. Téamén
vuoksi potilaiden terveydentilaa kuvaamaan kiytetdédn kuntatason aineistoja.
Naissd malleissa ei ole huomioitu muita olosuhdetekij6itd eikd suoritemuuttujia,
silld padtarkoituksena on tarkastella, onko videston sairastavuudella ja peruster-
veydenhuollon menoilla yhteytta.

Sairastavuutta kuvaavina muuttujina kéytetdédn diabeteksen, verenpainetaudin
sekd sepelvaltimotaudin esiintyvyyttd, kuolleisuutta, tyokyvyttomyyseldkeldisten
osuutta tyoikdisistd sekd erityiskorvattavien lddkekorvausta saaneiden osuutta
viestostd. Terveyskeskusten véestopohjan sairastavuus on laskettu diagnosoi-
duista tapauksista, eli mitd korkeampi sairastavuus sitd enemmén on viestdpoh-
jaan suhteutettuna myos esimerkiksi lddkdrin diagnooseja terveyskeskuksessa
tehty.

Analyyseisséd kdytetddn ikd- ja sukupuolivakioimattomia tietoja. Luvut heijaste-
levat siis myos eri alueiden ikid- ja sukupuolirakenteessa olevia eroja. Kaikki se-
littdvat muuttujat sisdllytettiin - ensimmdiiseen malliin. Selittdvit muuttujat
korreloivat kuitenkin hyvin voimakkaasti keskenéén, joten muissa malleissa tes-
tattiin vield erikseen jokaisen muuttujan osalta, miten vdeston sairastavuus oli
yhteydessd perusterveydenhuollon menojen kanssa. Muuttujat on skaalattu niin,
ettd valtakunnallinen keskiarvo on kaikilla selittavilldi muuttyjilla 100 vuonna
2001.

Tulosten mukaan videston sairastavuuden lisddntyessd perusterveydenhuollon
menot kasvavat. Mallissa 1 kuitenkin verenpainetaudilla ja menoilla oli negatii-
vinen yhteys, kun kaikki muut terveydentilaa kuvaavat muuttujat oli vakioitu.
Tilastolliset mallit selittaviat 41-58 % terveyskeskusten viélisistd menoeroista.
Eniten menoeroja selitti erityislddkekorvausta saaneen védeston osuus ja véhiten
kuolleisuus.
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Taulukko 2. Regressiomallien tulokset, selitettdvd muuttuja: perusterveyden-
huollon kustannukset

malli 1 malli 2 malli 3 malli 4 malli 5 malli 6 malli 7
diabetes 0,001 0,006
(2,42)* (31,13)**

verenpaine -0,001 0,007
@2,11)* (29,67)**
sepelvaltimo 0,000 0,004
(0,89) (31,52)**
tk-eldkkeet 0,002 0,006
(6,38)** (35,21)**
erityiskorv. 0,005 0,010
(3,54)** (37,02)**
kuolleisuus 0,001 0,006
(2,36)* (27,23)**
v02 0,014 -0,006 0,010 0,017 0,030 0,005 0,028
(0,83) (0,30) (0,54) (0,93) (1,73) (0,30) -1,41
v03 0,038 -0,003 0,035 0,049 0,065 0,026 0,063
(2,22)* (0,17) (1,85)  (2,64)**  (3,71)**  (1,50)  (3,22)**
v04 0,043 -0,025 0,042 0,065 0,086 0,026 0,082
(2,42)* (1,29) QI7)*  (348)**  (491)**  (1,49)  (4,17)**
v05 0,045 0,055 0,050 0,081 0,100 0,028 0,099
2A4D*  (2.81)**  (2,56)%  (429)%*  (5,65)** (1,63)  (4,96)%*
vakio 5,402 5,666 5,605 5,876 5,672 5,260 5,700
(95,79)%* (213,17)** (189,78)** (282,65)** (238,91)** (160,88)** (198,77)**
Havaintoja 1116 1120 1120 1120 1120 1120 1116
R-squared 0,58 0,48 0,45 0,48 0,54 0,56 0,41

Absolute value of't statistics in parentheses
* significant at 5%; ** significant at 1%

On siis hyvin selvii, ettd vdestorakenteelliset tekijét ja vdeston sairastavuus vai-
kuttavat terveyskeskusten menoihin. Seuraavaksi testataankin selittddko véeston
sairastavuus myos terveyskeskusten tehokkuuseroja. Vieston terveydentilaan
vaikuttavat monet tekijét terveydenhuoltosektorin lisdksi, kuten esimerkiksi kulu-
tustottumukset, yleinen koulutustaso ja geneettinen perimi. Ndiden erottaminen
el nykyisilld kuntatason aineistoilla onnistu, vaan tdhén tarvittaisiin tarkkoja poti-
lasaineistoja. On kuitenkin mielenkiintoista katsoa onko esimerkiksi tehokkuu-
deltaan ddripdédssd olevien terveyskeskusten vieston terveydentilassa eroja.

Erot vdeston terveydentilassa tai sairastavuudessa voidaan terveyskeskustasolla
my0s ajatella heijastavan eroja potilasrakenteessa. Korkeammat yksikkokustan-
nukset voivat siis johtua vaativammasta potilasrakenteesta, joita tehokkuusana-
lyysissd ei ole pystytty kontrolloimaan. Malleissa kéytettiin kuitenkin 11 eri
suoritemuuttujaa, joiden mairit ja suhteelliset osuudet jo sindllddn heijastelevat
viestopohjassa olevia eroja. Tadmén lisdksi potilaiden ikérakenne oli huomioitu
kolmella muuttujalla.
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Tulosten mukaan véeston sairastavuus selitti huonosti terveyskeskusten vélisid
tehokkuuseroja. Kaikkien selitysmallien selitysasteet olivat 1dhelld nollaa. Selit-
tdvistd muuttujista ainoastaan diabeteksen esiintyvyydelld ja tehottomuudella oli
negatiivinen yhteys mallissa 1. Mallissa 3 verenpainetaudin esiintyvyydelld ja
tehottomuudella oli positiivinen yhteys kymmenen prosentin riskitasolla, mutta ei
aivan viiden prosentin riskitasolla (hmt=0,051). Muiden selittdvien muuttujien ja
tehottomuuden osalta yhteyttd ei ollut havaittavissa.

Taulukko 3. Regressiomallit: selitettdvind perusmallin (malli 1) tehottomuuslu-
vut (vuosikertoimia ei raportoitu)

malli 1 malli 2 malli 3 malli 4 malli 5 malli 6 malli 7

diabetes -0,000 -0,000
(3,54)%* (0,62)

verenpaine 0,000 0,000

(1,78) (1,95)
sepelvaltimo 0,000 0,000

(0,58) (1,46)
tk-eldkkeet 0,000 0,000

(0,52) (1,42)
erityiskorv. 0,000 0,000

(0,07) (1,36)
kuolleisuus 0,000 0,000

(0,08) (0,51)
vakio 1,076 1,086 1,073 1,078 1,077 1,074 1,081

(87,99)%*  (21047)** (191,67)%* (265,94)** (220,07)** (155,12)** (204,71)**

Havaintoja 1116 1120 1120 1120 1120 1120 1116
R-squared 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Absolute value of t statistics in parentheses
* significant at 5%; ** significant at 1%

Koska terveyskeskusten tehokkuuseroja ei pystytty selittiméddn vieston tervey-
dentilassa olevilla eroilla, voidaan siis sanoa ettid tehokkuusanalyyseissid kaytetyt
tuotos- ja kontrollimuuttujat ottavat kohtuullisen hyvin huomioon alueiden vies-
torakenteelliset erot. Témén tutkimuksen tuloksista voidaankin péételld, ettd ter-
veyskeskusten tehokas toiminta ei automaattisesti tarkoita huonompaa palvelu-
tasoa tai ettd tehottomien terveyskeskusten véesto olisi merkittdvésti sairaampaa
kuin tehokkaiden terveyskeskusten viesto.

Ei ole myoskddn selvéd, ettd terveyskeskusten tehokkuusluvut ja terveyskeskus-
ten vélinen jdrjestys vdistimattd merkittdvésti muuttuisivat, vaikka analyyseissd
kéytettdisiin tarkempia potilasrekistereitd ja esimerkiksi tautikohtaisia luokituk-
sia. Toki jatkoa ajatellen tarkemmat potilasrekisterit olisivat merkittdvd parannus
mitattaessa terveyskeskusten tuottavuutta ja tehokkuuseroja. Esimerkiksi erikois-
sairaanhoidossa muiden kuin yliopistosairaaloiden tuottavuuskehitys oli myon-
teisempi aikaisempiin laskelmiin verrattuna, kun avohoidon potilasryhmittely
huomioitiin paremmin (Vitikainen ja Linna 2008).
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Lopuksi testataan vield, miten SFA-mallien estimointitulokset ja terveyskeskus-
ten tehokkuuserot ja yksikodiden jérjestys muuttuvat, jos terveydentilaa kuvaavat
muuttujat lisdtdén kustannusfunktioon.

Taulukossa 4 on raportoitu perusterveydenhuollon menojen ja selittdvien muuttu-
jien vélinen yhteys. Kolme (+) merkkii tarkoittaa, ettd kyseiselld muuttujalla ja
perusterveydenhuollon menoilla on positiivinen yhteys prosentin riskitasolla,
kaksi (+) merkkid tarkoittaa, ettd muuttujalla ja menoilla on positiivinen yhteys
viiden prosentin riskitasolla ja yksi (+) merkki vastaavasti tarkoittaa, etti positii-
vinen yhteys on kymmenen prosentin riskitasolla. Vastaavanlaisesti (—) merkki
kuvaa, ettd muuttujalla ja menoilla on negatiivinen yhteys. Jos selittdavillda muut-
tujalla ja menoilla ei ole yhteyttd, niin sarakkeeseen on merkitty ( ). Muuttujan
puuttuessa mallista, sarakkeeseen on merkitty #.

Taulukosta 7 ndhdéén, ettd suurimmalla osalla suoritemuuttujilla ja menoilla on
positiivinen yhteys. My0s palkkatasolla ja 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien hen-
kiloiden lddkarikdyntien osuudella oli positiivinen yhteys menojen kanssa. Sen
sijaan asukastiheydelld oli kustannuksia alentava vaikutus. Pitkékestoisen vuode-
osastohoidon osalta 75-vuotiaiden ja sitd vanhempien saaman hoitopédivien osuu-
della oli malleissa 2, 3, 5 ja 8 pienehk6 negatiivinen vaikutus menoihin.

Viéestopohjan ja asukaskohtaisten menojen yhteys oli sen sijaan epilineaarinen,
joka tarkoittaa ettd pienimmissé ja suurimmissa terveyskeskuksissa yksikkokus-
tannukset ovat suurimmat kun palveluiden mééré ja olosuhdetekijdt on kontrol-
loitu. Erikoislddketieteen vuodeosastopalveluiden tarjoamisen ja menojen vélilld
oli tulosten mukaan negatiivinen yhteys. Tulos saattaa selittyd esimerkiksi skaa-
latekijoilld tai silld, ettd terveyskeskuksissa joissa on erikoislddketieteen vuode-
osastohoitoa, my0s hoitojaksoja on suhteessa enemmén kuin muissa yksikoissa.

Mallissa 2 véeston terveydentilaa kuvaavista muuttujista verenpainetaudin esiin-
tyvyydelld ja menoilla oli positiivinen yhteys, kun terveyskeskusten palveluméaa-
rdt, potilaiden ikdrakenne ja olosuhdetekijit on huomioitu. Lisdksi kyseisessd
mallissa diabeteksen yleistyessd menot alenivat. Tulos saattaa selittyd selittdvien
muuttujien voimakkaalla korrelaatiolla. Témén vuoksi kaikille véeston tervey-
dentilaa kuvaaville muuttujille tehtiin oma tilastollinen mallinsa. Mallissa 3 dia-
beteksen yleisyydelld ja menoilla ei havaittu olevan yhteyttd. Sen sijaan malleissa
4-8 verenpainetaudin yleisyydelld, tyokyvyttomyyseldkeldisten osuudella, eri-
tyislddkekorvausta saaneiden osuudella ja kuolleisuudella oli positiivinen vaiku-
tus menothin.
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Taulukko 4. SFA-mallien estimointitulokset (vuosikertoimia ei raportoitu)

Muuttuja mallil malli2 malli3 malli4 malli5 malli6 malli7 malli 8
palkkataso () () (D) (D) (D) (D) (D) (D)
hoitopdivisti 75 v+ osuus @) ) ) ) ) O 0 )
hoitojaksoista 75 v+ osuus 0 @) 0) 0) O 0 O @)
lazkarikdynneisti 65 v+ osuus (++)  (+D) () (+D) () (D) ) (++)
vikiluku () () (---) (--) (=) (---) (=) (--)
vikiluvun nelis () () (HD) (HHD) (HHD) (HHD) (HHD) (D)
asukastiheys (=) () () () (--) (--) (--) ()
dummy erikoislaakéri () (--) (--) (---) =) (---) () (---)
neuvolakadynnit/as 0 @) 0 0 0 0O 0 O
opiskelijakédynnit/as O O @) Q) @) @) @) 0
tyterveyskdynnit/as @] 0 O O @) @) O 0O
kotisairaanhoitokiynnit/as @) @) O O O @ O O
mielenterveyskéynnit/as () () (HD) (HD) (HHD) (HHD) (D) (D)
fysioterapiakdynnit/as (++) (D) () () () (D) () ()
muut laakarikdynnit/as (++) ) (+D) ) (+) (++) G ()
muut muun henkilékunnan kidynnit/as (+++) () () () (HH) () () (HHD)
hammashuoltokdynnit/as () () (D) (D) (D) (D) (D) (D)
hoitopéivit/as (HHH) () (HHD) (D) (D) (D (D) (D
hoitojaksot/as () () () (D) () (D) (D) (D)
diabetes # (--) O # # # # #
verenpaine # (++) # (+++)  # # # #
sepelvaltimo # O # # ()  # # #
tk-elikkeet # @) # # # (+t++) # #
erityiskorv. # O # # # # (++) #
kuolleisuus # 0] # # # # # C3)

# puuttuu mallista, () ei tilastollisesti merkitsevd, (+) nostaa kustannuksia, (-) laskee kustan-
nuksia

Kuviossa 2 on esitetty mallien 2—8 tehottomuuslukujen ja mallin 1 tehottomuus-
lukujen vilinen yhteys. Kuviosta ndhdéén, ettd tulokset muuttuvat hyvin véihén,
vaikka vieston terveydentila laskelmissa huomioidaan. Sama asia voidaan havai-
ta taulukosta 5, jossa on raportoitu mallien 2—7 ja mallin 1 tehottomuuslukujen
viliset jdrjestyskorrelaatiot. Taulukosta ndhdiin, ettd mallin 1 tehottomuusluku-
jen jérjestys korreloi heikoiten mallin 2 tehottomuuslukujen kanssa ja parhaiten
mallin 3 tehottomuuslukujen kanssa, tosin erot ovat pienet.

Keskimédrdinen tehottomuus oli mallista riippuen 8,3-9,0 %, eli tulokset muut-
tuvat hyvin vdhén alkuperdiseen malliin verrattuna (malli 1), vaikka véieston sai-
rastavuutta kuvaavat muuttujat huomioitaisiinkin laskelmissa. My6s mallien 2—-8
viliset jarjestyskorrelaatiot ovat hyvin korkeat.
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Taulukko 5. Eri mallien tehottomuuslukujen jdrjestyskorrelaatiot

malli 1 malli 2 malli 3 malli 4 malli 5 malli 6 malli 7 malli 8
malli 1 1,000
malli 2 0,980 1,000
malli 3 0,999 0,982 1,000
malli 4 0,989 0,993 0,989 1,000
malli 5 0,996 0,986 0,996 0,993 1,000
malli 6 0,993 0,988 0,993 0,992 0,996 1,000
malli 7 0,993 0,989 0,992 0,997 0,997 0,996 1,000
malli 8 0,997 0,983 0,998 0,991 0,996 0,995 0,995 1,000

4.1 Tehottomuuden yhteys hoidon saatavuuteen ja laatuun

Seuraavaksi tutkimuksessa tarkastellaan laatutekijoiden, hoidon saatavuutta ku-
vaavien tekijoiden ja hoidon organisointiin liittyvien tekijoiden yhteyttd terveys-
keskusten tehottomuuslukujen kanssa.

Suomen laki edellyttdd vélitontd yhteydensaantia virka-aikana terveyskeskuk-
seen. Tutkimuksen aineistoissa 29 terveyskeskuksella oli ajoittain tai jatkuvia
ongelmia yhteydensaannissa. Lopuilla 151 terveyskeskuksella ongelmia ei ollut.
Terveyskeskuksissa, joissa yhteydensaannissa oli ongelmia, keskiméérdinen te-
hottomuus oli 9,7 %. Vastaavasti terveyskeskuksissa joissa yhteydensaannissa ei
ollut ongelmia, keskiméérdinen tehottomuus oli 8,3 %. Luokkien vélinen ero on
tilastollisesti merkitsevd kymmenen prosentin riskitasolla (hmt=0,076). Tulos siis
indikoi, ettd tehokkaissa terveyskeskuksissa potilaiden yhteydensaanti onnistuu
keskimddrin paremmin kuin tehottomissa terveyskeskuksissa. Tulos on mielen-
kiintoinen, silld yleisesti on ajateltu, ettd tehokas toiminta laskee terveys-
keskusten palvelutasoa.
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Kuvio 3. Terveyskeskusten tehottomuus: vdliton yhteydensaanti virka-aikana
terveyskeskukseen
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Puhelinpalvelu on virka-aikana jdrjestetty terveyskeskuksissa yleensd omana
toimintana. Kyselyaineiston terveyskeskuksissa ainoastaan seitseméssi terveys-
keskuksessa virka-ajan puhelinpalvelu oli ulkoistettu (call-center toiminta) ja
kolmessa terveyskeskuksessa puhelinpalvelu oli jérjestetty keskitettynd kunnalli-
sena toimintana. Terveyskeskuksista, joissa oli kdytossd kunnallisesti keskitetty
puhelinpdivystys, yhdessé tapauksessa kolmesta yhteydensaannissa oli ongelmia.
Sen sijaan terveyskeskuksissa, joissa puhelinpalvelu oli ulkoistettu, yhteyden-
saantiongelmia oli kahdessa terveyskeskuksessa. Terveyskeskukset, joissa puhe-
linpéivystys virka-aikana oli jérjestetty omana toimintana, yhteydensaannissa oli
ongelmia 15 %:la terveyskeskuksia.

Kuviossa 4 ndhdéén, ettd terveyskeskuksissa, joissa virka-ajan puhelinpéivystys
on ulkoistettu, keskimaérdinen tehottomuus oli 10,6 %. Terveyskeskuksissa, jois-
sa puhelinpalvelu oli jirjestetty omana toimintana, keskiméirdinen tehottomuus
oli 8,4 %. Ero ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevd (hmt=0,217). Tulokses-
ta ei voida siis vetdd kovin pitkdlle menevid johtopddtoksid. Virka-ajan ulkopuo-
lella tehtdvdd puhelinpalvelua on huomattavasti enemmén keskitetty seki
ulkoistettu kuin virka ajalla tehtdvdd puhelinpdivystystd. Puhelinpdivystyksen
virka-ajan ulkopuolella eri tavoin jérjestdvien terveyskeskusten tehottomuudessa
ei ollut havaittavissa suuria eroja.
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Kuvio 4. Terveyskeskusten tehottomuus: puhelinpdivystys virka-aikana
Jdrjestetty
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Hoidon tarpeen arviointi tulisi tapahtua lain mukaan kolmen arkipdivén kuluessa,
poikkeustapauksina ruuhkahuiput ja flunssakaudet tai loma-ajat. Aineistossa ai-
noastaan yhdeksdssid terveyskeskuksessa hoidon arvioinnissa oli ajoittain ongel-
mia. Lopuissa terveyskeskuksissa ongelmia ei ollut. Tédssdkin tapauksessa pieni
otoskoko vaikeuttaa analyysin tekemista.

Kuviosta 5 kuitenkin nihdién, ettd terveyskeskuksissa, joissa esiintyy hoidon
tarpeen arvioinnissa ongelmia, keskimidrdinen tehottomuus oli alhaisempi kuin
muissa terveyskeskuksissa. Voi siis olla, ettd tehokkaimmissa terveyskeskuksissa
hoidon arviointi on hieman keskimé&érdistd hitaampaa. Luokkien vilinen tehok-
kuusero ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevd (hmt=0,38).
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Kuvio 5. Terveyskeskusten tehottomuus: hoidon tarpeen arviointi 3
arkipdivin kuluessa
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Hoitoon péaédsyn nopeutta voidaan pitdd laatumittarina, silld pitkistyessddn sairaus
atheuttaa potilaille sekd fyysisen toimintakyvyn laskua ettd taloudellisia mene-
tyksid. Kuviossa 6 terveyskeskukset on lajiteltu lddkirin vastaanotolle péddsyn
nopeuden mukaan. Terveyskeskusten vililld on suuria eroja hoitoon padsyn no-
peudessa. Esimerkiksi terveyskeskuksia, joissa hoitoon pédési kolmessa paivissa,
oli aineistossa 25 kappaletta.

Vastaavasti terveyskeskuksia, joissa hoitoon padsy kesti yli 14 pdivdd, oli aineis-
tossa 48. Tulosten mukaan alhaisin tehottomuus oli terveyskeskuksissa, joissa
hoitoon paésy kesti 4—7 pédivdd ja vastaavasti korkein tehottomuus oli terveys-
keskuksissa, joissa hoitoon padsy kesti 8—14 pidivdd. Nédiden kahden luokan vili-
nen ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevd (hmt=0,196). Myoskiin
kaikkien luokkien viliset erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevid (hmt=0,53).
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Kuvio 6. Terveyskeskusten tehottomuus: ldcdkdrin vastaanotolle pdicisyn
nopeus (ei kiireellinen hoito)

0,14

0,12

0,10

0,089
0,08 0,083 0,087 0,086
0,078

0,06

Tehottomuus

0,04

0,02

0,00
0-3 pv (n=25) 4-7 pv (n=50) 8-14 pv (n=58) yli 14 pv (n=48) Kaikki
terveyskeskukset
(n=181)

Terveyskeskusten vélilld on eroja sen suhteen, mitd tehtdvid on siséllytetty sai-
raan- tai terveydenhoitajan vastaanottoon. Myds pdivystyksen toiminnan organi-
sointi ja tyoOskentelytavat eroavat yksikoiden wvililld. Aineiston terveys-
keskuksista kymmenessd vastaanotto oli jirjestetty yhteistyossd lddkirin kanssa.
Niiden terveyskeskusten keskiméérdinen tehottomuus ei eronnut valtakunnalli-
sesta keskiarvosta. Terveyskeskukset, joissa oli pdivystysvastaanotto eli ns.
”flunssapoli” oli aineistossa my0s kohtuullisen vdhdn, 11 kappaletta. Terveys-
keskusten, joissa toimi erikoisvastaanotto (diabeteksen tai verenpainetaudin =
RR-hoitaja) tehottomuus oli hieman keskimairdistd alhaisempi. Téllaisia terve-
yskeskuksia aineistossa oli 13 kappaletta.

Suurimmassa osassa terveyskeskuksia toimi erikois- ja pdivystysvastaanotto. Sen
sijaan terveyskeskuksia, joissa toimi erikois-, pdivystys- sekd tydparivastaanotto
ladkarin kanssa, oli aineistossa 32 kappaletta.

Terveyskeskusten, joissa vastaanottotoiminta rajoittui flunssapoliin, keskimé&a-
rdinen tehottomuus oli keskiméédrdistd alhaisempi 6,9 %, kun taas terveyskeskuk-
set, joissa toimi erikois- ja pdivystysvastaanotto, keskiméérdinen tehottomuus oli
8,9 %. Voi siis olla, ettd laajempi vastaanottotoiminta, jota voidaan pitdd myos
hoidon laadun mittarina, aiheuttaa menojen kasvua ja palvelujen yksikkohintojen
kasvua. Luokkien vélinen ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevd
(hmt=0,132). Myo6skéédn kaikkien luokkien vililld ei1 ollut havaittavissa tilastolli-
sesti merkitsevid eroja (hmt=0,53).
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Aineistossa oli my06s kaksi terveyskeskusta, joissa toimi erikois- ja tyOparivas-
taanotto. Niiden terveyskeskusten tehottomuus (5,6 ja 6,0 %) oli keskimaaraista
alhaisempi. Pienen otoskoon vuoksi tuloksista ei kuitenkaan voida vetdd pitkélle
menevid johtopéitoksid. Terveyskeskuksia, joissa toimi ns. flunssapoli seké tyo-
parivastaanotto oli aineistossa myds vdhdn, vain kaksi kappaletta. Nédiden terve-
yskeskusten tehottomuus (1,8 ja 3,7 %) oli huomattavasti keskimadraista
alhaisempaa. Téssd tapauksessa olisi mielenkiintoista tutkia yksityiskohtaisesti,
johtuuko alhainen tehottomuus nimenomaan vastaanoton organisoinnista vai on-
ko taustalla muita tekijoité.

Kuvio 7. Terveyskeskusten tehottomuus: Sairaanhoitajan/terveydenhoitajan
vastaanotto (ei ehkdisevd tyo6)

Kaikki (n=182) 0,086 |
Ty6parivastaanotto ladkarin kanssa (n=10) 0,086 |
Pidivystysvastaanotto, flunssapoli (n=12) 0,069 |
Erikoisvastaanotto (diabetes, RR-hoitaja) (n=13) 0,078 |
Erikois-, pdivystys- ja tyOparivastaanotto lddkérin
0,084
kanssa (n=32)
Erikois- ja pdivystysvastaanotto (n=111) 0,089

0,00 0,02 0,04 0,06 0,08 0,10 0,12 0,14

Tehottomuus

Aineiston terveyskeskuksista 152 oli kuntien ja vastaavasti 62 kuntayhtymien
yllapitdmid. Vuosina 2001-2004 kuntien ja kuntayhtymien viéliset tehokkuuserot
olivat hyvin pienid (Aaltonen 2006). My6skddn vuonna 2005 kuntien ja kuntayh-
tymien vélilld ei ollut havaittavissa eroja, silld kuntien terveyskeskusten keski-
madrdinen tehottomuus oli 9,4 % ja vastaavasti kuntayhtymien 9,5 %. Luoma
ym. (2007) tutkivat, miten kuntayhtymien purkautuminen vaikutti terveyskeskus-
ten menoihin, palveluméddriin ja tuottavuuteen. Kuntayhtymin purkautuminen
lisdsi terveyskeskusten menoja keskiméérin kahdeksan prosenttia. Pddosa kun-
tayhtymayhteistyon lopettaneiden terveyskeskusten menojen kasvusta selittyi
kuitenkin palvelutuotannon méérédn lisddntymiselld. Valittomasti terveyskeskus-
kuntayhtymien hajoamisen jélkeen tuottavuuskehitys oli parempi kuntayhtymésta
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irtautuneilla terveyskeskuksilla kuin kuntayhtyméné jatkaneilla terveyskeskuksil-
la, mutta my6hemmin tuottavuus laski niissé selvésti.

Taulukko 6. Kuntien ja kuntayhtymien tehottomuus vuonna 2005

Keskiarvo Keskihajonta  Freq.

Kunnat 0,087 0,041 152
Kuntayhtymét 0,084 0,047 64
Kaikki 0,086 0,043 216

Viestovastuujarjestelmin vaikutuksista terveyskeskusten toimintaan on osittain
ristiriitaista tietoa. Marjukka Mékeldn johtaman ty6ryhmén tutkimuksen mukaan
terveyskeskusten ldadkdrissdkdyntien kokonaismidrd ja vuodeosaston kéytto li-
sddntyl, mutta sen sijaan alueen erikoissairaanhoitomenot vidhenivét véestovas-
tuun myo6td (Mikeld ym. 1993). Seppo Aron johtaman tutkimusryhmén selvi-
tyksen tulokset eivdt kuitenkaan tue Mékeldn tuloksia (Aro ja Liukko 1993).
Molempien tutkimusten mukaan potilasjonot terveyskeskuksiin kuitenkin lyheni-
vit viestovastuujdrjestelmidn siirryttdessa.

My6s Oulun lddninhallituksen vuonna 2002 tekemdstd terveyskeskuskyselystd
selvidd, ettd véaestovastuulddkari-jarjestelmiin kuuluvien terveyskeskusten jono-
tusajat ovat lyhyemmat kuin muiden terveyskeskusten jonotusajat. Véestovastuu-
jérjestelmén vaikutusten tutkiminen vaatii kuitenkin riittdvén pitkén aikajidnteen,
silld toiminnan uudelleen-organisointi ja toimivien toimintaprosessien sisddnajo
saattaa viedd pitkdnkin ajan. Véestovastuujdrjestelméédn siirtyminen néyttdisi
kuitenkin hieman lisddvin terveyskeskusten menoja, silld viestovastuulddkareilld
oli vuonna 2003 keskimiérin 2,6 prosenttia korkeammat kokonaisansiot kuin
muilla terveyskeskuslddkéreilld (Vanska ja Juutinen 2005).

Vuosien 2001-2005 aikana véestovastuujirjestelmédn siirtyneitéd terveyskeskuk-
sia on vain muutama. Tdmin vuoksi tidssd tutkimuksessa ei keskitytd viestovas-
tuun siirtymisen vaikutusten tutkimiseen, vaan tarkastellaan véestovastuu-
terveyskeskusten ja muiden terveyskeskusten vilisid tehokkuuseroja vuonna
2005. Viestovastuuterveyskeskuksia aineistossa oli 92 ja muita terveyskeskuksia
125. Tulosten mukaan véestovastuuterveyskeskuksissa keskiméddrdinen tehotto-
muus vuonna 2005 oli 8,4 % ja muissa terveyskeskuksissa 8,8 %. Ero ei ollut
tilastollisesti merkitsevd (hmt=0,46).

Taulukko 7. Viestovastuujdrjestelmd ja tehottomuus vuonna 2005

Viestovastuulddkédri Keskiarvo Keskihajonta  Freq.
Ei 0,088 0,045 125
Kylla 0,084 0,038 92

Kaikki 0,086 0,043 216
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5. Yhteenveto

Tassd tutkimuksessa laskettiin terveyskeskusten kustannustehottomuusluvut
SFA-menetelmin avulla vuosille 2001-2005. Panosmuuttujana kiytettiin kuntien
perusterveydenhuollon asukaskohtaisia menoja ja tuotosmuuttujina yhdekséa eri
avohoitokdyntityyppid ja kahta vuodeosastohoidon suoritemuuttujaa. Analyyseis-
sd huomioitiin my6s terveyskeskuksen palkkataso, vanhusten saaman hoidon
osuus, terveyskeskuksen véestopohjan koko sekéd alueen asukastiheys. Terveys-
keskusten keskimaidrdinen kustannustehottomuus vuonna 2005 oli edellisten vuo-
sien tapaan noin 9 %.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa selitettiin vuoden 2005 tehokkuuseroja véeston
sairastavuutta kuvaavilla muuttujilla, hoidon saatavuutta kuvaavilla tekijoilld se-
ki terveyskeskusten organisatorisilla tekijoilld. Tulosten mukaan terveyskeskus-
ten viliset tehokkuuserot eivit selittyneet terveyskeskuksen vastaanotto-
toiminnan laajuudella, hoitoon pddsyn tai hoidon tarpeen arvioinnin nopeudella
eikd puhelinpdivystyksen jérjestdmistavalla. Sen sijaan ongelmat potilaiden yh-
teydensaannissa terveyskeskukseen ja tehottomuus olivat yhteydessd keskenéén.
Potilaiden yhteydensaanti terveyskeskukseen siis onnistui keskiméérin paremmin
tehokkaissa kuin tehottomissa terveyskeskuksissa. Tulos on mielenkiintoinen,
silld yleisesti on ajateltu, ettd tehokas toiminta laskee terveyskeskusten palveluta-
soa. Tutkimuksesta selvisi myos, ettd kuntien ja kuntayhtymien terveyskeskusten
vililla e1 ollut tehokkuuseroja ja véestovastuuterveyskeskusten ja muiden terve-
yskeskusten tehokkuuserot eivét olleet tilastollisesti merkitsevia.

Terveyskeskusten videston sairastavuudessa olevat erot selittdvét hyvin terveys-
keskusten vilisid asukaskohtaisia menoeroja. Terveyskeskusten tehokkuuserojen
ja véeston sairastavuuden vililld ei kuitenkaan ollut yhteyttd. SFA-analyyseissd
suorite- ja olosuhdemuuttujat ottavat siis hyvin huomioon terveyskeskusten vées-
ton sairastavuudessa ja terveydentilassa olevat erot. Tdmén tutkimuksen tuloksis-
ta voidaankin péadtelld, ettd terveyskeskusten tehokas toiminta ei automaattisesti
tarkoita huonompaa palvelutasoa tai ettd tehottomien terveyskeskusten viestod
olisi merkittivésti sairaampaa kuin tehokkaiden terveyskeskusten véesto.

Tehokkuusanalyysien tulokset ja yksikoiden vélinen jdrjestys eivdt myoskddn
véistdméttd merkittdvasti muuttuisi, vaikka analyyseisséd kéytettdisiinkin tarkem-
pia potilas- ja tautirekistereitd. Kuitenkin esimerkiksi erikoissairaanhoidossa
muiden kuin yliopistosairaaloiden tuottavuuskehitys oli myodnteisempi aikaisem-
piin laskelmiin verrattuna, kun avohoidon potilasryhmittely huomioitiin parem-
min (Vitikainen ja Linna 2008). Jatkoa ajatellen tarkemmat potilasrekisterit
olisivat siis merkittdvd parannus mitattaessa terveyskeskusten tuottavuutta ja te-
hokkuuseroja.
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Kysymys siitd, onko terveyskeskusten toiminnan vaikuttavuudessa eroja, jdd vie-
14 avoimeksi. Vaikuttavuuden mittaaminen vaatisi laajat potilasaineistot ja vées-
ton terveydentilaan vaikuttavista tekijoistd pitdisi myos pystyd kontrolloimaan
esimerkiksi kulutustottumukset sekd perinnélliset tekijat. Terveyskeskusten te-
hokkuuserojen analysointi tulisi jatkossa keskittyd entistd tarkemmin tehokkaiden
ja tehottomien terveyskeskusten toiminta- ja organisointitapoihin, esimerkiksi
case-analyysien avulla, jotta pystyttdisiin yksityiskohtaisemmin paneutumaan
terveyskeskusten toimintatapoihin.
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Liitteet:
Liitetaulukko 1. Yhdistetyn paneelimallin estimointitulokset vuosilta
2001-2005 (jatkuu seuraavalle sivulle)
palkkataso 0,004
(6,46)**
hoitopéivistd 75v+ osuus -0,070
(1,62)
hoitojaksoista 75v+ osuus -0,057
(1,30)
ladkarikdynneistd 65v+ osuus 0,246
(2,84)**
vikiluku -0,410
(8,82)**
vikiluvun nelié 0,020
(8,56)**
asukastiheys -0,013
(3,47)**
dummy erikoislaakari -0,105
(7,28)**
neuvolakdynnit/as -0,074
(1,62)
opiskelijakdynnit/as 0,060
(1,20)
tyoterveyskdynnit/as 0,037
(1,24)
kotisairaanhoitokdynnit/as -0,015
(1,14)
mielenterveyskaynnit/as 0,109
(4,79)**
fysioterapiakédynnit/as 0,116
(4,93)**
muut ldgkarikdynnit/as 0,050
(2,41)*
muut muun henkildkunnan kdynnit/as 0,106
(6,00)**
hammashuoltokdynnit/as 0,163
(4,96)**
hoitopéivit/as 0,359
(26,77)**
hoitojaksot/as 2,091

(17,21)**




27

v02 0,035
(3,46)**
v03 0,063
(6,27)**
v04 0,080
(7,74)**
v05 0,085
(7,91)**
vakio 7,269
(28,99)**
havaintoja 1120
log likelihood 917,795
lambda 1,107
(13,15)**
sigma 0,135
(1429,81)**
sigma (u) 0,100
sigma (V) 0,090
havaintoja 1120

*tilastollisesti merkitsevd 5 %:n riskitasolla; ** 1 %:n riskita-

solla
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