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Terveystaloustiede 2013

Alkusanat

Terveystaloustieteen péivd on vuotuinen seminaaritapahtuma terveydenhuollon asiantuntijoille,
péaatoksentekijoille, tutkijoille ja muille terveystaloustieteestd kiinnostuneille. Tapahtuman jarjes-
tad Terveystaloustieteen Seura yhdessa Svenska handelshogskolanin ja Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen kanssa.

Terveystaloustieteen péivin teemana on talld kertaa sosioekonominen eriarvoisuus tervey-
dessé ja terveyspalvelujen kiytossa. Aihetta tarkastellaan erityisesti terveydenhuoltojérjestelméan
viimeaikaisten ja tulevien muutosten nakokulmasta.

Viéeston terveyttd arvioivien tutkimusten mukaan suomalaisten terveys on yleisesti kehitty-
nyt myonteiseen suuntaan. Siitd huolimatta sosioekonomiseen asemaan liittyvit erot terveydessd
ovat kasvaneet. Seki koetulla terveydelld ettd pitkdaikaissairastavuudella mitattuna on alimpaan
tuloluokkaan kuuluvien terveydentila huonontunut ja erot ylempien tuloluokkien terveydentilaan
verrattuna ovat kasvaneet 2000-luvulla.

Viéestoryhmittdisia erot nikyvat myos terveyspalvelujen kaytossd. Terveyskeskuspalveluja
kaytetadn eniten alemmissa tuloluokissa, kun taas ty6terveyshuollon ja yksityisten palvelujen
kaytt6 on sitd runsaampaa mitd korkeampi on kotitalouden tulotaso. Esimerkiksi ty6terveyslaaka-
ripalveluja kéytetddn ylimmassa tuloluokassa kolminkertaisesti alimpaan tuloluokkaan verrattuna.

Palvelujen kéyton erot heijastavat myos palvelujen tarjonnan alueellisia eroja — tyGterveys-
huollon ja yksityisten palvelujen tarjonta on runsainta paakaupunkiseudulla ja Eteld-Suomen
alueella.

Lisadvatko terveydenhuoltojdrjestelmén rakenteelliset muutokset vdestoryhmittdistd eri-
arvoisuutta? Millaisia vaikutuksia samanaikaisesti vallitsevalla taloudellisella taantumalla on
terveydenhuollon rahoitukseen, tasoon, palvelujen kéyttoon ja vaeston terveyteen?

Aamupdivén esityksissd kisitellddn terveyden ja terveyspalvelujen kiyton eriarvoisuutta
kansainvilisestd ndkokulmasta sekd tarkastellaan erikoissairaanhoidon kustannusten ja vaikut-
tavuuden sosioekonomisia eroja Suomessa. Lisaksi pyritddn arvioimaan muuttuvan terveyden-
huoltojérjestelmén vaikutuksia sosioekonomiseen eriarvoisuuteen. Iltapéivilla esitelladn uusinta
suomalaista terveystaloustieteellistd tutkimusta.

Terveystaloustieteen Seura kiittda Terveystaloustieteen pdivin valmisteluun ja toteuttamiseen
osallistuneita henkil6itd ja organisaatioita, ertyisesti Congrex Oy:t4, Svenska handelshogskolania
ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitosta.

Terveystaloustieteen péivé jarjestetddn seuraavan kerran 3. helmikuuta 2014.
Tervetuloa!

Jan Klavus
Terveystaloustieteen Seuran sihteeri
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Terveydenhuollon suoriutumiskyky Euroopassa: EuroHOPE

UNTO HAKKINEN, ROOSA KOHVAKKA, MIKKO PELTOLA, TiMO T. SEPPALA
Terveys- ja sosiaalitalouden yksikké CHESS, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Tausta

Terveydenhuollon kansainvilistd suoriutumiskyvyn vertailua voidaan toteuttaa usealla eri tar-
kastelutasolla ldhtien jérjestelmitasolta padtyen yksittdisen tuottajan tasolle saakka (Hakkinen ja
Joumard 2007). Kun vertailussa halutaan painottaa annetun hoidon vaikutusta potilaiden terve-
ydentilaan, on vertailun tekeminen jarkevai tehdi potilasryhmatasolla, jolloin vaikuttavuuden
mittaaminen on parhaiten tehtavissa.

EuroHOPE (European Health Care Outcomes, Performance and Efficiency)' -hankkeessa
sovelletaan potilaslahtoista hoitoketjujen tarkastelua viidessé eri potilasryhmassé: sydaninfarkti,
aivoinfarkti, lonkkamurtuma, rintasy0p4 ja erittdin pienipainoiset tai ennenaikaiset keskoset.
Niissd potilasryhmissd seurataan potilaita mainitun terveysongelman toteamisesta vahintddn
vuosi eteenpdin ja pyritdan kerddmaian mahdollisimman tarkasti tiedot siitd, mitd potilaille on
tehty seurannan aikana, mitka olivat terveydenhuollossa annetun hoidon suorat kustannukset
ja lopulta arvioimaan annetun hoidon vaikuttavuutta.

EuroHOPE-hankkeessa tuotetaan vertailutietoa potilasryhmien hoidon jarjestdmisesta,
hoidon kustannuksista ja vaikuttavuudesta sekd maa- ettéd aluetasolla kuten myos sairaalatasolla.
Hankkeen tulosten avulla voidaan vertailla erilaisten terveydenhuoltojdrjestelmien toimivuutta.
Eri maiden pédtoksentekijét voivat kdyttda tuloksia suoraan hyddyksi tehdessdan oman maansa
tai alueensa terveydenhuollon parantamiseen tdhtadvid toimia. Hankkeessa tuotetun vertailu-
tiedon avulla myo6s yksittdiset terveydenhuollon toimijat voivat vertailla omaa suoriutumistaan
suhteessa toisiin yksikoihin ja pyrki siten parantamaan omaa toimintaansa.

Aineisto ja menetelmat

Hankkeessa on mukana 7 eri maata: Hollanti, Italia, Norja, Ruotsi, Skotlanti ja Suomi. Tarkastelun
tavoitteena on tuottaa kussakin maassa koko potilasryhméén kuuluvan populaation kattavat tiedot.
Hanke kayttad hyvikseen jokaisessa maassa olevia kansallisia rekisteriaineistoja®. Tarkeimmat
kaytettavat rekisteritiedot ovat sairaaloiden hoitoilmoitusrekisterit, reseptildakkeiden ostojen
rekisterit sekd kuolemansyyrekisterit. Olennaista tillaisen erittdin laajan rekisteripohjaisen hank-
keen toteuttamisen kannalta on, ettd tiedot eri rekistereiden vililla voidaan potilastasolla yhdistaa
kayttden yksilokohtaista tunnistetta. EuroHOPE-hankkeen jokaisessa maassa osallistuva partneri
vastaa omien rekisteriaineistojen kasittelystd, ja ndiden pohjalta tuotetaan yhteisen protokollan
avulla vertailukelpoiset potilaskohtaiset aineistot (Kuvio 1). Yksilotason rekisteriaineistojen lisaksi
hankkeessa keritaan kattavasti aluetason tietoja jokaisesta hankkeeseen kuuluvasta alueesta.

1 EuroHOPE kuuluu Euroopan Union 7. puiteohjelmaan, sopimus numero 241721. Hanke on parhaillaan kdynnissd ja se
paittyy vuoden 2013 lopussa. Téssa esitettdvit tulokset ovat alustavia.
2 Italiasta ovat mukana Rooman ja Torinon seudut, joilta saatavilla alueelliset rekisteritiedot potilastasolla.
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Kuvio 1. EuroHOPE aineistot.

Jokaisesta tutkimusaineistoon valikoituvasta yksilostd keratddn saatavilla olevat rekisteritiedot
usean vuoden ajalta. Tiedot yhdistetddn, ja niiden avulla muodostetaan tutkimuksen kannalta
tarpeelliset tarkasti médritellyt muuttujat vertailuaineistoa varten. Kussakin potilasryhmassa
tarkastelu alkaa tietystd tapahtumasta, ja titd paivad nimitetdan indeksipdivdiksi. Indeksipaivain
liittyva ensimmadinen sairaalahoitojakso, indeksijakso, ja ensimmaiinen sairaalahoitokokonaisuus
muodostavat tarkastelun perustan. Potilaita seurataan vuosi indeksipaivastd eteenpiin, ja téltd
ajalta kartoitetaan kaikki henkil6iden sairaanhoitopalvelujen kaytto, reseptilddkkeiden ostot sekd
mahdollinen kuolema seurantajakson aikana (Kuvio 2).

Potilasryhmien madrittelyssd olennaista on, ettd potilasryhméat muodostuvat mahdollisim-
man samankaltaisiksi maiden vililld. Taméan saavuttamiseksi EuroHOPE-hankkeessa on méaéri-
telty tarkasti sekd potilaan aineistoon siséllyttdmisen ettd siitd poisjattoon liittyvid tekijoitd. Yksi
merkillepantava piirre néissd kriteereissé on, ettd esimerkiksi syddninfarktissa, aivohalvauksessa
jalonkkamurtumassa tarkastelu kohdistetaan vain potilaisiin, joilla ei ole ollut samaa tapahtumaa
edeltdvin 365 vuorokauden aikana. Tehtdessd hoidon vaikuttavuuden vertailua alueiden vélilld
on erittdin tarkeatd, ettd huomioidaan tarkasti mahdolliset alkutilanteessa vallitsevat erot potilas-
rakenteessa vertailtavien alueiden vililld (ks. esim. Juntunen ym. 2008). EuroHOPE-hankkeessa
keratdan tietoa potilaiden terveyspalveluiden ja ladkkeiden kiytostd myos vuoden ajalta ennen
indeksipaivaa (Kuvio 2). Naista tiedoista kartoitetaan sitd, mita liitinnaissairauksia henkil6illa
on havaittu ennen tarkastelun alkua. Liitdnnéissairaustietoja, edellisen vuoden vuodeosasto-
hoitopaivien lukumairis, sekd potilaan ikéa ja sukupuolta kdytetdan hyvéksi riskivakioinnissa.
Vastaavaa tietojen kdyttod on kehitetty suomalaisessa PERFECT-hankkeessa ja ja Peltola ym.
(2011) kuvaa sen erittdin tarkasti.

THL —Tyopaperi 11/2013
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Kuvio 2. Aineistojen hyddyntaminen EuroHOPE-hankkeessa.

EuroHOPE-hankkeessa tuotetaan vakioimattomien maakohtaisten ja alueittaisten vertailuluku-
jen lisdksi myos riskivakioituja vertailulukuja. Riskivakiointi tehdddn hankkeessa mallintamal-
la. Kaksiluokkaiset vasteet (esim. kuolema) mallinnetaan logistisella regressiolla, bijektiiviset
diskreetit vastemuuttujat (esim. hoitopéivit) negatiivisen binomijakauman avulla ja jatkuvat
vasteet (esim. kustannukset) yleistetylld lineaarisella mallilla kdyttien gamma-jakaumaoletusta
ja log-linkkifunktiota. Riskivakiointimallit tehdddn kolmella eri selittavien tekijoiden joukolla,
jotka voidaan jakaa karkeasti seuraavalla tavalla: 1) iké- ja sukupuoli, 2) iké- ja sukupuoli, indek-
sipdivad edeltavin vuoden aikainen hoitopdivien lukumaira seka liitdnndissairaudet arvioituna
sairaalan vuodeosastohoitojaksojen diagnoositiedoista, ja 3) kuten 2) mutta liitinnéissairaudet
arvioidaan vield lisdksi ladketietojen avulla. Riskivakioinnissa kaytettavit liitinndissairaudet on
maddritetty kullekin potilasryhmalle erikseen. Néiden liséksi voidaan tautikohtaisesti kdyttad
riskivakioinnissa my9s muita tekijoita.

Tutkimuksen kannalta mielenkiinto kohdistuu niihin tekijoihin, jotka ovat yhteydessda mah-
dollisesti havaittuihin eroihin alueiden tai tuottajien vilisessd mitatun vaikuttavuuden vaihteluun.
Hankkeessa tullaan jatkossa analysoimaan tarkemmin tekijoité, jotka ovat yhteydessa hyvain tai
huonoon hoidon vaikuttavuuteen tai poikkeaviin hoidon kustannuksiin.

Tulokset

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa kattavasti tietoa hoidon jarjestimisestd, hoitoprosesseista,
hoidon kustannuksista, sekd hoidon vaikuttavuudesta. Alustavien tutkimustulosten mukaan kai-
kissa potilasryhmissé on havaittavissa sekd maiden vilistd vaihtelua ettd alueiden vilistd vaihtelua
maiden sisélld tairkeimpien vaikuttavuusmittareiden kohdalla. Esimerkiksi sydédninfarktipotilai-
den iké- ja sukupuolivakioitu vuoden kuolleisuus alueittain vaihtelee huomattavasti. Suurimmat
alueelliset erot vaikuttaisivat olevan Unkarissa ja Suomessa, kun taas pienintd alueiden vilinen
vaihtelu on Ruotsissa (Kuvio 3).}

3 Hankkeen tuloksia tullaan julkaisemaan my6hemmin sekd hankkeen internetsivuilla (www.eurohope.info) ett tieteellisissd
julkaisusarjoissa.

THL —Tyopaperi 11/2013
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Kuvio 3. Sydaninfarktipotilaiden vuoden kuolleisuus aluettain, ika- ja sukupuolivakioitu (95 % luottamusvali).

Johtopaatokset

EuroHOPE on yksi ensimmaisistd kansainvalisistd hankkeista, jossa pyritdan laajasti kdyttdmédan
ja yhdisteleméin eri rekisteriaineistoja potilastasolla suoriutumiskyvyn arvionnin tarpeita ajatel-
len. EuroHOPE-hankkeen kéyttdma rekisteripohjainen lahestymistapa potilasryhmiakohtaisesti
vaikuttaisi soveltuvan hyvin terveydenhuoltojdrjestelmien suoriutumiskyvyn vertailuun. Maa- ja
aluetason tietojen lisdksi voidaan yksilotason pohjalta helposti tarkastella my6s sairaalakohtaisia
tietoja hoidosta ja hoidon vaikuttavuudesta. Edellytyksend tarkastelulle on kattava ja henki-
lotasolla yhdistettdvissd oleva rekisteriaineisto sairaalahoidoista ja ladkkeiden kaytostd. Talla
hetkelld kaikista maista ei ndité tietoja ole kdytettdvissd, mutta tietotekniikan ja -jirjestelmien
kehittyesséd on luultavaa ettd timén tyyppisten tietojen saatavuus lisdantyy tulevaisuudessa. Siten
EuroHOPE-hankkeen ldhestymistapa antaa oivan mahdollisuuden terveydenhuoltojarjestelmien
kehittdmiselle ja sairaanhoidon kehittamiselle tulevaisuudessa my6s muille kuin hankkeessa nyt
mukana oleville maille.

Alustavien tulosten mukaan niin maiden vililla kuin my6s maiden siséilla alueiden vililla
on huomattavaakin vaihtelua niin hoitoprosesseissa kuin hoidon vaikuttavuudessa. Olisi erittdin
tarkedtd etsid syitd naihin eroihin, liittyivit ne sitten datan keruuseen tai aidosti jarjestelmien
piirteisiin. Mikali kyetdan 16ytdmaan syitd tekijoihin, jotka vaikuttavat ndiden erojen syntyyn, voi-
daan péddtoksenteolla ohjata hoitojérjestelmid vaikuttavampaan suuntaan. EuroHOPE-hankkeessa
tullaan jatkossa tekemiaén kattavasti tutkimusta eroihin vaikuttavista tekijoista.
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Tausta

Suomen julkisen erikoissairaanhoidon suunnittelussa ei ole otettu viime vuosikymmenina riit-
tavasti huomioon palveluiden kysynndssa ja terveydenhuollon kansallisessa toimintakentéssé
tapahtuneita muutoksia. Terveydenhuollon tuotantopoliittiset vaihtoehdot (TUOTA) -tutkimus-
hankkeen tehtdvana oli tuottaa vdestolahtoiseen palvelukysyntddn perustuva ajantasainen arvio
Suomen julkisen erikoissairaanhoidon kehityssuunnista, nykyisen palvelurakenteen toimivuudesta
sekd mahdollisista vaihtoehtoisista palvelurakenteista.

Aineistot ja menetelmat

Tutkimushankkeen tarkemmaksi tavoitteeksi muodostui selvittda erdiden erikoissairaanhoidon
palveluiden keskittdmiselld saavutettavissa olevat taloudelliset skaalaedut sekd nykyisen Suomen
julkisen erikoissairaanhoidon kapasiteetin maéra. Tuotantotaloudellisen laskennan lisdksi tar-
kasteltiin myos muita tuotantopolitiikaan vaikuttavia, eli toiminnan keskittamisté rajoittavia tai
puoltavia tekijoitd. Naitd tarkasteltuja seikkoja olivat toiminnan volyymin vaikutus kliiniseen
laatuun, tulevaisuuden ty6voimatilanne suhteessa palveluiden kysyntdan, péivystyksen varalla-
olon vaatimukset sekd palveluiden maantieteellinen saavutettavuus. Tutkimuksessa kisiteltiin
pédasiassa vuoden 2010 taloudellisia tietoja ja palvelukysynnin tilannetta. Tutkijaryhma teki eri
osa-alueiden yhteenvedon tarkasteltavin hoitojaksokokonaisuuksin. Yhteenvedon perusteella
laadittiin kokonaisnakemys jarkevastd kansallisesta palvelurakenteesta kunkin tarkastellun hoito-
jaksokokonaisuuden osalta. Lisaksi selvitettiin hoitojaksoryhmittdin mahdollisuuksia hyodyntaa
Suomen erikoissairaanhoidon kapasiteettia palveluviennissd ulkomaille, eli terveysmatkailussa.

Tarkastellut hoitojaksoryhmit olivat priméérit tekonivelleikkaukset, aivo- ja syddninfarktit,
umpilisdkkeiden poistoleikkaukset, ruoansulatuskanavan hiiriét, ongelmattomat synnytykset,
erikoissairaanhoidossa toteutettava psykiatrinen kuntoutus, tyoikdisten skitsofrenian akuutti
laitos hoito, kaihileikkaukset, rintarauhasen osittaiset poistot maligniteetin vuoksi sekd erikoissai-
raanhoidon péivystyspalvelut. Hoitojaksot méariteltiin yhteniisesti palvelutuottajittain perustuen
Diagnosis Related Grouping (DRG) -tuotteistukseen.

Erikoissairaanhoidon palveluiden keskittdmiselld saavutettavissa olevia taloudellisia skaa-
laetuja tarkasteltiin toiminnan volyymin ja yksikkokustannusten vilisend yhteytena koskien
kaikkia Suomen keskus- ja yliopistosairaaloita, lukuunottamatta Hyks-aluetta, jota koskien ei ollut
mahdollista erotella sairaalakohtaisia kustannuslukuja kéytetyistd pohja-aineistoista. Toiminnan
volyymié kuvaavaksi perussuureeksi valittiin DRG-pisteiden summa, jota voidaan kutsua myos

THL —Tyopaperi 11/2013

15



16

Terveystaloustiede 2013

resurssien tarpeella painotettujen avo- ja laitoshoitojaksojen summaksi. Yksikkokustannusta
kuvaavaksi suureeksi valittiin DRG-pisteen hinta (taloudellisuus), joka saatiin jakamalla erikois-
alan tai sairaalan oman toiminnan kokonaiskustannukset DRG-pisteiden summalla. Tarkasteltu
vuosi oli 2010. Pohja-aineistoina olivat kansalliset DRG-ryhmitellyt hoitoilmoitusrekisterit
(HILMO), joiden tiedot kerittiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen yllapitdmistd kansallisista
rekistereistd. My0s sairaalatason ja erikoisalojen kustannustiedot saatiin THL:n Benchmarking-
tutkimuksen julkistetuista tiedoista. Tietoja tiydennettiin tutkimushankkeeseen osallistuneiden
sairaanhoitopiirien luovuttamilla erikoissairaanhoidon paivystyksen ja psykiatristen palveluiden
kokonaiskustannuksia koskevilla tiedoilla sekd péivystyksen kayntimaarilla.

Suomen julkisen erikoissairaanhoidon kapasiteetin médaraa tarkasteltiin tuotantotaloudelli-
sin laskentamenetelmin. Tuotantotaloudellisessa laskennassa huomioitiin sairaalassa tuotettujen
palveluiden, eli tarkasteltujen DRG-ryhmien kappalemaidrd, yksikkohintataso ja kiinteét seki
muuttuvat kustannukset tuottajaorganisaatioittain, eli kaikkien Suomen keskus- ja yliopistos-
airaaloiden osalta. Vuotuiselle palveluiden kysynnille madritettiin kriittinen kysynnén taso
(Break-even piste), jolloin palveluiden kysyntd ja tarjonta (tulot ja menot) ovat tasapainossa.
Kriittinen piste laskettiin jakamalla tarkastellun DRG-ryhmain kiinteédt kustannukset vuodessa
DRG-hoitojakson hinnan ja muuttuvien yksikkokustannusten erotuksella. Kriittisen pisteen
asettumista tarkasteltiin tuottajittain suhteessa palveluiden kysyntdennusteeseen, eli vuosien 2006-
2010 vuotuisen hoitojaksoryhméan kappalemaériisen kdyton keskiarvoon kussakin tarkastellussa
sairaalassa. Hintataso asetettiin standarditasolle, jona kéytettiin skaalaetutarkastelun optimaalista
tilannetta, jossa yksikkokustannukset ovat matalimmillaan. Talléin saatiin selville kriittisen pis-
teen ja kysyntdennusteen erotuksena, kuinka paljon volyymin maéraan liittyvaa ylikapasiteettia
on kansallisella tasolla sekd kunkin palvelutuottajan resursoinnissa. Toisin sanoen selvitettiin,
kuinka monta kappaletta kutakin hoitotoimenpidetta (tai potilasta) voitaisiin samoin kustannuk-
sin hoitaa enemmén vuositasolla, jos toiminta olisi keskitetty optimaalisen kokoisiin yksikéihin.

Toiminnan volyymin vaikutusta kliiniseen laatuun tarkasteltiin suomalaiseen (Kéypa hoito
-suositukset) sekd ulkomaalaiseen hoitosuositusniyttoon (NICE, SIGN ja G-I-N) perustuen
kirjallisuuskatsauksella. Palveluiden maantieteellistd saavutettavuutta selvitettiin yhden eri-
tyisvastuualueen osalta (Kys-Erva) paikkatietoratkaisuihin perustuvalla analyysilld, ja muiden
erityisvastuualueiden osalta peilaten kaupunkien vilisia vilimatkoja ja sairaaloiden sijaintia
aikaisemmin Suomen Ladkariliiton ty6nd laadittuihin ndkemyksiin toimivasta kansallisesta
paivystyksen palvelurakenteesta. Tarkasteltujen toimenpiteiden vaatiman paivystyksellisen
varallaolon laajuutta arvioitiin padasiassa Sosiaali- ja terveysministerion valmisteilla olevan
péivystysasetuksen tekstiluonnoksen (16.6.2012) pohjalta. Tulevaisuuden tydvoimatilannetta
vuonna 2020 selvitettiin erikoisladkarity6voiman kysynnén (palvelutarpeen) sekd tarjonnan
(elékoitymisen ja koulutusmaérien suhteen) avulla. Analyysit tarjonnan osalta tehtiin perustuen
Suomen Lidkiriliiton Ladkarirekisteriin ja Helsingin Yliopiston yllapitimaan erikoisldakaritut-
kintojen rekisteriin sekd muihin, pddasiassa Ladkariliiton ja Kuntaty6nantajien tutkimusldhteisiin
perustuen. Palveluiden kysyntdennusteet vuodelle 2020 tehtiin pohjaten vuosien 2008-2010
keskiarvolle laskettuun iké- ja sukupuolispesifiseen DRG-ryhmien kayttoon sekd vuoden 2020
vdestoennusteeseen. Terveysmatkailun perusteita selvitettiin kansallisella ja suppealla kansain-
viliselld palveluiden hintakatsauksella, sekd peilaten terveysmatkailun todettuja edellyksid eri
osatutkimusten tuloksiin.
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Tulokset

Erikoissairaanhoidossa taloudellista skaalaetua nayttdisi esiintyvan somaattisilla erikoisaloilla
ja psykiatriassa. Sairaalan tai tulosyksikon koolle on télloin 16ydettavissd optimaalinen taso,
jolloin yksikkokustannusten voidaan ennustaa olevan mahdollisimman pienet. Poikkeuksena
tarkastelluista erikoisaloista ovat naistentaudit ja synnytykset, joissa skaalaetua tdssd aineistossa
ei ndyttinyt olevan lainkaan saavutettavissa. Skaalaedun ilmetessi terveydenhuollossa, tuotan-
non jérjestiminen poikkeavan pienissd, mutta myos poikkeavan suurissa sairaaloissa, nostaa
tuotettujen palvelujen yksikkokustannuksia ja -hintoja. Lisdksi myos péivystyspalveluita tarkas-
teltaessa néyttdisi kdynnin yksikkokustannuksen ja kdyntien volyymin kddnteinen korrelaatio
pitavéan paikkaansa.

Nykyiseen kansalliseen erikoissairaanhoidon palvelujen tarjontaan (kapasiteettiin) ndhden,
on palvelutuotanto tarkasteltuja hoitotoimenpiteitd (kysynndn maérad) koskien organisoitavissa
siten, ettd samalla kustannustasolla voitaisiin hoitaa tarkasteltavasta toimenpiteesté riippuen 6-18
% enemmaén potilaita. T4lloin optimaalisesti organisoituja toimintayksikoita/tulosyksikoité olisi
vain 11-25 yksikkod erikoisalasta riippuen. Naistentautien ja synnytysten osalta ei kapasiteettiin
tai optimaaliseen yksikoiden médrddn voi ottaa suoraan kantaa esitetyn laskentatavan perusteella.

Kliinisen laadun suhteen havaittiin, ettd tuotannon koon kasvaminen johtaa erdiden indi-
kaattorien osalta todennékéisesti kliinisen laadun paranemiseen. Toisten indikaattoreiden osalta
osoittautui, ettd tuotannon koon ja kliinisen laadun vililld ei ollut riippuvuutta aikaisempien
tutkimusten perusteella. Palvelujen keskittdmisen ei todettu minkdédn indikaattorin kohdalta
heikentavan kliinistéd laatua. Useiden terveysongelmien laadukas hoito vaatii seka erityisosaamista
(keskittdminen) ettd hoidon tavoitettavuutta (hajauttaminen). Ndiden seikkojen tasapainotta-
minen keskendidn edellyttad osaamisen ja osaajien alueellista verkostoitumista, saumataonta
tiedonkulkua seka selkedd vastuunjakoa eri toimijoiden valilla.

Tyovoimataloudellisen tutkimuksen perusteella todettiin, ettd kansallisella tasolla koulutet-
tavien ldakareiden méari, eli tydvoiman tarjonta, tulee pddsaantoisesti vastaamaan odotettavissa
olevaan palvelujen kysynnin kasvuun ja eldkditymisestd aiheutuvaan poistumaan. Toisaalta
tietyilld erikoisaloilla, kuten neurologiassa ja silmétaudeissa, tydvoiman tarjonta ei tule vastaa-
maan palvelutarpeen kasvua. Ladkdrityévoiman saatavuuden nakokulmasta nykyistd suurempi
palvelujen keskittdminen, tai henkilostoresurssien keskitetympi kansallinen tai alueellinen
koordinointi, saattaisivat osin vahentdd ennustettuja erityisvastuualueiden vélisid tai niiden
sisdisid epétasapainoja tyovoiman tarjonnan ja kysynnan vililld. Ndin voitaisiin mahdollistaa
haastavassakin ty6voimatilanteessa paivystyspalveluiden tarjoaminen kaikilla niilla alueilla, joilla
tdma on perusteltua hoidon tavoitettavuuden niakokulmasta. Tulokset osoittavat, etté erikoislad-
kérikoulutuksen kansallisen tai alueellisen tason koordinointi ja suunnittelu ovat myds tarpeen.

Paivystyksen jarjestamiseen liittyvét kasvavat laatuvaatimukset henkiloston resursoinnin
ja erityisosaamisen kannalta aiheuttanevat pdivystyspalveluiden luontaista keskittymista tai péi-
vystykseen liittyvien varallaolon kustannusten merkittivda kasvua etenkin niilld alueilla, joilla
tyovoiman kysynnén ja tarjonnan ennakoitiin johtavan epitasapainoon, seka erityisesti niilld
alueilla, joilla kohdevdeston péivystyksellisten (primédri) palvelujen tarpeen ennustettu méara
on erittdin pieni. Vaikka péivystyksen vuoksi sairaalassa varalla oleville resursseille on turvattava
riittava kdyttoaste paivaaikaisen elektiivisen toiminnan perusteella, ei paivystyspisteiden sijoit-
tumista tule ensisijaisesti suunnitella timén ylimaaraisen (sekundéari) kysynnian todentumiseen
perustuen, vaan kohdevieston péivystyksellisten tarpeiden, eli maamme geografian, vdeston
sijoittumisen, potilaan laadukkaan hoidon ja paivystyspalveluiden vuosittaisen kysynnan tyydyt-
tdmisen tasapainosta. Nykytilanteessa Suomen alue-, keskus- ja yliopistosairaaloiden muodostama
péivystyksen palvelurakenne ei kuitenkaan ole kaikilta osin tarpeellinen erikoissairaanhoidon
palvelujen maantieteellisen saavutettavuuden nidkokulmasta.
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Yhteenveto ja johtopaatokset

Yhteenvetona tutkimushankkeen tulokset osoittavat, ettd tuotantotaloudellisesti ja kliinisen laadun
sekd tyovoiman saatavuuden kannalta tarkasteltuna on suuria etuja keskittaa erikoissairaanhoidon
palvelujen tuotantoa nykyiseen hajautettuun malliin verrattuna. Tuotantopoliittisesti tarkasteltuna
keskitetymmain erikoissairaanhoidon palvelujen tuotannon mahdollistamia tuotantotaloudellisia
etuja ei kuitenkaan voida maksimoida, johtuen yksinomaan erdiden péivystyksellisten palvelujen
maantieteellisen saatavuuden turvaamisesta. Kaikkia nykyisid erikoissairaanhoidon péivystys-
pisteitd ei kuitenkaan tarvita turvaamaan palveluiden maantieteellistd saavutettavuutta, jolloin
osa palveluiden keskittdmisen avulla saatavista havaituista taloudellisista ja muista hyodyista
voitaisiin julkisen ohjauksen toimin realisoida.

Ottaen huomioon kaikki esitetyt tuotantopoliittiset tekijit, havaittiin erityisesti tekonivel-
leikkausten, psykiatrisen laitoshoidon ja aivoinfarktien hoidon osalta palveluiden keskittdmisesta
olevan merkittdvia taloudellisia, henkildstoresursointiin liittyvia tai laadullisia hyotyjd, jotka
voitaisiin ottaa kayttoon potilaan hoidon saavutettavuuden merkittavésti kirsimétta. Myos
muissa tarkastelluissa toimenpideryhmissd osa keskittdmisen eduista voitaisiin todennékéisesti
hyodyntaa.

Nykyista keskitetympdi tarjonnan rakennetta voidaan edistdd monin eri keinoin, esimerkiksi
tyonjaollisesti, konsernirakenteita hyviksikayttden tai erilaisin telemedisiinaa hyvéksikéyttavin
menetelmin. Tulokset puoltavat nykyistd vahvempaa kansallista tai erityisvastuualueiden tason
koordinointia terveyspalvelujérjestelmédn suunnittelussa ja resursoinnissa, jotta kansallisesti
voitaisiin varautua mm. véeston ikddntymisen aiheuttamiin taloudellisiin sekd henkil6ston saa-
tavuuteen liittyviin haasteisiin.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
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Sairaaloiden tuottavuus Pohjoismaissa 2008-2009

HaNNa RATTO (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, THL), UNTO HAKKINEN (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos, THL) ja Nordic Hospital Comparison Study Group (NHCSG) -yhteistyéryhma

Tutkimuksen tausta

Pohjoismaiden sairaaloiden tuottavuutta on vertailtu useissa tutkimuksissa. Kittelsenin ym. (2009)
tulosten mukaan vuosina 2005-2007 suomalaiset sairaalat olivat pohjoismaisista sairaaloista
tuottavimpia. Kalsethin ym (2011) mukaan tuottavuuserot maiden vililld johtuvat ennen kaikkea
eroista maiden terveydenhuoltojdrjestelmien rakenteissa, eivét niinkdan eroista sairaaloiden valilla.
Kalsethin ym. tulokset perustuvat samaan, vuosilta 2005-2007 perdisin olevaan aineistoon kuin
Kittelsenin ym. tulokset tuottavuuseroista Pohjoismaisen vililld. Tuottavuuden ja tuottavuuse-
rojen tarkastelua Pohjoismaiden valilld on jatkettu vuosiin 2008 ja 2009 uudessa, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen Terveys- ja sosiaalitalouden yksikon CHESSin koordinoimaan EuroHope-
hankkeeseen kuuluvassa tutkimuksessa. Niin voidaan seurata, miten erot maiden valilla ovat
kehittyneet. Vertailuissa ovat kaikkina vuosina mukana Suomi, Ruotsi, Norja ja Tanska.

Tutkimuksessa kaytetyt aineistot ja menetelmat

Pohjoismaisten sairaaloiden tuottavuusvertailut perustuvat sairaaloiden potilasaineistoihin seka
sairaaloiden kokonaiskustannuksista keréttyihin tietoihin. Vuosien 2008 ja 2009 vertailuissa
kéytetddn sairaaloiden tuotoksen méérittdmiseen tietoja kaikista kyseisind vuosina sairaalahoi-
dossa olleista potilaista ja panoksen méaérittamiseen tietoja sairaaloiden kokonaiskustannuksista
kyseisind vuosina. Potilasaineisto on kaikissa maissa ryhmitelty samalla DRG (Diagnosis Related
Groups)-ryhmittelijalld. Sairaaloiden tuotos-mittari on muodostettu painottamalla ryhmitelty
aineisto kaikissa maissa samoilla DRG-painoilla. Vertailuissa mukaan ei ole otettu psykiatrian
erikoisalojen potilaita, eikd sairaaloissa ndihin aloihin liittyvid kustannuksia.

Pohjoismaissa sairaaloiden tuotosta on mahdollista kuvat samanlaisilla mittareilla, mika tekee
maiden vilisisté vertailuista ainutlaatuisia. Kaikissa neljassd vertailussa mukana olevassa Pohjois-
maassa kéytetddn potilaiden luokitteluun saman NordDRG-potilasryhmittelijan maakohtaista
versiota. Tdman ansiosta kaikkien maiden potilasaineisto on mahdollista ryhmitelld tutkimustar-
koituksiin niin kutsutulla yhteispohjoismaisella DRG -ryhmittelijalld. Uusissa, vuodet 2008 ja 2009
kasittavissd analyyseissd, potilasryhmien painottamiseen on myds ensimmadistd kertaa kaytetty
samoja, Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin potilaskustannuksiin perustuvia, painoja.

Suomen potilasaineisto perustuu hoitoilmoitusrekisterin (HILMO) tietoihin, sekd naihin
tietoihin liitettyihin Tilastokeskuksen kuolinsyyrekisterin tietoihin. Sairaaloiden kokonaiskus-
tannustiedot perustuvat Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Sairaaloiden tuottavuus -tilaston
tuotannon yhteydessi kerdttyihin tietoihin sairaaloiden kustannuksista. Ruotsista, Norjasta ja
Tanskasta on kerdtty nditd tietoja vastaavat tiedot.

Tuottavuusvertailuissa Pohjoismaiden viliset erot esimerkiksi hinta- ja palkkatasossa on
otettu huomioon titd varten muodostetulla indeksilld. Rahan arvon muutos vuosien 2008 ja
2009 vililld on sairaaloiden kokonaiskustannuksissa otettu Suomessa huomioon Tilastokeskuk-
sen Julkisten menojen hintaindeksin avulla. Muissa maissa vuosien vilinen ero on huomioitu
vastaavalla tavalla.
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Pohjoismaiden sairaaloiden tuottavuusvertailuissa kiytetddn nk. Data Envelopment Analysis
(DEA)- menetelméad sekd Stochastic Frontier Analysis (SFA) —menetelmédd. Molemmissa esti-
moidaan aineiston perusteella suurinta mahdollista tuottavuutta kuvaava nk. tehokas rintama.
Sairaaloiden tuottavuutta verrataan tihan suurimpaan mahdolliseen saavutettavissa olevaan
tuottavuuteen.

Tutkimuksen tulokset

Sairaaloiden tuottavuutta Pohjoismaissa vuosina 2008 ja 2009 vertailevan tutkimuksen alustavien
tulosten mukaan suomalaiset sairaalat ovat yhi pohjoismaiden sairaaloista tuottavimpia. Ero
muihin vertailun maihin on kuitenkin mahdollisesti kaventunut. Sairaaloiden tuottavuudessa
on kuitenkin edelleen suuria eroja sekd maiden sisilld ettd maiden valilla.

Yhteenveto tutkimuksesta seka loppupaatelmat

Somaattisen erikoissairaanhoidon tuottavuusvertailuja on tehty Pohjoismaiden vilisend yhteis-
tyond jo useiden vuosien ajan. Uuden tutkimuksen tulokset ulottavat tuottavuusvertailut vuo-
teen 2009 asti. Suomalaiset sairaalat ovat vertailuissa osoittautuneet Pohjoismaiden sairaaloista
tuottavimmiksi my6s uusimpien tarkasteltujen vuosien kohdalla. Tuottavuuserot maiden, myds
Suomen, sisélld ovat kuitenkin suuria, ja tuottavimmat sairaalat muissa Pohjoismaissa ovat tuotta-
vuudeltaan tuottavimpien suomalaisten sairaaloiden tasolla. Uudet tulokset antavat myos viitteitd
siitd, ettd erot maiden vililla ovat mahdollisesti vuosina 2008 ja 2009 kaventuneet.

Aikaisempien analyysien mukaan tuottavuuserot maiden vililld johtuvat ennen kaikkea
eroista maiden, ei niinkddn sairaaloiden vililla, ja vaikuttaakin siltd, ettd suomalaiset sairaalat
toimivat jérjestelmassd, jossa sairaaloiden on mahdollista toimia tehokkaammin kuin sairaaloiden
muissa maissa (Rétt6 ym. 2012). Vuosia 2008 ja 2009 koskevat tuottavuustarkastelut on tarkoitus
laajentaa tutkimaan myos hoidon laatua Pohjoismaissa ja pyrkid vastaamaan kysymykseen, onko
Suomen sairaaloiden suurempi tuottavuus saavutettu hoidon laadun kustannuksella.
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Kohdunkaulan sydvan seulontaskenaarioita
rokottamattomissa kohorteissa
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HEINI SaLo, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Tausta

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) asetti kevailld 2008 Papilloomavirustautien torjuntatyo-
ryhmin, jonka tehtévi oli kartoittaa ihmisen papilloomaviruksen (HPV) aiheuttama tautitaakka
Suomessa ja antaa ehdotus parhaista mahdollisista toimenpiteistd kohdunkaulan sy6vén ja muun
HPV-tautitaakan edelleen vihentdmiseksi. Osana toimeksiantoaan tyéryhma tutki kohdunkaulan
syovan seulonnan kustannusvaikuttavuutta. Tama esitys pohjautuu tyéryhmén kevéalld 2011
antamaa raporttia [1] varten tehtyihin analyyseihin.

HPV-infektio on kohdunkaulasyovin keskeinen ja valttimaton tekija. HPV-tyyppejd on yli
sata. Ndistd noin 14 on ns. korkean riskin HPV-tyyppeji, joiden infektiot voivat pitkittyessadn
kehittyd kohdunkaulan syoviksi. Padasiassa sukupuoliteitse tarttuva HPV-infektio on hyvin
yleinen. Noin 20-vuotiaista naisista neljannes kantaa korkean riskin HPV-tyyppid. Suurin osa
HPV-infektioista paranee itsestddn parin vuoden kuluessa tartunnasta [2].

Suomessa todetaan vuosittain noin 150 kohdunkaulan sydpatapausta, joista noin kolmannes
johtaa kuolemaan (Suomen Syopérekisteri). Kohdunkaulan syovéin seulonnassa etsitddn kehit-
tymadssé olevia sy6vin esiasteita kohdunkaulan irtosolunéytteilld (papa-néyte) ja histologisilla
jatkotutkimuksilla [2]. Liséksi osalle ndytteistd tehddan uudenlainen papilloomavirus- eli HPV-
testi, jolla tutkitaan korkean riskin HPV-tyypit. Seulonnan avulla arvioidaan estettdvin noin 80
% kohdunkaulan syopétapauksista [3]. Sosioekonominen asema vaikuttaa kohdunkaulan syévin
ilmaantuvuuteen. Alemmissa sosiaaliryhmissd on enemmén kohdunkaulan syopid [4].

Organisoidussa kohdunkaulan sy6vin seulontaohjelmassa (seulonta-asetus) 30-60 —vuoti-
aat naiset kutsutaan kuntien toimesta viiden ikdvuoden vilein seulontatestiin. Osassa kunnissa
seulontaan kutsutaan myos 25 ja/tai 65-vuotiaat. Suomessa vdestopohjainen seulontaohjelma
rekister6iddan THL:n kohdunkaulansy6évan joukkotarkastusrekisteriin. Lisdksi Suomessa on
runsaasti seulontaohjelman ulkopuolista opportunistista seulontaluonteista papa-testausta, jonka
kohdentumista selvitettiin. HPV-rokotusohjelman aloittamisesta huolimatta rokottamattomien
ikdryhmien seulonnan optimointi on tirkedd, koska rokottamattomia ikdkohortteja tulee edelleen
olemaan olemassa yli 50 vuoden ajan.

Kohdunkaulan sy6vin seulontaa tarkasteltiin kokonaisuutena, jossa selvitettiin koko testis-
td alkava diagnosointi- ja hoitoprosessi sekd 16ytyvit tautitapaukset. Seulonnan vaikuttavuutta
arvioitiin estetyilld kohdunkaulan sy6pa- ja kuolemantapauksilla, aiheutetuilla esiastel 6ydoksilla
ja seurantaa vaativilla solumuutosléydoksilld sekd ndiden kaikkien aiheuttamalla muutoksella
laatupainotetuissa elinvuosissa (QALY, Quality-Adjusted Life Years). Kustannusanalyysissa sel-
vitettiin muutos ndiden tapausten hoitokustannuksissa. Seulonnasta selvitettiin organisoitujen
ja opportunistien seulontatestien maéra sekd ndiden aiheuttamat kustannukset Suomessa. Tar-
kasteltavia kysymyksié olivat: Miké on opportunistisen seulontaluonteisen papa-testauksen rooli
seulontaohjelman tdydentdjana? Tulisiko seulontaohjelman ikédrajoja muuttaa? Onko HPV-testin
kayttdminen seulontatestind perusteltua?
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Aineistot ja menetelmat

HPV-infektion kehittyminen syovén esiasteiden kautta syovaksi kestdd tyypillisesti vuosia. Koh-
dunkaulan syévin seulonta koostuu sarjasta seulontatesteji (ja mahdollisia jatkotoimenpiteitd),
jotka tehdddn usean vuosikymmenen kuluessa. Tastd syystd seulontaa kokonaisuutena on vaikeaa
tutkia kokeellisesti. Seulonnan kokonaisuuden arvioimisen tyokaluksi rakennettiin kohdunkaulan
sy6van kehittymistd ja seulontaa kuvaava matemaattinen malli, jonka avulla syoviksi kehittymisen
prosessia simuloitiin vdestotasolla eri seulontaskenaarioilla.

Menetelmd sisiltda oleellisesti seuraavat vaiheet (malli ja aineistot on esitelty tarkemmin ty6-

ryhmaén raportissa [1]):

1. toteutuneen seulontakdyttdytymisen madrittiminen (papa-aineisto)

2. syovin kehittymisprosessin maérittiminen tunnettujen tutkimustulosten sekd 16ydosten
avulla (tautitaakka-aineisto)

3. kohdunkaulan syopatapausten ja sen esiasteiden sekd solumuutosten seurantaa vaativien
tapausten aiheuttaman terveyspalvelujen kdyton ja kustannusten arviointi [6]

4. em. tapausten menetettyjen elinvuosien ja laatupainotettujen elinvuosien arviointi

5.  prosessin simulointi eri seulontaskenaarioilla ja kustannusten, elinvuosi- ja elaméanlaatupa-
rametrien liittdminen skenaariota vastaaviin 16ydoksiin.

Seulontakéyttaytymisen malli voidaan tulkita prosessiin kytkettynd havaitsemismallina. Koska
tautitaakka-aineiston 16ydokset ovat perdisin seki toteutuneesta seulontaohjelmasta ettd oppor-
tunistisesta papa-testauksesta, prosessin vaatimia parametreja estimoitaessa on tirkead selvittaa
toteutunut seulontakayttatyminen.

Tulokset

Kustannusvaikuttavia seulontaskenaarioita:

* seulonta-asetuksen mukainen organisoitu seulonta

*  seulontaohjelman yliikirajan nostaminen, erityisesti HPV-positiivisten naisten riskiryhmassa
*  seulontaohjelman aloituksen varhentaminen 25-vuotiaisiin

*  HPV-testin kdyttiminen primaaritestind 35-vuotiaista alkaen.

Ei-kustannusvaikuttavia seulontaskenaarioita:

*  nykyisestd massiivisesta opportunistisesta papa-testauksesta saatava lisahyoty verrattuna
seulonta-asetuksen mukaiseen seulontaan (hyvin kallista)

* seulontaohjelman aloituksen varhentaminen alle 25-vuotiaisiin

*  seulontaohjelman jatkaminen yli 70-vuotiaille muilla kuin HPV-positiivisten riskiryhmain
kuuluvilla.

Edellé lueteltujen seulontaohjelman kustannusvaikuttavien laajennusten yhdistdaminen (aloittami-
nen 25-vuotiaina, jatkaminen HPV-positiivisten riskiryhmissd, HPV-testin kaytto 35-vuotiaista
alkaen) vihensi analyysissd vuosittaiset kustannukset noin puoleen nykyéén toteutuvista seulon-
ta- ja hoitokustannuksista sekd samanaikaisesti pienensi kohdunkaulan sy6pédilmaantuvuutta ja
menetettyja elinvuosia noin kolmanneksella.
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Analyysin johtopaatoksind tyéryhma esitti seuraavaa:
*  Seulontaohjelman ulkopuolisia ns. opportunistisia papa-testejd pitdd pyrkid radikaalisti

vahentamaain

*  Seulontaohjelman jatkaminen yli 65-vuotiaille HPV-positiivisten riskiryhméssa
*  Seulontaohjelman aloittamisen aikaistaminen 25-vuotiaille
*  HPV-testin kdytto seulontatestind (yhdistettynd papa-testiin) 35+ -vuotiaille.
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Taloustieteellinen analyysi laakkeiden optimaalisesta
hintasaantelysta ja korvattavuudesta
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Ismo LINNOSMAA, tutkimusprofessori, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
JunA LAINE, dosentti, terveystalouspaillikko, Pfizer Oy

Laakkeiden hintasaantely ja sairasvakuutusjarjestelman tehtavat

Laakkeiden hintoja sddnnelldan kaytdnnossé kaikissa lansimaissa eri tavoin niiden tullessa mark-
kinoille ensi kertaa (ex-ante) ja niiden ollessa markkinoilla (ex-post). My6s Suomessa on kiytossa
lukuisia sddntelykeinoja, joilla vaikutetaan joko suorasti tai epasuorasti ladkkeiden hintoihin
(esim. OECD 2008) tai joilla vaikutetaan korvattavuuden laajuuteen.

Suomessa ladkekorvausjarjestelman tavoitteiksi mainitaan eri asiakirjoissa muun muassa ...
tehokas, turvallinen, tarkoituksenmukainen ja taloudellinen lddkehoito kaikille sité tarvitsevil-
le” ja ”Ladkekorvausjérjestelmdd uudistetaan siten, ettd korvauksista hyotyvit erityisesti paljon
ladkkeitd kayttavit henkilot. Samassa yhteydessd varmistetaan, etteivét kustannukset muodostu
pienituloisille esteeksi tarpeellisen ldakehoidon saamiselle.” (Hallitusohjelma 2011), tavoitteena
on mahdollistaa laadukas, kohtuuhintainen ja kustannusvaikuttava lddkehoito kaikille sita tar-
vitseville” (Ladkepolitiikka 2020), ”1ddkkeiden korvattavuutta ja hintoja sdantelemalld voidaan
turvata kohtuuhintaisten ja tarpeellisten lddkkeiden saatavuus” (Ladkepolitiikka 2020). Edelleen
asiakirjoissa todetaan, ettd ”...kilpailua edistimalla saadaan merkittavia kustannussadst6ja” ja
“Kustannusten hallitsemiseksi ldakekorvausjdrjestelmén on tuettava kustannusvaikuttavaa hoi-
toa” (Ladkepolitiikka 2020).

Léakkeiden hintasdédntelyn osalta sairasvakuutuslaissa (6 luku 1 §) lddkkeiden hintalauta-
kunnan tehtéviksi todetaan puolestaan korvattavuuden vahvistaminen, kohtuullisen, korvauspe-
rusteeksi hyviksyttavian tukkuhinnan vahvistaminen, kohtuullisen tukkuhinnan korottamisesta
paittdiminen ja korvattavuuden ja tukkuhinnan lakkauttamisesta paittdminen. Lisaksi laissa
mainitaan viitehintajérjestelméan liittyvat tehtévit.

Hintasédantelyjarjestelman yksi keskeisimmisté tavoitteista on tdten turvata uusien laak-
keiden kohtuullinen hinnoittelu patentin voimassaolon aikana. Sddntelemdton hinnoittelu voisi
johtaa monopolihintojen perimiseen. Suomessa on viime vuosina kéyty keskustelua erityisesti
ladkekorvausjérjestelman muutostarpeista (Merikallio & Parndnen 2012; Aaltonen ym. 2012) ja
tehty joitakin arvioita siitd, jos Suomessa olisi Ruotsin kaltainen kustannuksiin perustuva laa-
kekorvausjérjestelma sairausperusteisen jirjestelmin sijaan (Aaltonen 2012). Taloustieteellinen
keskustelu aiheesta on ollut kuitenkin suhteellisen vahaista. Taloustieteen kannalta on kiinnostavaa
pohtia hintasddntelyn ja -saédntelijan tavoitteita (muita kuin teknisid tavoitteita) ja yhteiskunnan
hyvinvoinnin maksimoivan séantelyjirjestelmén ominaisuuksia. On my6s tarpeen pohtia miksi
pelkkd hintasddntely ei riitd haluttujen tavoitteiden saavuttamiseen vaan sen rinnalle tarvitaan
myo6s ladkekorvausjdrjestelmd. Tdmén tutkimuksen keskeinen tavoite on kuvata hyvinvointia
maksimoivan hinnan ja ladkekorvausjarjestelman ominaisuuksia.

Analyysin lahtokohdat

Kisittelemme analyysissamme sellaisen sairauden hoitoon tarkoitettua uutta lddkeainetta, johon
ei ole aiemmin ollut tarjolla tehokasta hoitovaihtoehtoa. Taloustieteen ndkokulmasta ladkkeen
hintasdadnnostely voidaan talloin oikeuttaa ensisijaisesti monopoliin liittyvéin vadristyman vuoksi.
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Monopolihinta on yhteiskunnan ja kuluttajan hyvinvoinnin maksimoinnin kannalta liian korkea,
mistd syystd tarvitaan hintasidédntelya. Ladkekorvausjarjestelmén avulla on puolestaan ensisijaisesti
mahdollista laskea kuluttajahintaa, mikd mahdollistaa sen, ettd maksukyvyltaan heikommat kulut-
tajat voisivat myds hankkia ko. lddkkeen. Oletamme, ettd hintasddntelija maksimoi yhteiskunnan
hyvinvointia, vaikka edelld mainituissa hintasadntelyn ja erityisesti korvausjarjestelmén tavoitteissa
painottuu voimakkaasti kuluttajan hyvinvoinnin maksimoiminen. Yhteiskunnan hyvinvoinnin
maksimoiminen ei kuitenkaan tarkoita samaa kuin kuluttajan hyvinvoinnin maksimoinen, koska
edellinen siséltad myos yritysten hyvinvoinnin (voitot).

Sdantelijan on otettava huomioon vieston jakautuminen maksukyvyn suhteen. Mallissa
oletamme, ettd potilaiden maksukyky 0 vaihtelee vililla [0,1] ja ettd potilas, jonka maksukyky
on 6, saa hyodyn

U(@; p,r)=s0-(1-r)p, (1.1)

jos kuluttaa ladkkeen ja hyodyn 0, jos ei kuluta ladkettd. Muuttujat s, p ja r mittaavat ladkkeen
laatua, hintaa ja vakuutuskorvausta. Ladkkeen laadun oletetaan olevan kiinted parametri. Ladketta
kysyvit vain kaikkein maksukykyisimmit potilaat, ja lddkkeen kysynniksi muodostuu

D(p,r)=l—w. (1.2)
S

Toiseksi on huomioitava, ettd ladkeyritys pystyy lddkemyynnillddn kattamaan lddkkeen
tutkimus- ja tuotekehityskulut (T&K kulut) E Yrityksen voitto voidaan méairitelld seuraavasti:

7(p,r)=(p-c)D(p,r)-F, (1.3)

missd muuttuja ¢ kuvaa lddkkeen tuottamisen rajakustannusta. Koska lddkeyritys kattaa T&K
kulujaan useiden vuosien ajan patentin ollessa voimassa, voidaan ajatella, ettd kiinted kustannus
F kuvaa keskimaéraistd vuositason T&K kulua, johon paddytiin jakamalla T&K kulut patentin
voimassaoloajalla.

Kolmantena tekijana on otettava huomioon se, etté julkisrahoitteisen sairasvakuutusjarjestel-
madn liittyy verotuksen T aiheuttama vadristymd, jonka kustannus on A > 0. Yksinkertaisuuden
vuoksi oletamme, ettd verovarat kiytetddn kokonaisuudessaan ldakkeiden vakuutuskorvausten
maksamiseen tasapainotetun budjetin periaatteen mukaan.

Tulokset

Sadntelija ei voi pyrkid maksimoimaan vain kuluttajan ylijidmaa, koska télloin paddytddan ladke-
yrityksen kannalta ratkaisuun (hintaan), joka voi olla yritykselle tappiollinen. Oletamme siksi,
ettd sddntelija maksimoi yhteiskunnan hyvinvointia (W), joka on kuluttajien ylijaédméan (CS) ja
yritysten voittojen (1) summa vahennettyni verorahoituksen kustannuksilla:

W=CS+x-(1+A)T, 7=0. (1.4)

Toisaalta sdantelija ei hyviksy monopolihintaa, koska se pienentda kuluttajan ylijadmaa ja
tuottaa tehottoman ratkaisun. Sdintelijd voi pyrkid tehokkaaseen ratkaisuun laskemalla hinnan
rajakustannusten tasolle, jolla yritys tuottaa ladkkeita markkinoille. Tamékaan ei ole kdypa ratkaisu
ladketoimialalla, koska rajakustannushinnoittelu ei kata uuden ladkkeen kiinteitd T&K kuluja ja
tuottaa yritykselle tappiota. Lisdksi on otettava huomion myos epdonnistuneiden hankkeiden
T&K kulut.
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Ramseyn hinnoittelumallia on pidetty ladketoimialaan soveltuvana (ks. Danzon ja Towse
2003; Barros ja Martinez-Xiralt 2008). Ramseyn hinta maksimoi yhteiskunnan hyvinvoinnin,
madrdytyy kddnteisesti kysynnédn hintajouston perusteella ja tuottaa yritykselle normaalivoiton
(ks. esim. Viscusi ym. 2005). Ramseyn hinnan méardytymistd kuvataan kuviossa 1.

hinta

Kysynta

Keskimaarainen

. kustannus
Ramseyn hinta

Rajakustannus

v

Maara

Kuvio 1. Ramseyn hinta

Ramseyn hinta ylittdd rajakustannuksen siten, ettd yrityksen ladkkeen myynnistd ansaitsema
voitto kattaa kiintedn T&K kulun. Mallistamme laskettu Ramseyn hinta on

2
s+c s—c) —4sF
prosre =0 , (1.5)
2 2
On syytd huomata, ettd Ramseyn hinta on suurempi kuin lddkkeen tuottamisen rajakustannus

¢ mutta pienempi kuin monopolihinta p™ = (s+c)/2. Lisdksi Ramseyn hinta on sitd korkeampi,
mitd suurempi on vuositason T&K kulu E

Ramseyn hinta ei kuitenkaan vastaa kysymykseen, kuinka suuren osuuden sairasvakuutuksen
tulisi korvata potilaan maksamasta ldakkeen hinnasta. Barros ja Martinez-Giralt (2008) analysoi-
vat vakuutuksen vaikutusta sdddeltyihin laakkeiden hintoihin ja osoittavat, ettd vakuutus nostaa
Ramseyn hintoja. Téma on luonteva johtopéitds, koska vakuutus aiheuttaa lddkkeen liiallista
kulutusta (ex post moral hazard), jota yhteiskunnan hyvinvointia maksimoiva sddntelija pyrkii
korjaamaan nostamalla lddkkeen tuottajahintaa. Barros ja Martinez-Giralt (emt.) eivét kuitenkaan
tarkastele optimaalista vakuutuskorvauksen tasoa vaan olettavat vakuutuskorvauksen kiinteéksi
parametriksi mallissaan.
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Mallikehikkomme sallii hyvinvointia maksimoivan hinnan ja vakuutuskorvauksen saman-
aikaisen tarkastelun. Yhteiskunnan hyvinvoinnin optimoiminen samanaikaisesti sekd hinnan
ettd vakuutuskorvauksen suhteen tuottaa tulokseksi:

bocp 2020 (16)
(s—o)1+4)
ja
sF+/1[4sF—(s—c)2](1+/l)
[sF +c(s—c)+ /1(2sF +c(s —c))] (1 + 2/1)' (1.7)

f:

Yhteiskunnan nikokulmasta optimaalinen ldikkeen hinta p ylittdd rajakustannuksen,
koska silld rahoitetaan yrityksen T&K kuluja. Lauseke osoittaa liséksi, ettd optimaalinen hinta
on sitd korkeampi, mitd korkeammat ovat vuositason T&K kulut. Ndiden menojen vaikutusta
optimaalisen vakuutuskorvaukseen on jo vaikeampi (joskaan ei mahdoton) analysoida. Ratkai-
sulle on myds ominaista, ettd se tuottaa yrityksen normaalivoiton, kun verorahoitus vdaristda
voimavarojen kohdentamista taloudessa ja A > 0.

Kisitellemme analyysissa my6s kolmannen asteen hintadiskriminaatiota, jotta tehokas hin-
tasdantely tayttéisi lopputuloksen tasa-arvoon liittyvat oikeudenmukaisuustavoitteet.

Yhteenveto ja johtopaatokset

Analyysimme tavoitteena oli taloustieteen nakokulmasta tutkia sellaisen ladkkeiden hintasééntelyn
ja korvausjdrjestelmédn ominaisuuksia, jotka maksimoivat yhteiskunnan hyvinvoinnin. Mallim-
me myos ensi kertaa endogenisoi sosiaalisesti hyvaksyttdavan sairasvakuutuskorvauksen tason.
Seuraavassa vaiheessa yhden periodin mallia laajennetaan usean periodin malliksi ja otamme
huomioon my®s sen, etté yritykselld voi olla useita riski-investointihankkeita (Viscuci ym. 2005;
Kanniainen ym. 2009), ja tarkastelemme verkostoulkoisvaikutuksia (network externalities).

Viime aikoina ladketaloustieteessd on keskusteltu paljon arvoperusteisesta hinnoittelusta,
kansainvilisestd hintavertailusta ja kansainvilisten hintojen konvergoitumisen seurauksista.
Suomessa on keskusteltu myos maksukattojen yhdistimisestd. Jatkossa on tarpeellista analysoida
my0s ndiden tekijoiden vaikutuksia hintasadntely- ja korvausjérjestelmiin seka ladkemarkkinoi-
den toimintaan.
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Viitehintajarjestelman vaikutus jarjestelmaan kuuluvien ja
sen ulkopuolella olevien laakkeiden kustannuksiin

KOSKINEN HANNA, MARTIKAINEN JAANA E., MALJANEN TIMO,
AHOLA ELINA, SAASTAMOINEN LEENA K.
Kela, tutkimusosasto

Tausta

Laakkeiden viitehinnoittelua on kéytetty useissa maissa yhtena keinona hillitd ladkekustannusten
kasvua. Viitehintajarjestelmissda on maakohtaisia eroja, mutta niiden periaatteena on laakkeiden
jakaminen ryhmiin ja ryhmien korvauksen perusteena olevan hinnan, eli viitehinnan, aset-
taminen. Suomessa otettiin 1.4.2009 kéytt66n niin kutsuttu geneerinen viitehintajérjestelma,
jossa samaan viitehintaryhmaan kuuluvilla valmisteilla on sama vaikuttava aine, vahvuus ja
toisiaan vastaava ladkemuoto seki ldheisesti toisiaan vastaava pakkauskoko (Sairausvakuutuslaki
1224/2004). Ryhmaén viitehinta lasketaan edullisimman ryhméan sisallytettavin lddkevalmisteen
arvonlisaverollisesta véhittdishinnasta, johon lisdtdan 1,50 tai 2 euroa. Sairausvakuutus korvaa
asiakkaalle korkeintaan viitehinnan perusteella lasketun osan kustannuksesta. Jos asiakas kieltda
viitehintaa kalliimman ldakkeen vaihdon edullisempaan, hin joutuu maksamaan viitehinnan
ylittdvan osuuden itse. Ladkdrin kieltdessd vaihdon ladketieteellisestd tai hoidollisesta syysta,
asiakas saa korvauksen lddkkeen koko hinnasta. Samaan aikaan viitehintajérjestelman kayttoon-
oton kanssa laajennettiin vuonna 2003 kiyttonotettua ladkevaihtoa ottamalla sen piiriin myds
analogiamenetelmdpatentilla suojatut valmisteet.

Viitehintajérjestelmédn kayttoonoton tiedetddn lisddvéan hintakilpailua sen piiriin kuuluvien
valmisteiden vililla (Koskinen ym. 2011, Galizzi ym. 2011, Dylst ym. 2011, Aaserud ym. 2006).
Viitehintajérjestelman vaikutuksista ladkkeiden kokonaiskustannuksiin on toistaiseksi suhteel-
lisen vdhdn ndyttod (Galizzi ym. 2011, Dylst ym. 2011). Viitehintajérjestelmien on kylld osoi-
tettu tuovan lyhyen aikavilin sddst6jd, mutta niiden pitkdaikaisvaikutukset eivét valttimattd nay
ladkkeiden kokonaiskustannuksissa (Galizzi ym. 2011). Toisaalta on esitetty, ettd ldakeyritykset
kompensoivat viitehintajéirjestelmadn kuuluvissa valmisteissa menettamidan voittoja nostamal-
la jarjestelmén ulkopuolella olevien valmisteiden hintoja (Auguruzsky ym. 2009). Aiheesta on
kuitenkin niukasti tutkimustietoa.

Témén tutkimuksen tavoitteena on tutkia jo aikaisemmin kiyttoonotetun ldakevaihdon
jalkeen voimaantulleen viitehintajérjestelman vaikutusta i) viitehintajérjestelmadn kuuluvien, ii)
ainoastaan lddkevaihtoon kuuluvien seka iii) viitehintajérjestelmén ja lddkevaihdon ulkopuolella
olevien valmisteiden vuorokausiannosten keskimaérdisiin kustannuksiin.

Aineisto ja menetelmat

Kelan reseptitiedostosta poimittiin kaikkien apteekissa korvattujen lddkeostojen kustannukset ja

médriteltyjen vuorokausiannosten (defined daily dose, DDD) mairit kuukausittain ajanjaksolta

1.1.2006-30.6.2012. Analyysejd varten ladkevalmisteet jaettiin kolmeen ryhméén:

1. Viitehintajédrjestelmddn kuuluvat valmisteet. Tdhan ryhméadn kuuluvat valmisteet kuuluvat
aina myos ladkevaihtoon.

2. Ainoastaan lddkevaihtoon kuuluvat valmisteet. Tédhdn ryhmaéan kuuluu valmisteita, joilla on
edelleen patentti voimassa tai joita ei esimerkiksi farmakologisesta tai kliinisesti syystd muu-
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ten siséllytettiisi lddkevaihtoon, mutta joista on rinnakkaistuontia. Ryhméan kuuluvat myos
valmisteet, joilla on ainakin yksi rinnakkaisvalmiste, mutta se ei ole kaupan tai korvattava.

3. Viitehintajirjestelmén ja lddkevaihdon ulkopuolella olevat valmisteet. Ndma valmisteet ovat
ldhinni patenttisuojan alaisia valmisteita, joista ei ole rinnakkaistuontia.

Ryhmien midritellyn vuorokausiannoksen keskimaardisen kustannuksen tason ja trendin muu-
toksia viitehintajarjestelman kéyttoonoton jilkeen analysoitiin keskeytetyn aikasarjan asetelmalla
segmentoidun regressioanalyysin avulla (Wagner ym. 2002, Zhang ym. 2009). Selitettdvina
kustannusmuuttujana tutkimuksessa kéytetadn madritellyn vuorokausiannoksen (DDD) keski-
madrdistd kustannusta, jolloin my6s mahdolliset kulutuksen muutokset tulevat huomioiduksi.

Analyysissa kéytettiin seuraavaa segmentoitua lineaarista regressiomallia, jossa virhetermeille
on sovitettu autoregressiivinen malli:

Y, =B, + B, x aika + B, x interventio,

+ B, x aika intervention jilkeen, + v,
V=@V~ — @Vt E

n tn
e, ~ IN (0, 0?)

Y, on tutkimuslaakkeiden vuorokausiannoksen keskimaérainen kustannus kuukautena t;

aika, on jatkuva muuttuja, joka ilmaisee aikaa kuukausina seurannan alusta;

interventio, on indikaattori ajalle ¢, ja saa arvon 0 ennen viitehintajérjestelméa ja arvon 1 viite-
hintajérjestelmén kéayttdonoton jalkeen;

aika intervention jélkeen, saa arvon 0 ennen viitehintajarjestelméi ja ilmaisee aikaa kuukausina
viitehintajarjestelmén kayttdonotosta alkaen jatkuvana muuttujana;

B ) ilmaisee kuukausittaisen vuorokausiannoksen keskimaaraisen kustannuksen lahtotason;

B, ilmaisee vuorokausiannoksen keskiméardisen kustannuksen kuukausittaisen trendin ennen
viitehintajirjestelmai;

B, ilmaisee vuorokausiannoksen keskimadraisen kustannuksen tason muutoksen vilittdmasti
viitehintajérjestelman kayttoonoton jalkeen;

B, ilmaisee vuorokausiannoksen keskimédardisen kustannuksen kuukausittaisen trendin muu-
toksen viitehintajirjestelman kayttoonoton jilkeen verrattuna kuukausittaiseen trendiin ennen
viitehintajirjestelmaa;

v, on virhetermi, joka koostuu autoregressiivisestd virheestd - ¢ v_ - .... - @ v, ja satunnais-
virheesti €,.

Ensimmiisen estimointivaiheen malliin otettiin mukaan 12 kuukauden autoregressiiviset vir-
hetermit, joiden joukosta rajattiin lopullisen mallin autoregressiiviset virhetermit kayttamalla
5 prosentin merkitsevyystason taaksepdin askeltavaa regressiota. Tulososiossa virhetermien
parametrit oletetaan kiinnitetyiksi estimoituihin arvoihinsa.

Tilastolliset analyysit tehtiin SAS-tilasto-ohjelman versiolla 9.2.

Tulokset

Viitehintajdrjestelméan kuuluvien valmisteiden vuorokausiannoksen keskiméaardinen kustannus
oli lahtotilanteessa 63 senttid. Kustannuksen kuukausittainen trendi oli laskeva ennen viitehinta-
jarjestelmén kayttoonottoa (-0,4 senttid kuukaudessa, P = <0,0001) ja jarjestelman kiyttdonotto
laski kustannusta valittomasti 4 senttid (P = <0,0001). Viitehintajérjestelman kéyttoonoton jal-
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keen kustannuksen kuukausittainen trendi ei muuttunut tilastollisesti merkitsevasti (P = 0,6368).
Seuranta-ajan lopussa viitehintajarjestelmaédn siséllytettyjen valmisteiden vuorokausiannoksen
keskimaédrdinen kustannus oli 27 sentti, kun se ilman jarjestelmamuutosta olisi ollut 30 senttia.

Ainoastaan lddkevaihtoon kuuluvien valmisteiden vuorokausiannoksen keskiméardinen
kustannus oli ldhtotilanteessa 1,17 euroa. Viitehintajérjestelmén kiyttoonotolla ei ollut tilastol-
lisesti merkitsevaa vélitontd vaikutusta (P = 0,6091) vuorokausiannoksen kustannukseen, mutta
ennen jarjestelmadmuutosta havaittu kustannuksen nouseva trendi (0,6 senttid kuukaudessa, P =
<0,0001) loiveni 0,2 senttiin kuukaudessa (P = 0,0081). Seuranta-ajan pééittyessa valmisteiden
vuorokausiannoksen keskiméérdinen kustannus oli 1,46 euroa, kun se olisi ollut 1,61 euroa
ilman jarjestelmdmuutosta.

Viitehintajarjestelmén ja 1ddkevaihdon ulkopuolella olevien valmisteiden vuorokausiannok-
sen keskimédrdinen kustannus oli ldhtdtilanteessa 1,08 euroa ja kustannuksen trendi oli nouseva
(0,6 senttid kuukaudessa, P=<0,0001). Viitehintajirjestelman kdyttdonotolla ei ollut tilastollisesti
merkitsevéd valitontd vaikutusta (P = 0,1864), mutta sen kdyttoonoton jilkeen nouseva trendi
nopeutui 0,3 senttid (P = 0,0277). Mallin mukaan viitehintajirjestelmén ja ladkevaihdon ulko-
puolella olevien valmisteiden vuorokausiannoksen keskiméaardinen kustannus oli seuranta-ajan
lopussa 1,69 euroa, kun se olisi ollut 1,58 euroa ilman jarjestelmdmuutosta.
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Kuvio 1. Mé&aritellyn vuorokausiannoksen keskimdaraisen kustannuksen kehitys (euroa) 1/2006-6/2012.

Yhteenveto ja johtopaatokset

Tutkimuksen mukaan viitehintajarjestelméan kuuluvien valmisteiden vuorokausiannoksen keski-
madrdinen kustannus oli 39 kuukautta viitehintajérjestelméan kayttonoton jilkeen 12,4 prosenttia
alempi, kuin mité se olisi ollut ilman jérjestelmamuutosta. Valittomasti viitehintajarjestelmén
kdyttoonoton seurauksena vuorokausiannosten keskimairdiset kustannukset kuitenkin pie-
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nenivit 8,0 prosenttia. Suuri osa viitehintajéirjestelman voimaan tulon yhteydessd syntyneesté
kustannussaéstostd johtuu ladkevaihdon laajenemisesta analogiamenetelmépatentin alaisiin
valmisteisiin (Saastamoinen ym. 2010), ei niinkédn viitehintajarjestelmasta itsestddn. Ladkevaih-
don aiheuttaman hintakilpailun seurauksena ldakkeiden kustannukset olivat laskusuunnassa jo
ennen viitehintajirjestelmad ja tdma laskeva kuukausittainen trendi pysyi entisen suuruisena
viitehintajérjestelméan tultua voimaan.

Viitehintajérjestelman ja ladkevaihdon ulkopuolella olevat valmisteet olivat jo lahtétilanteessa
viitehintajarjestelméédn kuuluvia valmisteita kalliimpia ja niiden kuukausittainen kustannustrendi
oli nouseva. Viitehintajérjestelmalld ei ollut valitonta vaikutusta ryhméan vuorokausiannosten
keskimdardisiin kustannuksiin, mutta pidemmalld seuranta-ajalla ryhmén kustannusten kasvu
nopeutui hieman. Mallin mukaan viitehintajarjestelmén ja ldakevaihdon ulkopuolella olevien
valmisteiden vuorokausiannoksen keskimaérdinen kustannus oli tarkastelujakson péatteeksi 6,3
prosenttia korkeampi kuin se olisi ollut ilman jérjestelmédmuutosta. On todennakoistd, ettd kus-
tannusten kasvu ei johdu lddkevalmisteiden hintojen noususta vaan uusista markkinoille tulleista,
aiempaa kalliimmista lddkkeistd. Suomessa viitehintajirjestelman ja lddkevaihdon ulkopuolella
olevat korvattavat ladkkeet ovat tiukan hintasdantelyn piirissd. Ladkkeille vahvistetaan hinta,
jota ne eivit saa ylittad, mikdli haluavat sdilyttda korvattavuutensa. Ladkeyritykset voivat myyda
valmisteitaan vahvistettua hintaa alhaisemmalla hinnalla, mutta jos valmisteesta ei ole kaupan
rinnakkaisvalmisteita, timé on harvinaista.

Viitehintajirjestelmén kayttoonotolla on saavutettavissa kustannussadst6ja lyhyelld aikavalil-
14. Tutkimuksen tulosten mukaan viitehintajarjestelma alensi heti voimaan tultuaan siithen kuulu-
vien lddkkeiden hoitopdivéan hintaa 8 prosenttia verrattuna sithen hintatasoon, joka oli saavutettu
ldakevaihdon aikana. Hintojen kuukausittaiseen muutoksen silld ei kuitenkaan ollut vaikutusta.
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Asiakkaan valinta terveyspalveissa — esimerkkina Kelan
fysioterapiapalvelut

P11a PEKOLA, Kela, tutkimusosasto
Ismo LinNosMAA, THL, Terveys- ja sosiaalitalouden yksikko CHESS
HENNAMARI MIKKOLA, Kela, tutkimusosasto

Johdanto

Kansaneldkelaitoksella (Kela) on velvollisuus jarjestdd ammatillista kuntoutusta vajaakuntoisille,
vaikeavammaisten ladkinnallista kuntoutusta sekd kuntoutuspsykoterapiaa. Naiden kuntoutus-
palveluiden tarkoituksena on tukea tyd- ja toimintakykya. Kela jarjestdd myos harkinnanvaraista
kuntoutusta pddasiassa tyoikdisille, joiden sairaus tai vamma haittaa tyokykyd. Vuonna 2011
yhteensé noin 87 000 henkil64 sai Kelan jérjestiméa kuntoutusta. Kuntoutuksen kustannukset
vuonna 2011 olivat noin 339 miljoonaa euroa (Kelan kuntoutustilasto, 2011).

Ladkinnallistd kuntoutusta jarjestetddn alle 65-vuotiaille henkil6ille. Vaikeavammaisten
ladkinnéllinen kuntoutus sisaltdd kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskursseja, yksilollisia kun-
toutusjaksoja sekd avoterapioita kuten fysioterapiaa, allasterapiaa, puheterapiaa, toimintaterapiaa
sekd ratsastusterapiaa.

Vaikeavammaisten avomuotoiset fysioterapiapalvelut

Taman tutkimuksen kohteena ovat vaikeavammaisten yksil6lliset fysioterapiapalvelut. Niitd
sai vuonna 2001 yhteensd noin 14 000 henkil64 ja palvelun kustannukset olivat yhteensd noin
50 miljoonaa euroa. Kela hankkii fysioterapiapalvelut kahdella eri tavalla - kilpailuttamalla ja
palvelusetelilld. Tassd tutkimuksessa tarkastellaan Kelan kilpailuttamia palveluita, joita vuonna
2011 tuotti noin 1250 yksityistd palveluntuottajaa. Kela kilpailuttaa avoterapiapalvelut neljéksi
vuodeksi kerrallaan.

Tarjouskilpailussa ja sopimuskauden aikana Kela sditelee vaikeavammaisten yksilollisen
fysioterapiapalvelun laadun minimitason. Tarjoaja tarjoaa palvelun hinnan, minimitason ylittdvin
laadun sekd vuosittaisen asiakaskapasiteettinsa tarjouskilpailussa. Rahoittajan sadteleman mini-
milaatutason ylittdva laatu pisteytetddn hankintayksikon toimesta tarjouspyynnon mukaisesti.
Tarjoajan pdédsy Kelan palveluntuottajaksi tapahtuu kaksivaiheisesti. Ensimmdisessd vaiheessa
palveluntuottajat valitaan erddnlaiseen pooliin, johon tarjoaja péadsee tarjouksen hyvan hinta/
laatusuhteen perusteella. Palveluntuottajan valinta asiakkaan varsinaiseksi palveluntuottajaksi
tapahtuu sopimuskauden aikana, jolloin sopiva palveluntuottaja valitaan palveluntuottajapoolista.

Kela teki sopimuskaudella 2007-2010 palveluntuottajan lopullisen valinnan. Sopimuskau-
della 2011-2014 palveluntuottajan valinnan sen sijaan tekee asiakas omien mieltymyksiensa
perusteella. Asiakkaalle palveluntuottajan valinnasta aiheutuu transaktiokustannuksia valintaan
liittyvan ajankayton vuoksi, mutta matkakustannuksista vastaa Kela.

Kelan fysioterapiamarkkinoiden tarjouskilpailua analysoitiin vuonna 2009 pienelld otoksella.
Mukana tutkimuksessa oli 35 % kaikista palveluntuottajista. Erityisesti tarkasteltiin vuoden 2006
tarjouskilpailun hinta, laatu ja kapasiteettitietoja. Tarkastelun perusteella hinnan ja laadun vililla
havaittiin olevan tilastollisesti merkitseva positiivinen yhteys. Palveluiden hinta- ja laatutasojen
vaihtelu oli Kelan eri vakuutuspiireissd merkittavia.

Laatumuuttujista muun muassa koulutuksella ja fysioterapiassa kiytettdvilld valineilld oli
merkittava vaikutus palvelun hintaan. Sen sijaan toimitilat (oliko yritykselld toimitilat vai tekiko
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vain kotikdyntejd) eivit selittineet hintaa, mika oli yllattavad, koska toimitiloista voi olettaa syn-
tyvan kiinteitd kustannuksia. Mydskadn tydkokemuksella ei aineiston perusteella ollut vaikutusta
hintaan (Pekola 2010).

Teoreettinen kehikko

Taydellisesti toimivilla markkinoilla suuri méard yrityksid myy samanlaista tuotetta suurelle
madrdlle ostajia. Téaydellisista markkinoista poiketen monopoli-, oligopoli ja monopolistisen
kilpailun markkinoilla yksittdiselld yritykselld on mahdollisuus vaikuttaa hyédykkeen hintaan
(Scherer and Ross 1990, 16-17).

Julkisesti rahoitettuja terveyspalveluita tuotetaan yha useammin yksityisilld markkinoilla
(Kankaanpdid ym., 2011.) Terveyspalveluiden markkinat eivit kuitenkaan toimi taydellisesti, koska
taydellisistd markkinoista poiketen tuotetut palvelut eivit ole homogeenisia, tieto palveluiden omi-
naisuuksista ei ole tasaisesti jakautunutta, markkinoille tulo on rajattua ym. (Arrow 1963, Folland
ym. 2007, 11-14.) Edella mainituista seikoista johtuen terveyspalveluiden markkinoita ohjataan
yhé enemmaén kilpailua lisdavillda mekanismeilla kuten asiakkaan valinnalla (Lundsgaard 2002.)
Kilpailun avulla pyritddn vaikuttamaan yrityksien kayttaytymiseen, jotta markkinat tuottaisivat
palveluita yhé laadukkaammin ja tehokkaammin (Gaynor & Town, 2012).

Kilpailun tutkimustraditio perustuu terveydenhuollossa padosin oligopolististen markki-
noiden ja monopolien tarkasteluun. Markkinoiden kilpailuolosuhteita on analysoitu tutkimalla
yritysten keskittymistd ja niiden suhteellista markkinaosuutta (Gaynor ym. 2012.) Uudempana
tutkimusalueena Euroopassa on asiakkaan valinnan ja kilpailun vélinen yhteys. Asiakkaan valintaa
terveyspalveluiden markkinoilla on tutkittu muun muassa Englannissa, jossa poliittinen paatok-
senteko on johdonmukaisesti tdhdannyt asiakkaan valinnan lisdédmiseen (Propper ym., 2006.)

Suomessa asiakkaan valinnan merkitysta on korostettu aikaisemmin esimerkiksi palvelusete-
liin liittyneessa keskustelussa (Palvelusetelin kdyttdalan laajentaminen, 2008) mutta my6hemmin
asiakkaan valinta on korostunut yleisemminkin terveydenhuollossa, muun muassa terveyden-
huoltolain valmistelussa (Sosiaali- ja terveysministerion tiedote, 2010.) Asiakkaan valinta mah-
dollistaa kansalaisten osallistumisen omaan terveyteen liittyvadn paitoksentekoon mutta se on
myos yksi keino lisatd kilpailua palveluita tuottavien toimijoiden kesken. Tutkimuksen mukaan
kilpailun johdosta yritykset toimivat tehokkaammin ja kilpailu asiakkaista kannustaa yrityksid
muun muassa korkeamman laadun tuottamiseen (Propper ym., 2006.)

Terveyspalveluita tuottavien toimijoiden reaktioita kilpailuun on viime vuosina tutkittu
sekd teoreettisesti ettd empiriassa. Esimerkiksi Kankaanpdan ym. mukaan myos julkinen tyo-
terveyshuollon sektori toimii tehokkaammin kilpailullisessa ymparistossa (Kankaanpda ym.,
2011). Toisaalta palvelun laatua ja kilpailua koskevien empiiristen tutkimusten tulokset ovat
olleet vaihtelevia — riippuen hinnan méarittelyn mekanismista - palvelun laatu on joko noussut
(Tay 2003), laskenut (Gowrinsankaran & Town 2003) tai pysynyt ennallaan (Mukamel ym. 2001.)
Kilpailu vaikuttaa nostavan palvelun laatua erityisesti silloin, kun palvelun hinta on maksajan
toimesta sddnnelty (Gaynor & Town, 2012.)

Tamin tutkimuksen teoreettinen kehikko on kuvattu kuvassa 1. Asiakkaan valinnan reformi
voi vaikuttaa kahdella tavalla - markkinoilla toimintaan ja asiakkaiden toimintaan.
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Reformi = asiakkaan valinta

_ Toiminta =
4. _ palveluntuottajina
& &/ Markkinat = jatkaneiden reaktiot

¥ _\%‘Q /' Entryja exit

Asiakkaiden reaktiot = jatkaa nykyiselld
palveluntuottajalla

Kuva 1. Asiakkaan valinnan vaikutukset.

Tutkimuksen tavoite

Tama tutkimus on osa laajempaa hanketta, jonka tavoitteena on analysoida Kelan fysioterapia-
palveluiden markkinoita ja erityisesti jarjestimistapojen (kilpailutus ja palveluseteli) vaikutusta
markkinoihin palvelun minimilaatuvaatimuksen pysyessd samana. Lisdksi hankkeessa tullaan tarkas-
telemaan fysioterapiapalveluiden toimialaa ja erityisesti Kelan palveluiden osuutta koko toimialasta.

Téssd tutkimuksessa analysoidaan Kelan kilpailutettuja fysioterapiapalveluita ja sitd miten
tysioterapiapalveluiden markkinat reagoivat asiakkaan valintaan. Tutkimuksessa pyritadn vastaa-
maan siihen, vaikuttaako kilpailu markkinoilla tuotetun fysioterapiapalvelun hintaan ja laatuun.
Tavoitteena on selvittdd muun muassa sitd miten markkinoilta poistuneet, markkinoille tulleet
ja markkinoilla jatkaneet yritykset eroavat toisistaan hinnan, laadun ja kapasiteetin (yrityksen
koon) suhteen.

Tutkimusaineisto ja menetelmat

Tutkimuksessa analysoidaan kahden eri tarjouskilpailun (vuosien 2006 ja 2010) fysioterapia-
palvelun hinta-, laatu- ja kapasiteettitietoja, jotka palveluntuottajat ovat antaneet osallistuessaan
tarjouskilpailuun. Aineistosta on poistettu kaikkien tarjoajien tunnistetiedot mutta siitd kdy ilmi
Kelan vakuutuspiirit. Timéd mahdollistaa havaintojen alueellisen vertailun. Aineistossa on 77,3 %
(N=1071) sopimuksen saaneiden palveluntuottajien tiedoista vuodelta 2006 (sopimuskaudelle
2007-2010) ja 92,2 % (N=1142) kaikista vuonna 2010 sopimuksen (sopimuskaudelle 2011-2014)
saaneista. Aineistosta poimitaan ne yritykset jotka ovat toimineet Kelan palveluntuottajina mo-
lemmilla sopimuskausilla sekd markkinoilta lahteneet ja markkinoille tulleet yritykset.

Aineisto siséltaa palveluntuottajien tarjoaman hinnan yksil6lliselle 45 minuutin fysioterapi-
alle. Liséksi aineistossa on kuusi molemmissa tarjouskilpailuissa mukana ollutta laatumuuttujaa,
joille Kela on tarjousten kasittelyvaiheessa antanut pisteet tarjouspyynnon pisteytysmuistion
mubkaisesti. Analyysin kohteena olevat laatumuuttujat ovat koulutus, tydkokemus, fysioterapiassa
kaytettavit vélineet, palvelun toteutusta kuvaavan standardin (minimilaatuvaatimus) noudatta-
minen, toimitilat (kylld/ei) ja mahdollisten toimitilojen laatu.
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Tulokset

Alustavat tulokset on analysoitu Espoon vakuutuspiirin osalta. Terveystaloustieteen paivilld
esitellddn tulokset koko aineiston osalta. Espoon vakuutuspiirin aineisto koostuu 112 yrityksen
tiedoista, joista n. 59 % (N=66) on toiminut Kelan palveluntuottajana molemmilla sopimuskausilla.
Sopimuskaudella 2007-2010 toimineista yrityksistd n. 28 % ei ole jatkanut Kelan palveluntuot-
tajana seuraavalla sopimuskaudella. Sopimuskaudelle 2011-2014 toimivista yrityksistd n. 13 %
oli uusia yrityksia.

Taulukko 3. Markkinoilla pysyneiden, markkinoilta ldhteiden ja markkinoille tulleiden yritykien tunnuslukuja

Pysyneet Lahteneet Tulleet
Muuttujat  LKM | Kes- | Kes- | Min | Max LKM | Kes- | Kes- | Min | Max LKM | Keski- Kes- | Min & Max
kiar- | kiha- kiar- | kiha- arvo | kiha-
vo | jonta vo | jonta jonta
koulutus 64 11,67 6,19 1 20 22| 5,68 327 1 16| 15 14,73 4,40 5 20
tyo- 66 19,41| 6,93 4 30 30 10,10 6,32 2 27| 15| 17,13| 6,93 7 28
kokemus
toimitila 57| 3,90 2,07 0 6 31| 369 241 0 6 11| 455 1,57 2 6
valineet 63| 4,67 1,57 0 6 31| 407 144 1 6 12| 575 045 5 6
standardi 66 | 38,18 3,29 25 41 31/39,16 2,02 34 41 15/ 37,200 293 33 41
laatu 66| 8512 827 61/ 103 31|81,03 3,79 77 93| 15| 77,00 14,74| 51| 101
yhteensa
hinta 66 47,76 8,23 |31,75, 63| 31 44,08 6,81 2540 5820, 15| 5538 808 42 70
paikat 65| 22,43 25,82 2| 160, 29| 10,69| 7,60 2 30 15| 31,00 61,81 2| 250

Markkinoilta poistuneiden ja markkinoilla pysyneiden yrityksien keskiarvoja tarkasteltaessa
voidaan todeta, ettd markkinoilla pysyneiden yrityksien 45 minuutin fysioterapian hinta oli n.
3,60 euroa korkeampi kuin markkinoilta poistuneiden. Ero oli tilastollisesti merkitseva (t=-2,112,
df 95, p=0,0370). Markkinoilla pysyneiden yrityksien palvelun laatu oli my®os tilastollisesti mer-
kitsevasti korkeampi kuin markkinoilta poistuneiden (t=-2,622, df 95, p=0, 0102). Markkinoilta
poistuneiden asiakasmairit olivat tilastollisesti merkitsevisti pienemmit (n. 12 asiakaspaikkaa)
verrattuna markkinoilla pysyneiden tilanteeseen.

Markkinoille tulleiden yrityksien hinta oli korkeampi ja erosi tilastollisesti merkitsevisti (n.
7,60 euroa) markkinoilla pysyneiden hinnasta (t=-3,256, df=79, p=0,0017). Sen sijaan uusien
yrityksien laatu oli tilastollisesti merkitsevésti heikompi (t=2,917, df =79, p=0,0046) verrattuna
markkinoilla pysyneisiin yrityksiin. Yrityksien koolla ei ollut tilastollisesti merkitsevasti eroa
(p=0,9658).

Aineistoa analysoitiin myos robustilla regressioanalyysilla (Taulukko 4.), jossa selitettiin
laatua (kokonaislaadun logaritmia) hinnan logaritmilla sekd markkinoilla pysyneilld ja mark-
kinoille tulleilla yrityksilla. Markkinoilta poistuneet yritykset jatettiin referenssiluokaksi. Ana-
lyysin perusteella voidaan todeta, ettd hinnan noustessa myds yrityksen tuottama laatu paranee.
Markkinoilla jatkaneiden yrityksien ja sinne uusina tulleiden yrityksien tuottamat laatu on jonkin
verran parempaa kuin markkinoilta poistuneiden yrityksien tuottama laatu.
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Taulukko 4. Robusti regressio. Kokonaislaatua kuvaavan yhteensa muuttujan logaritmimuunnos selitettdvana
muuttujana. Hinta ja markkinoilla pysyneet ja markkinoille tulleet yritykset selittdvind muuttujina. Markkinoilta
lahteneet referenssiluokkana.

N 112
F 13,04
R-squared 0,264
Inyhteensa kerroin p
Inhinta 0,254 | **x*
jatkaneet 0,026 &
uudet -0,126 =
vakio 3,435 | **x

Taulukosta 5 voidaan néhd4, ettd markkinoille tulleiden yrityksien hintataso on tilastollisesti erit-
tain merkitsevasti korkeampi kuin markkinoilta poistuneiden yritysten. Sen sijaan markkinoille
jadaneiden yritysten hintataso ei eroa markkinoilta lahteneiden hintatasosta. Regressioanalyysin
perusteella korkeamman laadun tuottaminen nostaa myos hintaa.'

Taulukko 5. Robusti regressio. Hinnan logaritmimuunnos selitettdvand muuttujana. Kokonaislaadun logaritmi-
muunnos ja markkinoilla pysyneet ja markkinoille tulleet yritykset selittavind muuttujina. Markkinoilta Idhteneet
referenssiluokkana.

N 112

F 15,18
R-squared 0,285
Inhinta kerroin p
Inyhteensa 0,648 | ***
jatkaneet 0,047

uudet 0,274 | ***
vakio 0,927
Johtopaatokset

Alustavien tulosten perusteella ndyttad silté, ettd asiakkaan valinnalla on saattanut olla jonkinlaista
vaikutusta laadun paranemiseen, koska markkinoille jdaneiden yritysten laatu on ollut hieman
korkeampaa kuin sieltd poistuneiden yritysten. Analyysin perusteella hinnan ja laadun vililld
on selvé positiivinen yhteys.

Toisaalta markkinoille tulleiden uusien yritysten tuottama laatu on heikompaa verrattuna
markkinoille jadneisiin yrityksiin. Uusien yritysten hintataso on tilastollisesti merkitsevisti
korkeampi verrattuna markkinoilta poistuneiden hintatasoon. Uusien yritysten osalta analyysid
tulee jatkaa erityisesti asiakasmédarien ndkokulmasta ts. ovatko nama yritykset saaneet asiakkaita.
Analyysia on tarpeen jatkaa my6s markkinoilla jatkaneiden osalta, jotta voidaan arvioida onko
asiakkaan valinta vaikuttanut ndiden yritysten hinta ja laatutasoon.
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Onko yksityisten terveyspalvelujen alueellisella
keskittymisella vaikutusta palvelujen hintoihin?

ULLA TUOMINEN, TIMO MALJANEN, JussI TERVOLA, HENNAMARI MIKKOLA
Kela, tutkimusosasto

Johdanto

Suomessa yksityiset terveyspalvelujen tuottajat tdydentavit julkista terveydenhuoltoa sairausva-
kuutuksen korvatessa osan hoidon kustannuksista. Viime vuosina terveyspalvelujen kysynnésta
entistd suurempi osa on kohdistunut yksityissektorille. Yritysten osuus terveyspalvelutuotannosta
edusti vuonna 2011 noin 21 prosenttia kaikista terveyspalveluista (Tilastokeskus 2012). Siitd, mika
rooli yksityissektorilla tulisi Suomessa olla, on esitetty erisuuntaisia nakemyksié ja varsinkin viime
vuosina asiasta kayty keskustelu on vilkastunut. Erityisesti esilld ovat olleet Ruotsin kokemukset,
joissa potilaan valinnan vapaus on laajentunut. Toisin kuin Suomessa Ruotsissa potilas voi valita
julkisen ja yksityisen palveluntuottajan vililld samoin ehdoin. Suomessa yksityisten palvelujen
kaytto on asiakkaalle huomattavasti kalliimpaa ja vaatii maksukykya.

2000-luvulla Suomen terveydenhuoltomarkkinoilla on tapahtunut lukuisa méara yritysos-
toja ja padomasijoittajat ovat tulleet alalle (Mikkola 2008). Yritysten keskindisen kilpailun, my6s
julkisen ja yksityisen sektorin vilisen kilpailun, uskotaan kiristyvan. Erityisen suuri merkitys
terveyspalveluyritysten toimintaympdristolle on sosiaali- ja terveyspalvelurakenneuudistuksella
(Hartman 2011). Toinen merkittdvd muutos on niin sanottu potilaiden liikkkuvuusdirektiivi, joka
annettiin maaliskuussa 2011. Direktiivin nojalla Suomessa asuville ja vakuutetuille potilaille syntyy
oikeus korvaukseen toisessa jasenvaltiossa saadun hoidon kustannuksista (Tuovinen 2012). EU:n
direktiivin tdytdntdonpano voi muuttaa kilpailuolosuhteita ja lisatd suomalaisten kansainvilistd
terveyspalvelujen kdyttod esimerkiksi Virossa.

Monissa muissa EU-maissa, kuten Hollannissa, keskushallinto sditelee terveydenhuollon
markkinoita. Suomessa kunnat ja tyénantajat kilpailuttavat ostamansa yksityissektorin terveys-
palvelut, mutta sairausvakuutuksen tukemien palvelujen hinta madraytyy vapaasti markkinoilla.
Selkedta kuvaa yksityisten terveyspalvelumarkkinoiden kilpailun toimivuudesta ei ole. Kelan
rekisterien perusteella yksityisten palvelujen hinnoissa on huomattavia eroja, joten kilpailun
toimivuudessa saattaa olla alueellisia eroja.

Terveydenhuollon kilpailullisten olosuhteiden tutkimus perustuu perinteisesti structure/
conduct/performance (SCP) -paradigmaan, jonka teoreettinen perusta on mikrotaloustieteen
oligopolististen markkinoiden analyysissd (Propper 2012). Yksi ndissd analyyseissé paljon tutkittu
hypoteesi on se, johtaako markkinoiden keskittyminen korkeampiin hintoihin ja suurempiin
voittoihin (Dranove 2012).

Tamian tutkimuksen tavoitteena on testata pitdako tdma hypoteesi paikkansa Suomessa,
jossa yksityiset terveyspalvelujen tuottajat saavat hinnoitella palvelunsa vapaasti. Tutkimuksem-
me pyrkii vastaamaan empiirisen aineiston avulla kysymykseen, kuinka keskittyneet yksityiset
terveydenhuoltomarkkinat eri alueilla Suomessa ovat ja miten timéd mahdollinen keskittyminen
heijastuu palvelujen hintoihin. Markkinoiden keskittymisen oletetaan korreloivan alueella val-
litsevan kilpailun kanssa siten, ettd mitd keskittyneemmat markkinat tietylld alueella ovat, sitd
vahdisempad on kilpailu kyseiselld alueella.

THL —Tyopaperi 11/2013



Terveystaloustiede 2013

Aineisto ja menetelmat

Aluejakona téssd tutkimuksessa on kaytetty
Manner-Suomen tyossakayntialueita (N=38),
koska tydssdkdyntialueiden arvioitiin ku-
vaavan sitd asuinkunnan ympdrilld olevaa
laajempaa aluetta, jolta erityyppiset palvelut
hankitaan. Noin 90 % Suomen vdestdsta
asuu jollakin tydssikdyntialueella (Kuva 1).
Palvelujen keskittyneisyyttd analysoitiin tar-
kastelemalla nelja4 yleisté tutkimus- ja hoito-
toimenpidettd eri aloilta: hammasrontgen, 60
minuutin fysioterapeuttinen hoito, Pt-papa-
1-tutkimus ja olkanivelen ultradanitutkimus.
Toimenpiteet valittiin siten, ettd tehtyjen
toimenpiteiden mééra olisi mahdollisimman
suuri ja ettd palveluntuottajia olisi useilla eri

tyossakéyntialueilla. ‘Sﬁi‘g. (2] :
Tutkimusaineisto, joka kuvaa vuoden ‘ft}"“\‘“"h
. ot . 'ﬂx‘& ¥
2010 tilannetta, siséltad toimenpiteiden me- ? 0" 3
3y A

LA

diaanihinnat tyossakédyntialueittain, alueiden
markkinoiden keskittyneisyytta mittaavat
normalisoidut Herfindahl-indeksit kunkin
toimenpiteen osalta, alueen yleistd hintata-
soa mittaavan hintaindeksin ja asukasluvun.
Toimenpiteitd ja palveluntuottajia koskeva
aineisto on saatu Kelan tutkimuksen ja
hoidon korvausrekisteristd, joka siséltad
tiedot kaikista niistd toimenpiteista, joista on
maksettu sairausvakuutuskorvauksia vuonna

Kuva 1. Tutkimuksessa kdytetty tydssakdyntialuejako.

2010. Rekisteristd pystytddn tunnistamaan vain ns. suorakorvausmenettelyn piiriin kuuluvat palve-
luntuottajat, minka takia analyysin ulkopuolelle ja4 arviolta noin 30 % palveluntuottajista. Analyysista
poisjdavien osuudet vaihtelevat toimenpiteestd riippuen: fysioterapian palveluntuottajista jaa pois
yli puolet (54 %), mutta hammasrontgen- ja Pt-papa-1-tutkimuksen tuottajista vain noin joka seit-
semds (14 %). Analyysiin otettiin mukaan ainoastaan ne palveluntuottajat, jotka olivat suorittaneet
tarkasteltavan toimenpiteen véhintdan viisi kertaa vuoden aikana. Tyossakéyntialueiden hintataso- ja
asukaslukutiedot on saatu Tilastokeskuksen julkisista tilastotietokannoista.

Herfindahl-indeksi on yleisesti kdytetty markkinoiden keskittyneisyyttd kuvaava indeksi, jota
on sovellettu myos terveydenhuoltomarkkinoiden analysoinnissa (esim. Gaynor ja Town 2012).
Téssd tutkimuksessa Herfindahl-indeksista kdytetdan normalisoitua versiota, jolloin indeksi on
riippumaton palveluntuottajien maédrasté alueella. Normalisoitu Herfindahl-indeksi saa arvon 0,
jos alueella tuotetut toimenpiteet jakautuvat téysin tasaisesti kaikkien palveluntuottajien kesken,
jaarvon 1, jos alueella on vain yksi palveluntuottaja (monopoli). Normalisoitu Herfindahl-indeksi
lasketaan kaavalla:

jossa s, on palveluntuottaja i:n osuus alueella tuotetuista toimenpiteista ja P ko. toimenpidettd
tuottavien palveluntuottajien lukumaira alueella. Suomessa ei ole alueellista kustannustasoin-
deksid, joten alueellisten kustannuserojen huomioimiseksi muodostettiin tata tutkimusta varten
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alueellinen hintaindeksi, joka perustuu tyossikdyntialueiden asunto-osakehuoneistojen keski-
madrdisiin kauppahintoihin (€/m?*) vuonna 2010.

Alueella toimivien palveluntuottajien palvelujen keskihinnan ja markkinoiden keskitty-
neisyyden yhteyttd analysoidaan toimenpiteittdin PNS-regressiomallilla, jossa nimenomaisena
kiinnostuksen kohteena ovat Herfindahl-indeksin regressiokertoimet. Muut toimenpiteen hintaan
mahdollisesti vaikuttavat tekijat on pyritty kontrolloimaan. Naiksi tekijoiksi on oletettu paikallinen
hintataso ja asukasluku (log).

Tulokset

Tyossdkayntialueet ovat hyvin erisuuruisia, joten palveluntuottajien méirissa oli tyossakaynti-
alueiden vililld suuria eroja. Osalla alueista ei ollut lainkaan tiettyjen alojen palveluntuottajia,
kun suurimmilla alueilla palveluntuottajia oli sen sijaan useita kymmenid. Hammasrontgen- ja
tysioterapiapalveluja tuottavia yksikoitd oli aineistossa selvésti enemmén kuin yksikoitd, jotka
suorittivat Pt-Papal- tai olkanivelen ultraddnitutkimuksia. Pt-Papal- ja varsinkin olkanivelen
ultradanitutkimuksia tehtiin my6s vihemman kuin hammasréntgentutkimuksia tai fysiotera-
peuttisia toimenpiteitd. (Taulukko 1).

Taulukko 1. Palveluntuottajien ja toimenpiteiden lukumaarat.

Toimenpide (koodi) Palveluntuottajien lukumaarat Toimen-

Yhteensa _I_'»‘al_\_/e_l_untl_lotta_jat ) Iullj(it;c?ringgpé t

tyossakayntialueittain
Minimi Mediaani Maksimi

Hammasréntgen (EB1AA) 1093 0 11,5 356 185 943
Fysioter. hoito, enint. 60 min. (300C) 701 0 10,5 87 313 858
Pt-Papa-1-tutkimus (4044) 209 0 2 87 120 905
Olkanivelen ultradani (NB1AE) 103 0 1 40 4553

Tyossakédyntialueiden vililld oli selvid hintaeroja kaikissa tarkastelluissa toimenpiteissd. Eniten
mediaanihinnat vaihtelivat olkanivelen ultradanitutkimuksissa, jossa kalleimman tydssakéyn-
tialueen mediaanihinta (200 €) oli yli kolminkertainen halvimman alueen mediaanihintaan
(60 €) verrattuna. Kolmen muun tarkastellun toimenpiteen osalta mediaanihintojen erot olivat
olennaisesti pienemmit ja niiden variaatiokertoimet olivat ldhelld toinen toisiaan. (Taulukko 2).

Taulukko 2. Toimenpiteiden hintojen tydssakayntialueittain laskettujen mediaanien seka taustamuuttujien vaihtelu.

Toimenpide/taustamuuttuja Minimi Mediaani Maksimi Variaatiokerroin

Hammasrontgen (EB1AA), € 23,5 28,0 33,3 9,1 %
Fysioter. hoito, enint. 60 min. (300C), € 37,0 42,7 55,5 10,0 %
Pt-Papa-1-tutkimus (4044), € 23,0 39,6 47,1 12,1 %
Olkanivelen ultragani (NB1AE), € 60,0 175,0 200,2 18,9 %
Vaesto 9264 66 342 1532158 10,0 %*
Kustannustasoindeksi 94,3 99,8 117,4 41 %

*Variaatiokerroin on laskettu logaritmoidusta muuttujasta
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Herfindahl-indeksin mukaan hammasrdntgenissa ja fysioterapiassa useimmilla tyossédkayntialu-
eilla ndyttdisi vallitsevan ainakin jossain médrin kilpailua, silld noin 70 %:ssa tyossdkayntialueista
Herfindahl-indeksi saa korkeintaan arvon 0,14. Laboratorio- ja ultraddnitutkimusten osalta tilanne
on painvastainen, silld noin 70 %:ssa tyossdkayntialueista indeksin arvo on yli 0,25 eli niillé alueilla
laboratorio- ja ultraddnitutkimusten tuottaminen on keskittynyt muutamille palveluntuottajille,
minka oletetaan tarkoittavan vahaista kilpailua. (Kuvio 1).

80 %
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ialue

dynt
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69\ Q> K3 & H Olkanivelen ultradani

Kuvio 1. Tydssakayntialueiden jakautuminen Herfindahl-indeksin mukaan.

Tarkastellun aineiston ja kdytetyn mallin perusteella ndyttaa siltd, ettd tyossakdyntialueella val-
litsevalla kilpailutilanteella on vaikutusta ainoastaan fysioterapeuttisen hoidon kustannuksiin,
silld ainoastaan fysioterapian osalta Herfindahl-indeksin kerroin on tilastollisesti merkitseva
(Taulukko 3). Herfindahl-indeksin kertoimen saama tilastollisesti erittdin merkitsevé positiivinen
arvo osoittaa, ettd kilpailun lisddntyessd hinnat laskevat. Kertoimen arvo 13,1 on tulkittavissa
siten, ettd kilpailun kiristyessd esimerkiksi vahaisesti kilpailusta (Herfindahl-indeksi saa arvon
0,2) maltilliseen kilpailuun (Herfindahl-indeksi saa arvon 0,1) hinnat laskevat keskimdérin 1,3
euroa. Kolmen muun toimenpiteen osalta kilpailutilanne ei néyttdisi vaikuttavan hintoihin:
vaikka Herfindahl-indeksin kerroin saakin positiivisia arvoja, eivit ndmé arvot ole tilastollisesti
merkitsevid.

Taulukko 3. PNS-estimoinnin tulokset.

Muuttuja Hammasrontgen Fysioter. hoito Pt-Papa-1-tutkimus | Olkanivelen ultradani
kerroin | p-arvo | kerroin = p-arvo @ kerroin p-arvo kerroin p-arvo

Vakio 28,9 0,067 -21,8 0,226 18,5 0,532 99,82 0,562
Herfindahl-indeksi 1,1 0,555 | 13,1%** 0,000 3,5 0,191 18,09 0,229
Hintaindeksi -0,1 0,569 0,5 0,071 -0,1 0,828 -2,34 0,360
log vaesto 1,1 0,274 1,2 0,255 2,5 0,163 25,65* 0,025
DF 33 32 29 28

R? 6 % 64 % 17 % 25 %

*** p<0,001; ** p<0,01;, *p <0,05
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Fysioterapian osalta tulokset poikkeavat muista toimenpiteistd myds siiné suhteessa, ettd mallin
selitysaste on varsin korkea ottaen huomioon, ettd kyseessd on poikkileikkausaineisto. Myds
Pt-Papa-1-tutkimuksen ja olkanivelen ultraddnitutkimuksen osalta mallin selitysasteen voidaan
katsoa olevan kohtuullisella tasolla.

Pohdinta

Tamin tutkimuksen tulosten mukaan sekd hammasrontgen- etté fysioterapiapalveluja tuottavien
vililld ndyttdisi Suomessa olevan laajalti ainakin jonkinasteista kilpailua. Laboratorio- tai ultrada-
nitutkimusten tuottajien vililld kilpailu on selvasti harvinaisempaa. Fysioterapiapalvelujen osalta
kilpailu nayttéisi odotusten mukaisesti vaikuttavan myos palvelujen hintoihin siten, etté kilpailun
kiristyessd palvelujen hinnat alenevat. Hammasrontgen-, laboratorio- ja ultraddnitutkimusten
osalta ei kilpailulla havaittu olevan tilastollisesti merkitseviaa vaikutusta hintoihin.

Témén perusteella voidaan tehda erditd varovaisia johtopaatoksia siitd, miten yksityisten
terveyspalvelujen markkinat toimivat Suomessa. Ensinnakin talousteorian mukaista toimintaa
havaittiin ainoastaan fysioterapeuttisten palvelujen tuotannossa: palvelujentuottajien vélinen
kilpailu alensi palvelujen hintoja. Muiden toimenpiteiden osalta markkinat eivit toimi hypotee-
sin mukaisesti, jonka mukaan palvelujen tuottamisen keskittyminen nostaa palvelujen hintoja.
Palvelujen kdyttéjien kannalta titd voidaan pitdd myonteisend havaintona ottaen huomioon, ettd
laboratorio- ja ultraddnitutkimusten tuottaminen on suuressa osassa Suomea hyvin keskittynytta.

Téssa tutkimuksessa saatuihin tuloksiin on kuitenkin suhtauduttava tietyin varauksin.
Ensinnékin tissd tutkimuksessa ei ollut kéytettavissa taydellistd palveluntuottaja-aineistoa tyossa-
kdyntialueilta, joten kdytetty Herfindahl-indeksi on vain estimaatti alueen Herfindahl-indeksista.
Toiseksi Herfindahl-indeksi, vaikka sitd paljon kaytetdankin, ei valttimattd kuvaa optimaalisella
tavalla markkinoiden todellista kilpailutilannetta. Myos regressiomalli, jolla estimoitiin kilpailun
ja hintojen vilista riippuvuutta, edellyttaa vield kehittdmistd. Voidaan myos kysya, onko tyossa-
kdyntialuejako optimaalinen kuvaamaan palveluntuottajien maantieteellistd markkina-aluetta.
Jatkotutkimuksissa analyyseja tulisi tehdd kdyttden my6s muita aluejaotteluja. Kuitenkin néistd
puutteista huolimatta timén tutkimusten tulosten voidaan olettaa olevan suuntaa antavia siind
suhteessa, ettd taloustieteen ndkokulmasta Suomen terveydenhuoltomarkkinat nayttaisivit olevan
vield varsin kehittymattomat.
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Laakkeiden monikanavarahoitus: mita kertoo tapaus Mirena?

AALTONEN K, KOSKINEN H, SAASTAMOINEN LK, MARTIKAINEN JE
Kela, tutkimusosasto

Tausta

Ladkkeiden monikanavarahoitus on nostettu esiin useassa Suomen ladkehuoltoa ja terveyden-
huoltoa arvioineessa raportissa. Avo- ja laitoshoidon ladkkeiden rahoitusvastuun jakautumisen
sairausvakuutukselle ja kunnille on sanottu monimutkaistavan jéarjestelmaé sekd voivan johtaa
osaoptimointiin ja yhteiskunnan kannalta epirationaalisiin hoitovalintoihin (OECD 2005;
Mossialos ja Srivastava 2008; Sosiaali- ja terveydenhuollon ...2011; Leikola 2011). Viitteiden
mukaan julkisessa terveydenhuollossa on esimerkiksi voitu siirtdé kalliiden ladkkeiden kustan-
nuksia sairausvakuutukselle kehottamalla potilasta hakemaan poliklinikalla annettava ldake itse
avohoidon apteekista, jolloin lddkekustannukset siirtyvit Kelan maksettavaksi (esim. Huttunen
2007). Ladkkeiden monikanavarahoituksen ongelmat ovat usein esilld keskustelussa, mutta niiden
yleisyydesta ja merkityksellisyydesti ei ole tutkimustietoa.

Tarkastelimme ladkkeiden monikanavarahoitukseen mahdollisesti liittyvistd ongelmati-
lanteista Mirena-valmisteen hankintaa. Mirena on synteettistd keltarauhashormonia, levonor-
gestreelia, sisdltdvd kohtuun asennettava ldakevalmiste, ns. hormonikierukka, jonka vaikutusaika
on viisi vuotta. Valmisteen asentaa laakéri. Mirenaa kéytetdan raskauden ehkaisyyn, runsaiden
kuukautisten ja kuukautiskipujen hoitoon sekd estrogeenikorvaushoidon yhteydessi. Sen arvon-
lisaverollinen véhittdismyyntihinta on 165,43 euroa (Ladketaksa 15.11.2012).

Kun Mirenaa kéytetddn sairauden hoitoon ja se asennetaan yksityislaakérin vastaanotolla,
potilas saa siitd sairausvakuutuslain mukaisen 42 prosentin peruskorvauksen. Pelkistdin
raskauden ehkéisyyn kaytettavd Mirena-valmiste ei ole sairausvakuutuksesta korvattava. Ter-
veydenhuoltolain 68 §:n mukaan “terveyskeskuksen, sairaalan tai muun toimintayksikén avo-
vastaanotolla annettavat laakkeet kuuluvat toimintayksikon vastuulle silloin, kun ldakkeen antaa
ldakari tai hammasladkari taikka ldakérin tai hammasldakérin valvonnassa muu terveydenhuollon
ammattihenkild” (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Ndin ollen terveyskeskuksessa tai sairaalassa
asennettavan Mirena-valmisteen kustannukset kuuluvat laitoksen vastuulle silloin, kun valmiste
on tarkoitettu sairauden hoitoon. Terveyskeskus vastaa myos ehkdisyyn kiytettdvan ensimmadisen
Mirenan kustannuksista (STM 2003).

On esitetty, ettd julkisessa terveydenhuollossa asennettuja Mirena-valmisteita pyrittéisiin
saamaan sairausvakuutuksen ja/tai potilaiden maksettaviksi vaikka potilaan kuuluisi saada ne
maksutta. Téssd tutkimuksessa tarkastelemme Kelan reseptitiedoston ja sairaanhoitokorvausten
tilaston avulla sairausvakuutuksesta korvattuja Mirena-ostoja ja niihin ajallisesti liittyvid yksityis-
ladkarin palkkioista maksettuja korvauksia. Tavoitteenamme on arvioida, miten usein Mirenaa
ostetaan sairausvakuutuskorvattuna apteekista silloin, kun sen kustannukset kuuluisivat julkisen
terveydenhuollon vastuulle.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen aineistoksi poimittiin Kelan reseptitiedostosta kaikki vuonna 2011 sairausvakuu-
tuksesta korvatut Mirena-ostot. Aineistoon yhdistettiin tiedot Mirenaa ostaneiden sairausva-
kuutuksesta korvatuista yksityisladkarikdynneistd, jotka olivat ajallisesti 1dhelld Mirenan ostoa.
Analyysiin otettiin mukaan lddkarissakdynnit, jotka olivat tapahtuneet enintddn 14 vuorokautta
ennen ja enintdan 28 vuorokautta oston jilkeen. Aineistoon poimittiin myos tiedot reseptin
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kirjoittaneen ja ladkdrinvastaanotosta palkkion saaneen lddkdrin erikoisalasta. Tétd tietoa tdy-
dennettiin Suomen Ladkdriliiton jasenkyselyyn perustuvalla tiedolla lddkdrin pédasiallisesta
tyopaikasta kevaalld 2011.

Tulokset

Aineisto koostui 17 843 sairausvakuutuksesta korvatusta Mirena-ostosta 17 802 henkil6lle.
Mirenan ostaneista 61,4 prosenttia oli alle 45-vuotiaita (taulukko 1). Mirenan mééranneista
ladkareista 77,1 prosenttia oli naistentautien ja synnytysten erikoisldakareité ja 13,5 prosenttia
ilmoitti padasialliseksi tyopaikakseen terveyskeskuksen.

Taulukko 1. Sairausvakuutuksesta korvatun Mirena-valmisteen ostaneiden ikdjakauma.

lkaryhma n %

alle 25 v 314 1,8
25-29v 783 4,4
30-34v 1768 9,9
35-39v 3375 19,0
40-44 v 4708 26,4
45-49 v 4 485 25,2
50-54 v 1842 10,3
55-59 v 402 2,3
60-64 v 95 0,5
65 v ja yli 30 0,2
Yhteensa 17802 | 100,0

Mirena-valmisteesta korvausta saaneista naisista 64,8 prosentille oli korvattu seuranta-aikana
kaynti naistentautien ja synnytysten erikoisldakarilld ja 2,5 prosentille kdynti jollakin muulla
ladkarilla. Niista tapauksista 73,1 prosentissa reseptin kirjoitti sama ladkéri, jonka vastaanotolla
kéynnistd korvaus maksettiin. Néistd lddkareistd lahes 98 prosenttia oli naistentautien ja synny-
tysten erikoislaakareita.

Yhteensi 32,7 prosentissa tapauksista Mirenan ostoon ei liittynyt yksityisladkarikayntia.
Niisté tapauksista 33,6 prosentissa reseptin kirjoittaneen ldakirin padasiallinen toimipaikka oli
terveyskeskus, 23,4 prosentissa sairaala ja 28,4 prosentissa jokin muu toimipaikka. Tieto lddkéarin
pédasiallisesta toimipaikasta puuttui 14,7 prosentissa tapauksista. Naistentautien ja synnytysten
erikoislddkareiden kirjoittamien reseptien osuus oli 49,4 prosenttia.

Valitun tarkastelujakson vaikutusta tuloksiin arvioitiin vaihtelemalla Mirena-valmisteen
oston jalkeistd yksityisladkdrikdynnin seuranta-aikaa 14 vuorokaudesta neljdan kuukauteen.
Jos oston jalkeinen seuranta-aika lyhennettiin 14 vuorokauteen, nousi niiden tapausten osuus,
joihin ei liittynyt yksityisladkarikdyntid, 35,3 prosenttiin. Pidennettiessa tarkasteluaika neljdin
kuukauteen, osuus pieneni 29,2 prosenttiin.
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Yhteenveto ja johtopaatokset

Useimmille naisille, jotka olivat saaneet sairausvakuutuskorvausta Mirenasta, oli korvattu myds
yksityisladkarikaynti, joka oli tehty ajallisesti ldhelld Mirenan ostoa. Noin 30 prosentille naisista
téllaista ladkarissdkayntid ei kuitenkaan 16ytynyt. Néistd tapauksista hieman yli 30 prosentissa
reseptin kirjoittaneen ladkarin péddasiallinen tyopaikka Ladkariliiton jasenkyselyn perusteella
oli terveyskeskus. Tama antaa viitteita siitd, ettd julkinen terveydenhuolto siirtad jossain maérin
Mirenan hankintakustannuksia sairausvakuutukselle.

Mirena-valmisteesta maksettiin korvaustilastojen mukaan lddkekorvauksia yhteenséd 1,26
miljoonaa euroa vuonna 2011. Korvattujen ostojen kokonaiskustannukset olivat 2,96 miljoonaa
euroa. Jos oletetaan, ettd kustannuksista 30 prosenttia olisi kuulunut julkisen terveydenhuollon
rahoitettavaksi, olisi kustannuksia siirtynyt sairausvakuutukselle noin 380 000 euroa ja potilaille
noin 510 000 euroa, kun kdytetddn toteutuneiden ostojen keskimidriistd korvausosuutta 42,5
prosenttia.

Tulosten luotettavuutta arvioitaessa on otettava huomioon, ettd tutkimuksen menetelmadn
liittyy epavarmuutta. Mirena-valmisteen ostoon liittyvén sairausvakuutuksesta korvatun laakéris-
sakdynnin seuranta-ajan valinta voi johtaa siihen, ettd Mirenaan liittyvid yksityisladkarikaynteja
jaa havaitsematta. On my6s mahdollista, ettd valmisteen ostoon liitetddn muussa tarkoituksessa
tehtyja ladkarissdkédyntejd. Tarkastelujakson pituuden muuttaminen vaikutti tuloksiin kuitenkin
vain vahan.

On my6s huomattava, ettd rekisteritiedot antavat parhaimmillaankin vaillinaisen kuvan
tilanteesta. Reseptitiedosto sisdltdd vain sairausvakuutuksesta korvatut lddkeostot, eikd tietoa
saada niistd mahdollisista tapauksista, joissa potilaan olisi kuulunut saada ldake laitoksesta, mutta
joissa hdn on pdatynyt maksamaan valmisteen koko hinnan. Myds muihin kéytettyihin tietoi-
hin liittyy epavarmuutta. Tieto lddkdrin péddasiallisesta toimipaikasta on poimittu Ladkariliiton
jasenkyselyn tiedoista. Ndmé perustuvat ldakarien omaan ilmoitukseen ja ne poimitaan kerran
vuodessa. Ladkarilld voi myos olla useita toimipaikkoja.

Osaoptimoinnin yleisyyden ja merkityksen tutkiminen on vaikeaa, silld tapauksia ei ole
rekistereistd helppo tunnistaa. Mirena tarjosi tutkimukseen mielenkiintoisen mahdollisuuden.
Tulokset osoittavat, ettd kustannusten siirtoa sairausvakuutukselle ja potilaille tapahtuu suurella
todennékoisyydelld, vaikkakin Mirenan kohdalla siirtoa voitaneen pitdé ldakkeiden kokonais-
kustannukset huomioiden melko vahiisend. Yksittdisen potilaan lisikustannus on kuitenkin
huomattava.
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Mallivaihtoehtoja hammashoidon Kela-korvausjarjestelmalle
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Timo MALJANEN, Kela, tutkimusosasto

LAURI VIRTA, Kela, tutkimusosasto

Sar1 HELMINEN, Kela, terveysosasto

HENNAMARI MIKKOLA, Kela, tutkimusosasto

Johdanto

Hammashoidossa on tapahtunut merkittavia uudistuksia 2000-luvulla. Vuoden 2002 joulukuusta
lahtien kaikki kansalaiset ovat olleet oikeutettuja kunnalliseen hammashoitoon ja sairausvakuu-
tuskorvauksiin yksityisestd hammashoidosta. Yksityisestd hammashoidosta perityistd palkkioista
Kela korvaa 60 prosenttia enintddn korvaustaksan mukaisesta maardstd. Vuoden 2013 alusta
korvaus muuttuu euromédriiseksi. Hammaslaakarin palkkioiden korvaustaksoja on korotettu
viimeksi vuonna 2008. Palkkioiden korvaustaksoja ei ole sidottu indeksiin, joten asiakkaiden
omavastuuosuudet ovat nousseet vahitellen.

Sairausvakuutuksen sairaanhoitovakuutuksen korvaukset nousevat yhteiskunnalliseen kes-
kusteluun sdannollisesti. Kritiikki on kohdistunut siihen, ettd korvauksista hyotyvat erityisesti
hyvituloiset. Tulonjakoaineistoon perustuvat laskelmat osoittavat, ettd hammasladkarin palkkiot
jakautuvat epétasaisimmin verrattuna muihin sairaanhoitovakuutuksesta maksettaviin etuuksiin
ja painottuvat keski- ja hyvituloisiin (Mikkola ym. 2012). Toisaalta suuria omavastuita maksavat
yksityisen hammashoidon asiakkaat eivét kuormita kunnallista hammashoitoa.

Nykyistd taksaan perustuvaa korvausta on kritisoitu myos siité, ettd se on vaikeaselkoinen.
Palkkioista ei ole riittavisti tietoa tarjolla ja asiakkaan on vaikea ennakoida todellisia kustan-
nuksiaan. Verkkokyselytutkimuksen mukaan 66 prosenttia vastaajista halusi enemmaén tietoa
yksityisen hammashoidon hinnoista ja 49 prosenttia vastaajista koki hintatietojen vertailun
vaikeana (Dadi ym. 2011).

Nykyisen korvausjérjestelman puutteita korvaamaan on nostettu esille muutamia korva-
usjarjestelmén uudistamisvaihtoehtoja: korvaustaksojen yksinkertaistaminen, korvausten koh-
dentaminen ja rajoittaminen, hintakatto ja henkilokohtainen budjetti (Mikkola ja Virta 2012).
Korvausjérjestelmad uudistettaessa olisi johdonmukaista pyrkié siihen, ettd suuremmalla osalla
viestOstd olisi laajempi mahdollisuus kayttda yksityisid palveluita. Kuluttajien pitdisi myds laa-
jemmin kyetd vertailemaan yksityisten palveluntuottajien hintaa ja laatua.

Kiinnostusta on heréttinyt my6s Ruotsissa vuonna 2008 uudistettu hammashoidon korva-
usjarjestelma. Uudistuksen tavoitteena oli sdilyttad hampaiden terveystaso niilld potilailla, joilla
on vihin hoidollista tarvetta ja tarjota kustannustehokasta hoitoa kohtuulliseen hintaan niille,
joilla on tarvetta laajemmalle hammashoidolle. Korvausjirjestelmé on kaksiosainen ja se sisaltda
yleisen hammashoitotuen ja korkeiden kustannusten suojan. (Socialforsédkringsrapport 2011:9).

Tamin tutkimuksen tavoitteena oli verrata sairausvakuutuksen nykyistd taksamallia kahteen
vaihtoehtoiseen korvausmalliin: porrasmalliin ja tilimalliin. Vaihtoehtoisten mallien korvauksia
verrattiin nykyisen taksamallin korvauksiin ja arvioitiin, ketkd korvausta saaneet hyotyisivit ja
ketka havidisivit.
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Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen aineistona oli ositettu satunnaisotos henkil6isté, jotka ovat saaneet korvausta ham-
mashoidon kustannuksista vuonna 2009. Otoksen koko oli 100 000 henkil64, joilla oli yhteensa
503 093 toimenpidettd. Aineistossa oli tiedot henkildille tehdyistd toimenpiteistd, toimenpiteistd
maksetuista palkkioista ja saaduista korvauksista. Vuonna 2009 Kela-korvausta hammashoidosta
maksettiin 1 037 916 henkil6lle (muille kuin rintamaveteraaneille ja miinanraivaajille) 5 200 208
toimenpiteestd, joten otos oli noin 10 prosenttia perusjoukosta. Taustamuuttujia aineistossa olivat
sukupuoli, ikd, kotikunta ja vuositulot. Otoshenkildistd 56 prosenttia oli naisia ja 44 prosenttia
miehid. Tallennusvirheiden poistamisen jélkeen aineiston lopullinen koko oli 99 910 henkil64.

Tutkimusaineiston tunnuslukuja on koottu taulukkoon 1. Keskimédrin toimenpiteitd oli
henkil6d kohden viisi. Henkiloiden hammashoidon toimenpiteiden méaré vaihteli huomatta-
vasti, mutta pienet toimenpidemadrit olivat aineistossa hyvin yleisid. Noin 20 prosentilla oli
kaksi toimenpidettd ja 16 prosentilla kolme toimenpidettd. Henkilon yksityisen hammashoidon
vuosikustannusten keskiarvo oli 319,08 euroa ja mediaani 218,31 euroa. Kustannukset olivat alle
sata euroa 19 prosentilla aineistosta ja yli 500 euroa 17 prosentilla aineistosta. Korvausten osuus
kustannuksista oli 37 prosenttia.

Aineistoon yhdistettiin henkilén veronalaiset tulot valtionverotuksessa. Kun aineistoa
verrattiin kaikkiin tulonsaajiin, voitiin havaita, ettd pienituloiset olivat selvésti aliedustettuina
korvauksen saajien joukossa. Vuonna 2009 tulot olivat alle 15 000 euroa noin 38 prosentilla
kaikista tulonsaajista, mutta aineistossa saman ryhmén osuus oli 20 prosenttia. Yli 30 000 euron
vuositulot oli tulonsaajista 30 prosentilla ja aineistosta 43 prosentilla.

Taulukko 1. Tutkimusaineiston tunnuslukuja, vuosi 2009, n = 99 910

keskiarvo
toimenpiteita / hl6 / vuosi 5 kpl
palkkio / toimenpide 63,60 euroa
korvaus / toimenpide 23,55 euroa
kustannukset / hl6 / vuosi 319,08 euroa
korvaukset / hl6 / vuosi 118,35 euroa
korvausprosentti 37 %
ika 53 vuotta
valtionveronalaiset vuositulot 31808 euroa

Laskelmissa kaytettiin kahta vaihtoehtoista korvausmallia: porrasmallia ja tilimallia. Tutkimusaineis-
ton henkil6iden todellisille toimenpiteille laskettiin uuden mallin mukainen korvaus. Laskelmissa
oletettiin, ettd henkiloiden toimenpiteet ja toimenpiteiden palkkiot sdilyvit ennallaan. Korvausmallit
olivat kustannusneutraalit, joten niiden korvaussumma oli korkeintaan vuoden 2009 tasolla.

Porrasmallissa korvaus nousi, kun asiakkaan kustannukset nousivat. Porrasmallissa jokainen
sai hammastarkastuksesta samansuuruisen korvauksen, 20,40 euroa, joka on nykyisen taksamallin
mukaan suun perustutkimuksen korvaus. Jos vuosikustannukset olivat yli 150 euroa mutta alle 800
euroa, korvaus oli 60 prosenttia nykyisestd toimenpiteen korvaustaksan maarasta. Korkeammalla
portaalla, vuosikustannusten ollessa yli 800 euroa, korvaus oli 80 prosenttia nykyisesté korvaus-
taksan madrdstd. Porrasmallissa sovellettiin Ruotsin hammashoidon korvausmallia. Porrasmalli
toimii vakuutuksen tavoin, koska se pienentdd kalliista toimenpiteista asiakkaalle aiheutuvaa
riskid. Jotta porrasmalli ei lisédisi palvelujen turhaa kayttod, omavastuuosuus siilytettiin myds
suurimmissa kustannuksissa.
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Toisena korvausmallina laskelmissa kaytettiin tilimallia. Tilimallissa kaikilla oli kiytossaan
samansuuruinen korvaussumma, joka oli vuodessa korkeintaan 180 euroa. Téstd summasta kor-
vattiin 50 prosenttia kunkin toimenpiteen kustannuksista. Poikkeavan korkeiden hintojen korva-
usta pyrittiin rajoittamaan, joten yksittdisen toimenpiteen korvaus oli korkeintaan 80 prosenttia
nykyisestd korvaustaksan maardstd. Laskelmissa henkiliden toimenpiteet eivdt muuttuneet,
joten tilimallissa kaikki eivit kdyttaneet koko tilidén.

Tulokset

Taulukossa 2 on esitetty eri korvausmallien korvaukset. Korvausten osuus kustannuksista oli por-
rasmallissa 32 prosenttia ja tilimallissa 34 prosenttia. Porrasmallissa ja tilimallissa korvaussumma
jai hieman nykymallia pienemmaksi, koska portaat ja tilimallin korvaus asetettiin tasalukuihin.

Taulukko 2. Korvaukset eri korvausmalleissa

taksamalli | porrasmalli tilimalli
henkil6ita 99910 99 910 99 910
korvaukset yhteensa, euroa 11,8 milj. 10,1 milj. 10,8 milj.
korvausprosentti 37 % 32 % 34 %
keskiarvokorvaus, euroa 118,35 101,44 107,85
mediaanikorvaus, euroa 84,00 59,40 102,00

Kuviossa 1 on korvausprosentin keskiarvo kustannusten mukaan. Taksamallissa korvaus-
prosentti pieneni hieman kustannusten kasvaessa, mutta oli kohtalaisen tasainen. Porrasmallissa
korvausprosentti oli korkea hyvin pienilld kustannuksilla ja laski alle 30 prosenttiin noin 100 euron
ja 300 euron kustannusten vililld. Yli 800 euron kustannuksilla korvausprosentti nousi nykymallia
korkeammalle. Tilimalli poikkesi merkittavasti kahdesta muusta mallista. Korvausprosentti pysyi
lahes 50 prosentissa noin 350 euron kustannuksiin asti ja laski sen jalkeen. Henkildilld, joilla
kustannukset olivat yhteensa yli 1800 euroa, korvaus laski alle 10 prosenttiin.
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Porrasmallissa nykymallia suuremman korvauksen sai noin 9 prosenttia ja pienemmén korvauksen
83 prosenttia henkil6istd. Korvaus sdilyi samana 8 prosentilla. Tilimallissa voittajia oli merkitta-
vasti enemmén. Korvaus kasvoi 76 prosentilla ja laski 24 prosentilla. Tilimallissa voittajien suuri
médrd johtuu siité, ettd korvaus kasvoi henkildill, joilla oli pienet kustannukset. Naitd henkil6itd
oli suuri osuus korvauksen saajista. Kun eri mallien korvausprosentteja tarkasteltiin suhteessa
taustamuuttujiin, havaittiin, ettd merkittévid eroja mallien vilill4 ei ollut. Korvausprosentin ika-
ryhmittdiset tai tuloluokittaiset keskiarvot eivit juuri poikenneet toisistaan eri korvausmalleissa.

Taulukko 3. Henkiloiden korvausten muutos verrattuna taksamalliin

porrasmalli tilimalli
korvaus suurempi (hl6a) 8815 75 829
korvaus pienempi (hl6a) 82 707 23972
korvaus sama (hl68) 8388 109
keskiarvohavio (euroa) -23,62 -95,54
keskiarvovoitto (euroa) 29,88 16,36

Pohdinta

Laskelmat osoittivat, etté tilimallista hy6tyisivat erityisesti ne, joiden kustannukset olivat pienet.
Heidédn korvausprosenttinsa nousisi, joten henkilon itse maksettavaksi jadva osuus pienenisi.
Porrasmalli sen sijaan suojaisi korkeilta kustannuksilta. Henkil6t, joiden kustannukset olivat yli
800 euroa, saisivat porrasmallissa nykymallia paremman korvauksen.

Terveyspalvelujen kysynti ei juuri jousta hinnan mukaan, mutta voidaan arvioida, etta tili-
malli saattaisi lisitd jonkin verran yksityisten palvelujen kaytt64, koska korvaus nousisi merkit-
tavasti pienilld kustannuksilla. Nykyistd suurempi korvaus voisi parantaa pieni- ja keskituloisten
mahdollisuutta valita yksityisen ja julkisen hammashoidon vililla. Lisadntynyt yksityispalvelujen
kaytto saattaisi vdhentdd kysyntdpainetta kunnallisessa hammashoidossa.

Tilimallin riskejd ovat mahdollinen palkkioiden korotus ja asiakkaalle aiheutuvat suuret
kustannukset, kun tili on kdytetty. Porrasmalli saattaisi sen sijaan hieman vdhentdi hoitoon ha-
keutumista, koska omavastuu nousee varsin korkeaksi ennen ensimmaisté porrasta.
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Hintasaantely yksityisissa laakaripalveluissa — paljonko
potilaat voittaisivat?

TiMmo MALJANEN, HANNA KOSKINEN JA HENNAMARI MIKKOLA
Kela, tutkimusosasto

Tausta

Sairausvakuutuksesta korvattuja yksityisldakarin palveluja kiytti vuonna 2011 ldhes kolmannes
suomalaisista. Yksityisldakareille tehtyjen kdyntien kokonaismaéra oli 3,3 miljoonaa, ja niistd
maksettiin sairausvakuutuskorvauksia 56,7 miljoonaa euroa potilaiden maksamien omavastuu-
osuuksien ollessa yhteensé 183,1 miljoonaa euroa.

Omavastuun periaate on ollut sairaanhoitovakuutuksen korvaamissa yksityisissa palveluissa
keskeinen. Korvausjirjestelmédn suurin ongelma on se, ettd omavastuut ovat kasvaneet merkit-
tavasti myos kaytettdvissd oleviin tuloihin suhteutettuna. Tulonjakoaineistosta tehdyt analyysit
kertovat, ettd kdytettavissa oleviin tuloihin suhteutettuna yksityisladkaripalvelut ovat kallistuneet
eniten pienituloisilla, mikd johtuu tuloerojen kasvusta. Kaikkein pienituloisimmilla yhdesta
laakarissakaynnistd maksettavaksi tulevan omavastuun osuus kéytettavissd olevista tuloista on
20 vuodessa ldhes kaksinkertaistunut (Mikkola ym. 2012).

Suurituloisilla eivit kasvaneet omavastuutkaan ole hidastaneet yksityisten palvelujen kaytto4,
silld korvausten merkitys on suurituloisilla vahaisempi kuin pienituloisilla (Miettinen ym. 2012).
Vuoden 2009 tulonjakoaineiston perusteella suurituloiset (kéytettavissi olevat vuositulot > 30 780
euroa/henkilo) kayttivit suhteellisesti enemman palveluita kuin muut, mutta heistékin vain alle
puolet oli kayttinyt yksityislaakaripalveluja vuoden aikana. Viestostd alle kymmenen prosenttia
kavi yksityislaakarissd useammin kuin kaksi kertaa vuodessa (Mikkola ym. 2012).

Ladkarinpalkkioiden taksoja korotettiin viimeksi kesalld 1989, jolloin keskiméarainen muutos
oli 34 prosenttia, ja vuonna 1990 korvaustaso (= korvaus peritystd maksusta) oli 37,5 prosenttia.
Vuonna 2011 laakarinpalkkioiden keskimédrainen korvaustaso oli endd 23,2 prosenttia.

Ennusteen mukaan korvausosuus laskee lahelle 10:td prosenttia vuonna 2035, jos taksoja
ei koroteta (Kela 2011). Voidaan olettaa, etti silloin joidenkin palkkioiden korvausméara tulisi
olemaan likimain samansuuruinen kuin etuuden hallinnointikulut. Jos korvaustaksoja ei nosteta
tai korvausjarjestelmai ei muutoin kehitetd, sairaanhoitovakuutus ei kykene vastaamaan ajan haas-
teisiin: palkkiokorvaus ndivettyy véhitellen — ilman suoranaista poistamista (Mikkola ym. 2011).

Kelan rekisterien perusteella on havaittavissa, ettd yksityisissa laakaripalveluissa on hinta-
eroja. Esimerkiksi Pirkanmaalla perityt palkkiot olivat kaikilla tarkastelluilla erikoisaloilla koko
maan keskiarvoja alhaisemmat (Koskinen ym. 2012). Tutkimustietoa on toistaiseksi vain niu-
kalti, mutta hintaerojen perusteella voidaan arvioida, etta kilpailun toimivuudessa on puutteita
ja alueellisia eroja.

Kilpailullisten olosuhteiden saavuttaminen terveydenhuollossa vaatii yleensa satelya, silld
taydellisen kilpailun edellytykset eivit terveydenhuollossa toteudu. Esimerkiksi terveyspalvelun
ostajalla on usein puutteellinen tietdmys tarjolla olevista palveluista ja informaation etsint4 aihe-
uttaa kustannuksia (Dranove ja Satterthwaite 2000). Useissa maissa, kuten Hollannissa ja Saksassa,
terveyspalvelumarkkinoiden hintoja sdddelldan. My6s Suomessa kunnat kilpailuttavat yksityis-
sektorilta ostamansa palvelut. Kela-korvatuissa yksityisissa palveluissa hintoja ei ole saddelty.

STM:n asettamat tyoryhmét (STM 2007) ovat ehdottaneet ladkarinpalkkioiden korvauksiin
sekd rahoituksen lisddmisté ettd jarjestelman muunlaista kehittdmistd. Myos Kela on tehnyt
aktiivisesti esityksid, samoin Suomen Ladkdriliitto (Mikkola ja Virta 2012). Viime vuosina on
panostettu selvisti hammashoitopalveluihin: korvausjérjestelma laajeni vuonna 2002 koskemaan
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koko viest6d ja hammashoidon taksoja korotettiin vuoden 2008 alussa. Osa taksan korotuksesta
siirtyi hammasladkarinpalkkioihin (Maljanen ym. 2011). Nykyinen jérjestelma sisdltaa siis riskin,
ettd taksan korotus siirtyy hintoihin.

Terveydenhuollon rahoitusta koskevien viimeaikaisten selvitysten perusteella on odotet-
tavissa, ettd edelleen tulevina vuosina selvitetddn ja pohditaan useita vaihtoehtoja sille, miten
ladkarinpalkkioiden korvausjérjestelmad uudistetaan (Mikkola ja Virta 2012).

Tamain tutkimuksen tavoitteena on avata keskustelua sille, minkalaisia vaikutuksia yksi-
tyissektorin lddkdrinpalkkioille asetettavalla hintakatolla olisi. Ajatuksena on, etté sairausvakuu-
tuskorvauksia ei makseta, jos peritty palkkio ylittdd sovitun enimmadishinnan. Tavoitteena on
arvioida, miten hintakaton asettaminen vaikuttaisi hoidon kokonaiskustannuksiin, sairasvakuu-
tuskorvauksiin ja potilaiden omavastuuosuuksiin. Liséksi tarkastellaan miten hintasdannostely
vaikuttaisi maan eri osissa.

Aineisto ja menetelmat

Pohdittaessa hintakaton asettamista ldakarinpalkkioille on otettava huomioon, ettd ldakarien
toimenpiteet muodostavat varsin heterogeenisen kokonaisuuden ja hyvin toimiva hintakatto
edellyttad, ettd tima heterogeenisuus huomioidaan kattoa asetettaessa. Tama tarkoittaa sitd, ettd
eri toimenpiteilld pitdisi olla toimenpiteen vaativuuden mukaan maaraytyva hintakatto. Nykyisessa
korvausjérjestelmassa toimenpiteiden vaativuus on huomioitu siten, ettd korvaustaksa, jonka
perusteella sairausvakuutuskorvaus maksetaan, on yleensi sitd korkeampi mitd vaativammasta
toimenpiteesta tai pidempikestoisesta kdynnistd on kyse.

Téssd tutkimuksessa rajoitutaan tarkastelemaan sitd, millaisia vaikutuksia olisi hintakaton
asettamisesta vastaanottokdynneistd perittaville palkkioille. Vastaanottokadyntipalkkio tarkoittaa
tassd palkkiota, jonka ladkéri perii vastaanotolle tehdystéd kdynnisté ja johon ei sisélly mahdollisista
hoitotoimenpiteistd perittyja palkkioita. Vuonna 2011 vastaanottokdynneistd maksettiin saira-
usvakuutuskorvauksia noin 57 miljoonaa euroa. Nykyisessé korvausjirjestelméssa vastaanotto-
kaynneista maksettavan korvauksen suuruus riippuu kdynnin kestosta (5 eri luokkaa: kesto enint.
10 min., enint. 20 min., enint. 30 min., enint. 45 min., enint. 60 min.) ja siitd, onko kaynti tehty
erikoisladkarille. Nain muodostuu 10 erityyppista vastaanottokdyntiryhmaa ja téssd tutkimuksessa
kullekin néistd 10 ryhmaistd asetetaan oma hintakattonsa. Tamén tutkimuksen perusanalyysissd
hintakatoksi on valittu kullekin ryhmille kyseiseen ryhmaén kuuluvista kdynneistd vuonna 2011
perittyjen palkkioiden mediaani. Tdm4 tarkoittaa sitd, ettd puolet kaikista kdynneistd on vuonna
2011 ollut sellaisia, ettd niisté peritty palkkio on ollut suurempi kuin asetettu hintakatto ja puolet
kaynneisti sellaisia, ettd niistd peritty palkkio on ollut alhaisempi kuin hintakatto.

Tutkimuksen aineistona on kdytetty Kelan sairaanhoitokorvausrekisteristd saatavia tietoja
niistd yksityislaakareille tehdyistd vastaanottokdynneistd, joista sairausvakuutuskorvaus on mak-
settu vuonna 2011. Valtaosa yksityisladkarissakdynneistd on sellaisia, joista potilaalle maksetaan
sairausvakuutuskorvaus, joten rekisteri antaa varsin luotettavan kuvan vastaanottokdynneistd
perittiavien palkkioiden suuruudesta. Tdman tutkimuksen aineistossa ei ole mukana vastaanot-
tokéyntejd, jotka on tehty sddnnollisen vastaanottoajan ulkopuolella tai jotka on tehty ulkomailla
tai ladketieteen kandidaatin luo. Aineistossa ei ole my9skdaan mukana kédyntejd, joista ei ole peritty
lainkaan palkkiota eikd kiynteja, joita koskeviin tietoihin liittyy epaselvyyksid. Naiden rajausten
vuoksi noin 3 % Kelan rekisterissd olevista kdynneisti jai tarkastelun ulkopuolelle. Alueellisissa
tarkasteluissa aluejaotteluna on kdytetty sairaanhoidon erityisvastuualueita (ERVA) sekd Ahve-
nanmaata omana alueenaan alueen mairaytyessa potilaan asuinkunnan perusteella. Tarkastelussa
on oletettu, ettd hintakaton asettamisella ei ole kéyttaytymisvaikutuksia eli vastaanottokéyntien
madran on oletettu olevan hintakattojérjestelméssa sama kuin nykyisessdkin jarjestelméssa.
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Tulokset

Tehtyjen rajausten jdlkeen aineistossa oli kaikkiaan noin 3,2 miljoonaa vastaanottokdyntid.
Laakéreitd, joiden luo kdyntejd oli tehty, oli noin 7 700 ja potilaita 1,5 miljoonaa. Kdynneistd
perittyjen palkkioiden kokonaismiérd oli 229 miljoonaa euroa, josta sairausvakuutus korvasi
noin 54 miljoonaa euroa, jolloin potilaiden maksettavaksi jdi 175 miljoonaa euroa.

Jos vastaanottokdynneisté perittaville palkkioille asetettaisiin hintakatoksi kdynneistd vuonna
2011 perittyjen palkkioiden mediaani ja kaikkien lddkéreiden oletettaisiin perivin mediaanipalk-
kio, alenisi palkkioiden kokonaismééra lahes 6 miljoonalla eurolla. Sairausvakuutuskorvauksiin ei
hintakatolla olisi juuri lainkaan vaikutusta, joten muodostunut 6 miljoonan euron sdasto koituisi
lahes kokonaisuudessaan potilaiden hyodyksi, ja potilaiden maksamien omavastuuosuuksien
madrd pienenisi siten 3,4 %. Kokonaiskustannusten absoluuttinen méara alenisi eniten HYKS-
alueella (6,5 milj. euroa), mutta suurin suhteellinen alenema toteutuisi kuitenkin Ahvenanmaalla
(18,5 %). TAYS- ja KYS-alueella koko maan mediaanihintoihin siirtymiselld olisi kustannuksia
kohottava vaikutus (taulukko 1).

Taulukko 1. Vastaanottokayntipalkkiot, sairausvakuutuskorvaukset ja potilaiden omavastuuosuudet nykyisessa
jarjestelmdssa ja hintakattojarjestelmassa, jossa hintakattona on kaynneista vuonna 2011 perittyjen palkkioiden
mediaanit.

Erityis- Palkkiot (=kustannukset) yhteensa, € Sairausvakuutuskorvaukset Potilaiden omavastuuosuudet
vastuualue yhteensa, € yhteensd, €
Hintakatto- = Nykyinen = Muutos | Hintakat- = Nykyinen ' Muutos Hintakatto- = Nykyinen | Muutos
jarjestelmd | jarjestelma tojarjes- | jarjestel- jarjestelmd | jarjestelma
telma ma
% % %
HYKS 97971639 | 104443988 | -6472349 | 23662671 23654436 | 8235| 74308967 80789551 -6480584
6,2 % 0,0 % -8,0 %
KYS 23830454 | 23393540 436913 5774623 | 5770464 4159 | 18055831| 17623077 432754
1,9 % 0,1% 25%
oYS 19135249 | 20369289 | -1234039 | 4639741 4636687 3054 14495508 | 15732602 -1237093
6,1 % 0,1 % 79 %
TAYS 46690 207 | 45009533 | 1680674 | 11314677 | 11307115 7563 | 35375530 | 33702418 1673112
37 % 0,1% 50 %
TYKS 34970822 | 35134664 -163842 8429926 8417052 12874| 26540896 26717612 -176716
0,5 % 0,2 % 0,7 %
Ahvenanmaa 473518 581072 -107 554 115107 115 022 85 358 411 466 049 | -107 638
-185 % 0,1% -231%
Yhteensa 223071889 | 228932085 | -5860 196 | 53936 744 | 53900 775 | 35969 | 169 135 142 | 175031308 | -5 896 165
2,6 % 0,1% 34 %

Jos hintakatoksi olisi asetettu 40. persentiili ja kaikki lddkarit olisivat veloittaneet kdynneistd
tdman enimmaishinnan, olisi palkkioiden kokonaismaéra alentunut noin 9,3 miljoonalla eurolla
eli4,1 %:1la. Suurimmat absoluuttiset sddst6t olisivat télldinkin toteutuneet HYKS-alueella, mutta
TAYS- ja KYS-alueilla kustannukset olisivat my6s 40 % persentiilin enimmaishinnoilla kohonneet.
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Kustannusten kohoaminen TAYS- ja KYS-alueilla selittyy silld, ettd niilla alueilla vastaan-
ottokdynneista perityt palkkiot ovat olleet maan keskitason alapuolella. Etenkin TAYS-alueeseen
kuuluvien Pirkanmaan ja Kanta-Hémeen sairaanhoitopiireissa palkkiotaso ndyttdisi olleen selvsti
koko maan tasoa alhaisempi (taulukko 2).

Taulukko 2. Vastaanottokdynneistd® perittyjen keskimaaraisten palkkioiden indeksit (koko maa=100) sairaan-
hoitopiireittdin ja erikoisaloittain vuonna 2011.

Sairaanhoitopiiri** | Yh- | lho-ja Kirurgia Korva-, Lasten- Nais- | Psykiat- Silma- | Sisa- = Yleis- = Yleis-

teen- | suku- | (orto- = nend- | taudit | tentau- ria taudit | taudit = ladke- ' laakarit
sa***  puoli- pediaja ja dit ja tiede
taudit | trauma- | kurkku- synny-
tologia) | taudit tykset

Ahvenanmaa 1131 109,6 162,7| 1066 1095 1224 102,3 96,2| 1068 1349 1039
Eteld-Karjala 100,6 91,1 84,9 93,1 1037 99,6 99,3| 101,3 97,1 99,8| 1099
Eteld-Pohjanmaa 100,8 97,7 95,5 99,8 102,3| 101,0 103,3| 1051 86,2 946 1039
Etela-Savo 92,5 1030 103,7 99,8 96,5 91,1 102,3 89,7 92,2 80,6 89,9
Helsinki ja Uusimaa | 100,5 93,8 99,0 958 | 1037 99,6 1083 116,7| 108,0 96,3 91,9
[ta-Savo 101,7 | 103,0 94,3 86,3 103,7| 106,7 105,3| 109,0 99,5/ 106,8 97,9
Kainuu 107,6 | 1254 101,4 94,4 93,6 1039 113,2 97,41 1068 1121 121,9
Kanta-Hame 93,3 92,4 93,1 94,4 99,4 96,8 104,3 98,7 88,6 85,8 87,9
Keski-Pohjanmaa 92,3 99,0 100,2 | 102,5 71,8 86,8 83,4 949 1116 99,8 85,9
Keski-Suomi 103,41 1056 92,0 105,22 98,0 1138 99,3 94,9 99,5/ 106,8| 1059
Kymenlaakso 9,3 91,1 90,8 985 1138 93,9 9,3| 101,3 88,6 91,1 93,9
Lappi 98,2 96,4 101,4 97.1 87,9 1039 106,3 98,7| 100,7 99,8 95,9
Lansi-Pohja 101,9| 1254 109,6 | 120,0 85,0 88,2 101,3| 1038 98,3| 1033 99,9
Pirkanmaa 94,2 93,8 90,8 99,8 98,0 99,6 90,4 98,7 97,1 80,6 89,9
Pohjois-Karjala 100,7 97,7 94,3 94,4 1023| 1153 102,3 97,4 1056 92,8 99,9
Pohjois-Pohjanmaa | 111,4 1083 1049 1200 1196 106,7 91,4 1051 1226 | 1051 117,9
Pohjois-Savo 97,9 96,4 9,7 | 101,2| 1037 92,5 88,4 949 1153 91,1/ 1019
Paijat-Hame 98,6 89,8 92,0 97.1 95,1 103,9 94,4 97,4 922 1016 1019
Satakunta 92,7 92,4 90,8 97,1 93,6 84,0 94,4 93,6 86,2/ 101,6 9319
Vaasa 100,5 9,4| 1037 90,4 95,1 88,2 110,3 98,7 97,1 1156 1099
Varsinais-Suomi 100,7 96,4 955| 1052 1109 1010 95,4 97,4 97.1 99,8 1019
Koko maa 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0/ 100,0/ 1000 100,0| 100,0
Koko maa, 7573€| 84,82€| 74,14€ 69,41€| 70,27€ 100,68 €| 78,00 €| 82,41€ 57,09€ 50,05€

palkkioiden ka.
*Vastaanottokdynnin pituus: psykiatria enint. 60 minuuttia, silmataudit ja sisataudit enint. 30 minuuttia, muut enint. 20 minuuttia.
**Sairaanhoitopiiri maardytyy asiakkaan asuinkunnan mukaan.

***Painotettu kunkin erikoisalan koko maan kayntimaarien mukaan.

Pohdinta

Tam4 tutkimus on keskustelun avaus yksityisten ladkarikdyntien sairaanhoitokorvausjérjestelméan
kehittdmiseksi. Yksityisten lddkarinpalkkioiden korvaustaksoja on korotettu viimeksi vuonna
1989. Lukuun ottamatta niin sanottua suoraveloitusjérjestelmaé on korvausjérjestelmaa viimeisten
kahdenkymmenen vuoden aikana onnistuttu kehittdmaan vain vahaisesti.
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Yksityisten laakarikdyntien palkkiotiedot ts. hintatiedot kirjautuvat Kelan rekistereihin
ja mahdollistavat hintavertailut kansallisesti. Sairaanhoitopiirien vélilld on eri erikoisaloilla
merkittdvid hintaeroja (taulukko 2). Hintaerot muodostuvat vield suuremmiksi, jos tarkastelu
tehdéin kuntatasolla. Yksityisladkaripalkkioiden viliset hintaerot ovat kuitenkin pienempié kuin
tutkimustoimenpiteiden hintaerot (www.kela.fi/hintavertailu).

Laskelmiemme perusteella valtakunnallinen mediaanihintoihin perustuva hintakatto sdastéisi
potilaiden kuluja yhteensé lahes 6 miljoonaa euroa vuodessa (taulukko 1). Jos alle mediaani-
palkkion veloittaneet ladkarit eivat muuttaisi hinnoitteluaan, niin potilaiden sddsto olisi vielakin
suurempi, noin 20 miljoonaa euroa. Hintakattojarjestelmén heikkoutena voidaan pitaa sitd, ettd
jos kilpailu ei toimi, palkkiot saattavat asettua véhitellen kattohintaan.

Tutkimuksen laskelmissa on kéytetty mediaanipalkkioihin perustuvaa hintakattoa. Hintakatto
voidaan médritelld my6s muilla perusteilla, esimerkiksi markkinoiden alimpien olemassa olevien
hintojen perusteella. Hinnoille voitaisiin asettaa myds vaihteluvili alueen yleisen kustannustason
mukaisesti.

Sairaanhoitopiireittdin tarkasteltuna Pirkanmaa on jokaisella erikoisalalla edullisempi
verrattuna koko maahan (taulukko 2). Pirkanmaan edullisuus saattaa johtua alueellisesta kilpai-
lutilanteesta. Pirkanmaalla my®s julkinen sektori ostaa yksityisid palveluita ja kilpailuttaa niitd
aktiivisesti. Jos laakérinpalkkioihin asetettaisiin valtakunnallinen mediaanihintoihin perustuva
hintakatto, erityisesti Pirkanmaan potilaat hividisivit jarjestelméssd, mikali Pirkanmaan hintataso
nousisi hintakaton seurauksena. Toisaalta hintakatto hyodyttiisi erityisesti pdakaupunkiseudun
asukkaita, joiden yksityisldakarikdyntien hinnat laskisivat katon seurauksena.

Hintakattojarjestelmalld on useita hyvid ominaisuuksia. Kansainvalisissd tutkimuksissa on
havaittu, ettd kilpailu nostaa erityisesti palvelun laatua silloin, kun palvelun hinta on maksajan
toimesta sdddelty (Gaynor ja Town 2012). Toisin sanoen Suomessakin yksityisten lddkaripalvelujen
hintakatolla voisi olla palvelujen laatua kohottava vaikutus ainakin niilla markkina-alueilla, missa
kilpailu toimii. Lisaksi sairaanhoitovakuutuksen ldakarinpalkkioiden korvaustaksoja voitaisiin
nostaa, koska hintakaton avulla estettdisiin korvaustaksojen korotuksen siirtyminen hintoihin.
Téama puolestaan johtaisi potilaiden omavastuiden pienentymiseen ja yksityissektorin palvelujen
kéyton omavastuut lahentyisivit julkisen sektorin asiakasmaksuja.
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Kuinka paljon Kelan sairauspaivarahaa maksetaan
leikkausten odotusaikana — laskelmia vuoden 2008
aineistolla

LAURI VIRTA, Kelan tutkimusosasto
ILmo KeskiMAKI, Terveyden ja hyvinvoinninlaitos
HENNAMARI MIKKOLA, Kelan tutkimusosasto

Tausta

Sairauspdivdraha korvaa ansionmenetystd sairauden aiheuttaman tyokyvyttomyyden ajalta.
Sairauspiivdrahaa maksetaan arkipdiviltd; maksatus alkaa omavastuuajan (sairastumispédivin
ja 9 sitd seuraavan arkipdivin) jalkeen ja korvausta on mahdollista saada enintddn 300 paivalta.
Tahdn enimmaiisaikaan lasketaan mukaan kaikki paivarahapéivit kahdelta tarkasteltavan tyo-
kyvyttomyyden alkamista valittomasti edeltdneeltd vuodelta. Palkansaajan korvauksen suuruus
madraytyy verotuksen hénelle vahvistamasta ty6tulosta.

Sairauspdivéraha sijoittuu yleisen sairausvakuutuksen kaksinaisuudessa ns. tyétulovakuutuk-
seen, jonka rahoituspohja eroaa olennaisesti toisesta kokonaisuudesta, sairaanhoitovakuutuksesta
(mm. lddke- ja matkakorvaukset, ladkédrinpalkkiot sekd tutkimuksen ja hoidon korvaukset).
Padosan (yli 70 %) tyotulovakuutuksesta rahoittavat tydnantajat, kun tyonantajat eivit ole enaa
sairausvakuutuksen vuoden 2006 uudistuksen jéilkeen osallistuneet sairaanhoitovakuutuksen
rahoittamiseen.

Ministeri Risikon asettaman tyoryhmén tavoite on edistda terveydenhuoltomme monikana-
vaisen rahoitusmallin lapinakyvyyttd. Tahan kokonaisuuteen kuuluvat my6s sairauspéivérahat,
silld potilaiden odotus hoitoon paésyyn lisdd paivdrahan kuluja. Aiheesta eiloydy paljoa tutkimusta
(Vohlonen ym. 2002, Turunen ym. 2004, Vehvildinen 2004, Pekurinen ym. 2008).

Pitkat odotusajat hoitoon koettiin 2000-luvun alussa ongelmallisiksi my0s useissa muissa
verorahoitteisissa jarjestelmissd, muun muassa Englannissa ja Ruotsissa (Hurst ja Siciliani 2003).
Pitkid hoitojonoja pyrittiin lyhentdmaéan lainsdadannollé tai rahallisilla kannusteilla. Kevaalla
2005 Suomessa kiyttoon otettu hoitotakuu ei kahtena ensimmadisend vuotenaan vdhentanyt
sairauspéivarahoja (Pekurinen ym. 2008). Nykyisin hoitotakuun toteutumista valvotaan ja alue-
hallintoviranomaiset (Valvira) asettavat tarvittaessa uhkasakkoja.

Téman tutkimuksen tavoite oli arvioida, kuinka usein ja kuinka paljon Kela maksaa saira-
uspiivarahoja koko maassa potilaille, jotka odottavat pddsyd sairaalaan leikkaushoitoon.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimukseen kaytettiin THL:n HILMO-rekisterin tietoja niistd toimenpiteistd, jotka oli tehty
tyoikdisille vuosina 2008 ja 2009. Aineistoon otettiin ainoastaan hoidonvarauksena tehdyt leik-
kaukset; pois jétettiin paivystysleikkaukset ja toimenpiteet, joihin saapumistapana oli siirto joko
sairaaloiden vélilld tai sairaalan erikoisalojen vililld. Toimenpidekohtaisina tietoina poimittiin
leikkauksen ja jonoon asettamisen ajankohdat (péivimaéarit), paatoimenpiteen nimike (Poh-
joismainen toimenpideluokitus, viisi merkkisend) ja sen paadiagnoosi (ICD-10 diagnoosikoodit
neljd merkkisind).
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Taulukko 1. Leikkausiin odotusten ja niihin liittyneiden tyokyvyttémyyksien kestoja 1.1.-31.12.2008.
Jonoon asettamisen paivamaara oli kaytettavissa 129 445 toimenpiteesta.

Diagnoo- Seka toimenpiteen etta
seja sairauspaivarahan diagnoosikoodissa
h:tomlo:(n ensimmai- | ensimmai- kaksi en- kolme en-
ottamatta nen nen simmaista | simmaista
merkki eri merkki merkkia yh- | merkkia yh-
sama tapitavat tapitavat
Toimenpiteet, joita edelsi 13617 4289 1652 1008 6 668

sairauspdivarahan péivia, lkm

- odotusaikojen keston *keskiarvo | 69,1 (68,1) | 84,8 (77,5) 82,8(73,1) 62,5(62,8) | 57,9 (58,3)
(sd), paivia

— odotusaikojen keston 45 62 58 38 37
mediaani, paivia
— paivarahajaksojen keston 26,2 (31,1) | 26,0(30,7) | 29,0(34,8)  259(30,9) | 24,6 (29,2)
keskiarvo (sd), arkipaivia
— paivarahajaksojen keston 15 15 17 15 14
mediaani, arkipaivia
— maksetut sv-eurot 17 559 125 5703 904 2 366 846 1284 879 8 203 496
— keskimaarin euroa/paiva 49,1 48,1 49,3 49,2 50,0
Toimenpiteet ilman edeltavaa 115 828
tyokyvyttomyyta, lkm
— odotusaikojen keston 66,4 (62,8)

keskiarvo (sd), paivia
— odotusaikojen keston 46
mediaani, paivia

Toimenpiteet yhteenséa 129 445

Edelld mainittuihin HILMO-tietoihin yhdistettiin Kelan rekisterista tietoja ndille potilaille mak-
setuista sairauspdivdrahoista ajalla 1.1.-31.12.2008. Hyodynnettyja vakuutettukohtaisia tietoja
olivat kunkin maksatusjakson alku- ja loppupéivamairit ja tyokyvyttomyyden sairausperuste
(ICD-10 diagnoosikoodit, kolme -merkkisend) sekd korvauksen suuruus (euroa/arkipaiva) Yksi
tai useampi maksujakso muodostaa paivirahakauden, jonka ty6hon paluu tai kuntoutus voi
keskeyttda tilapdisesti enintddn 30 paivaksi.

Kalenterivuoden ajan tarkastelut kohdistettiin toimenpiteiden odotusaikojen kestoihin (las-
kemalla toimenpidekohtaisten jonotuspéivien summat) ja ndihin odotuksiin (jonoon asettamisen
ja toimenpidepdivan viliin) osuneiden sairauspdivirahan maksatuspdivien méairiin (laskemalla
vakuutettukohtaisten arkipdivien summat). Kummankin paitulosmuuttujan jakaumissa oli
vinoutta oikealle.

Vuonna 2008 tehtiin 16-64-vuotiaille potilaille 218 217 toimenpidettd ja vuonna 2009 nii-
den médri oli 216 490. Ndistd saatiin laskettua odotusaikojen kestot 103 170:lle vuoden 2008 ja
136 119:1le vuoden 2009 toimenpiteelle. Analyyseistd poistettiin ne toimenpiteet (45 %), joista
jonoon asettamisen ajankohta joko puuttui kokonaan tai se oli selvésti virheellinen seké lasken-
nallisten vaikeuksien vuoksi my0s ne, joiden jonotusajat menivit limittdin, kun samalle potilaalle
oli tehty useampi kuin yksi leikkaus tarkastellun kalenterivuoden kuluessa. Nédiden limittdisten
odotusaikojen osuus vuosien 2008-2009 jonotiedollisista toimenpiteistd oli 4,9 prosenttia.
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Tulokset

Tarkasteltavaan ajanjaksoon (1.1.-31.12.2008) osui analysoitavissa ollut odotusaika yhteensa
129 445 toimenpiteestd, joista padosa tehtiin vuoden 2008 aikana ja 20 % (26 275) vuoden 2009
puolella. Puolet jonotusjaksoista oli yliopistollisiin sairaaloihin, 47 % muihin julkisiin sairaaloi-
hin ja lopun 3 %:n palveluntuottaja toimi yksityissektorilla. Odotusajan mediaani oli 45 pdivaa
ja keskiarvo 67 (keskihajonta 63) péivda sekd vaihtelurajat 1-365 paivad. Odotusajan mediaani
vaihteli palveluntuottajittain: odotus kesti pisimpaédn yliopistollisiin sairaaloihin, keskimaérin
48 pdivad, muihin julkisiin sairaaloihin 45 pdivda ja se oli lyhyin yksityissairaalaan, 42 paivaa.

Sairauspéivdrahaa maksettiin 13 617 (10,5 %) toimenpiteen odotusaikana; pdivarahapaivia
osui joko koko jonoajalle tai vain osalle sitd. Naiden tyokyvyttoména jonotettujen toimenpiteiden
ja aineiston pddjoukon (115 828 toimenpiteeseen ei liittynyt edeltavia pdivirahapiivia) odotus-
aikojen kestot eivit eronneet olennaisesti toisistaan (mediaanit 45 ja 46 pdivai ja vastaavasti
keskiarvot 69 ja 66 paivad; taulukko 1). Jononaikaisten sairauspaivarahojen kesto (mediaani 15,
keskiarvo 26, keskihajonta 31, vaihtelurajat 1-280 péivia) jdi alle puoleen odotusaikojen kestosta.
On huomioitava, ettei sairauspdivarahaa voida maksaa pyhépéivilté; siten paivarahapdivit voivat
kattaa koko odotusajan (100 %) ainoastaan alle viikon mittaisissa jonoissa, sitd pitemmissa jo-
noissa kattavuus jaa alle 90 %:n. Yksityissektorilla tyokyvyttoméana jonotettujen toimenpiteiden
osuus (13,2 %) oli suurempi ja niissd tyokyvyttomyyden kesto pitempi (mediaani 22 arkipaivad)
kuin julkisen puolen toimenpiteissa.

Tyokyvyttdména jonotetuissa toimenpiteissd odotusaikojen ja paivarahapéivien keskimaa-
rdisten kestojen (45 ja 15 pdivad) valilld ilmeni sen suuntainen lineaarinen yhteys, ettd mitd to-
dennékéisemmin edeltinyt tyokyvyttomyys liittyi leikkauksella hoidettuun sairauteen (yhtapitavat
diagnoosit), sitd lyhyempi oli erityisesti odotusaika, mutta myos pdivarahajakson kesto (taulukko
1). Kun leikatun sairauden ja edeltdneen tyokyvyttomyyden vilinen yhteys oli epatodennédkdinen
(4 289 odotusaikana toimenpiteen ja pdivdrahan diagnoosien ensimmdiset koodimerkit erilaiset,
esim. TULE-sairauden M-koodi ja mielenterveydenhdirion F-koodi), silloin keskimaérdinen
odotusaika, 62 pdivdd oli pitempi kuin muissa tyokyvyttdmand jonotetuissa toimenpiteissa.
Kun leikkauksen ja tyokyvyttomyys vilinen yhteys tulkitaan mahdolliseksi (1 652 odotusaikana
diagnooseissa vain ensimmaiset koodimerkit samat), oli odotusaika 58 pdivdd. Lopuissa toimen-
piteissd em. yhteys oli todennakoinen (diagnooseissa ensimméisen koodimerkin ohella toinen
tai sen lisdksi my6s kolmas koodi oli yhtépitdva) ja odotusajat olivat keskimédarin 37-38 paivaa.

Tarkasteltujen jonotiedollisten toimenpiteiden odotusajoilta (940 768 jonopaivaltd) Kela
korvasi vuoden 2008 kuluessa ansionmenetyksid yhteensa 17,6 milj. eurolla (357 353 péivarahapai-
valtd; keskimadrin 49,1 euroa/péivi). Koska diagnoosien perusteella vaikutti epatodennékoiseltd,
ettd namad kaikki péivdrahapdivit liittyivat leikattuun sairauteen, odotusaikojen kustannuksiin
katsottiin jarkevéksi sisdllyttdd ne toimenpiteet, joiden diagnoosi oli yhtépitava tyokyvyttomyyden
diagnoosin kanssa (ensimmaisen liséksi toinen tai myos kolmas merkki yhtépitavit). Ndin laskien
Kela korvasi jonotiedollisten odotusaikojen tyokyvyttomyyttd 9,5 milj. eurolla vuonna 2008.

On epitodenndkoistd, ettd potilaan tyokyvyttomyys vaikuttaisi sithen, mitd tietoja sairaala
ilmoittaa potilaasta HILMO-rekisteriin. Jos tyokyvyttomyys oli likimain yhta yleista niissé toi-
menpiteissd, joista puuttui tieto jonoon asettamisen péivasta tai joiden odotusajat limittyivat (yh-
teensd 45 %), kuin mitd edelld laskettiin taulukon 1 diagnooseiltaan yhtépitavistd toimenpiteists,
niin voidaan arvioida vuoden 2008 kaikkien leikkausten odotusaikoihin liittyneen yhteensi noin
17,3 milj. euroa sairauspdivarahan maksatuksia. Summa olisi 2,2 % kaikista Kelan vuoden 2008
tdyden sairauspaivdrahan maksatuksista (772,7 milj. euroa).
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Yhteenveto ja johtopaatokset

Vuonna 2008 Kela maksoi sairauspdivarahaa ty6ikaisten joka kymmenennen leikkauksen odotus-
aikaan; niiden kesto oli keskimaérin puolitoista kuukautta. Kun lisaksi paivarahapéivien maara jo-
noissa jdi alle puoleen odotuspaivien maérastd, leikkausten odotusaikojen paivdarahakustannukset
kokonaisuudessaan jdivit alle 20 milj. euroksi vuodessa. Nama tyokyvyttomyyden suorat menot
leikkausjonoissa ovat vain pari prosenttia Kelan vuoden aikana maksaman sairauspiivarahan
kaikista kuluista. Siten ne vaikuttavat yllattdvin pieniltd, varsinkin jos niitd verrataan viime
vuosina esitettyihin arvailuihin. Kuitenkin ndmé suorat jonokulut yhdessd sairauspoissaoloihin
liittyvien muiden, epasuorien kulujen, kuten tuotantomenetysten, kanssa muodostunevat kan-
santaloudelle merkityksellisiksi.

Potilaan tyokyvyttomyys sindnsi ei ndytd olennaisesti jouduttavan leikkaukseen paasya, silla
odotusajan kesto ei juuri eronnut tydkykyisend ja tydkyvyttéména jonotettujen toimenpiteiden
valilla. Tulos viittaa ty6ikdisten potilaiden yhdenmukaiseen jonokohteluun. Kuitenkin tyokyvytto-
ménd jonotetuissa leikkauksissa oli sen suuntaista viitettd, ettd odotusaika olisi sitd lyhyempi, mita
todennidkoisemmin leikattava sairaus liittyi sitd edeltdneeseen tyokyvyttomyyteen. Timé saattaa
herdttad epdilyd, ettd joissakin leikkausyksikoissd olisi toteuttaa tyokyvyttomien priorisointia.
Mahdollisen piilopriorisoinnin selville saaminen edellyttad kuitenkin tarkempia toimenpide- ja
diagnoosikohtaisia analyysej.

Kaikkien toimenpiteiden odotusaikojen lyhentdminen Kelan sairauspaivarahan kulujen pie-
nentamiseksi olisi mielettémén suuri ponnistus terveydenhuollolle. Sen sijaan péivdrahan kulut
vahenevit erittdin todennékoisesti, jos jonojen lyhentdmiset kohdistetaan niihin toimenpiteisiin,
joita edeltdd mahdollisimman suuren osan odotusaikaa kattava tyokyvyttémyys, varsinkin kun
péivarahapaivat nayttivat sijoittuneen enemmén odotuksen leikkauksen puoleiseen kuin jonoon
asettamisen padhén. Lisdksi jonojen lyhentdmisestd saataisiin taloudellinen kannuste myos kun-
nille, jos ne velvoitettaisiin kattamaan osa leikkausten odotusaikoina maksettavista sairauspdiva-
rahojen kuluista. Nykyisin ty6tulovakuutuksen rahoittavat pddosin tydnantajat.

Rekisteriaineistomme antaa hyvidn mahdollisuuden tarkastella kirurgisiin jonoihin liitty-
neitd sairauspéivarahan korvauksia. HILMO-rekisteriin ilmoitettujen leikkausten paivimaérit,
paatoimenpidekoodit ja hoidetun sairauden diagnoosit ovat kiytettavissa ilmeisen kattavasti.
Samoin Kelan rekisteristd 16ytyvit kattavat tiedot maksatusten ajankohdista ja korvausmaarista,
joskin takaisinperinnit ja korvaustason muutokset hankaloittavat laskelmia. Tyokyvyttomyyden
diagnooseja ei ollut mahdollista analysoida neljan merkin tarkkuudella, silla toisinaan osa ladka-
rikunnasta paésee kirjaamaan diagnoosit vain kolmella koodimerkilld sairauslomatodistuksiin.
Tulosten tarkkuutta ja luotettavuutta heikensi se, ettd vuosina 2008 ja 2009 HILMO-rekisterin
jonotiedoissa oli yhd samoja ongelmia kuin oli havaittu 2000-luvun alussa (Mikkola ym. 2005).
Jotkut sairaalat laiminl6ivdt odotusajan ilmoituksia — kaksi viidestd leikkauksesta oli kokonaan
ilman jonoon asettamisen paivimaéra — ja joidenkin ilmoitusten jonopdiva oli virheellinen si-
joittuen leikkauksen jalkeiseen ajankohtaan.

Tuloksia on tarkoitus jatkossa tarkentaa vastaavan tyyppisilla rekisterianalyyseilla. My6s mui-
hin menetelmiin soveltuvia tutkimuskysymyksié tarjoutuu esiin. Esimerkiksi miten tydmarkkina-
asema (koulutuksessa olevat, tyottomait, jo tyokyvyttomyyseldkkeelld olevat) mahdollisesti vaikut-
taa tyoikdisten leikkauksiin hakeutumiseen, jonottamiseen ja myds heidédn leikkaustuloksiinsa.
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Yksityisen sairausvakuutuksen vaikutus laakaripalvelujen
kayttoon

HANNU VALTONEN - JARI VUORI — TuOVI KOKKONEN
Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitos, Itd-Suomen yliopisto (Kuopion kampus)
PL 1627, 70211 Kuopio

Tausta

Yksityisten terveyspalveluiden on Suomessa ajateltu taydentédvén julkista terveydenhuoltoa, eli
tarjoavan hoitomahdollisuuksissa valinnan mahdollisuutta ja ehka sellaisia palveluja, joita julki-
selta sektorilta on syysta tai toisesta vaikea saada. Suuressa osassa suomalaisista terveyskeskuksista
hoitoon paésyssd on ongelmia. Lokakuussa 2011 perdti 77 prosenttia vdestostd eli alueella, jossa
potilaiden tdytyi odottaa yli 2 viikkoa ladkérin tapaamista. Maaliskuussa 2012 yli 24 prosenttia
vdestostd eli alueella, jossa potilaat joutuivat odottamaan yli 4 viikkoa lddkarin tapaamista ter-
veyskeskuksessa (THL 2011, 2012).

Téssd tutkimuksessa testataan selvitetddn kolmea seikkaa: 1. lisdadko yksityinen sairausva-
kuutus todennékoisyyttd sille, ettd kuluttaja valitsee yksityisen palvelutuottajan julkisen sijaan; 2.
lisadko yksityinen sairausvakuutus ladkarikdyntien kokonaisméarai; ja 3. korreloiko kuluttajien
terveyspalvelukdyttd heidin muun kulutuskayttaytymisensa kanssa.

Vakuutus toiminnan selittdjin ei ole itsendinen eksogeeninen seikka. Vakuutuksen valinta
voi riippua kansalaisen terveydentilasta, idstd, sukupuolesta ja sosio-ekonomisesta asemasta. Va-
kuutuksen ottaminen voi korreloida esimerkiksi tuottajasektorin valinnan kanssa (yksityinen vs.
julkinen), mutta mahdollisesta korrelaatiosta ei voi pddtelld vakuutuksen olevan yksityisladkérin
valinnan syy. Seké vakuutuksen ottamisen etté yksityisladkarin valinnan taustalla voivat olla jotkin
periaatteellisemmat selittdjat, kuten kuluttajien preferenssit, kulutustyyli tai sosio-ekonominen
asema. Jos vakuutuksen ottaneet kayttivit terveyspalveluja kokonaisuudessaan enemmén kuin
ilman vakuutusta olevat kansalaiset, tima ei valttamatta todista, ettd vakuutus lisia moraalisen
vaaran mielessé terveyspalvelusten kayttoa. Jos julkisiin palveluihin padsyé joudutaan odottamaan,
vakuutus saattaa tarjota mahdollisuuden toteuttaa ajateltu kidynti nopeammin, ilman varsinaista
todellista lisdysté palvelujen kdytossa.

Aineistot ja menetelmat

Aineisto on kyselyaineisto, joka koottiin viidestd kaupungista (Helsinki, Turku, Tampere, Kuopio,
ja Oulu) 2005-2006. Otos oli 6000 henked ja vastausprosentti 48 % (N=2799) (aineiston kuvaus,
Jantti 2008). Nama kaupungit valittiin, jotta otoksen kuluttajilla olisi todellinen mahdollisuus
tehda valinta julkisen ja yksityisen tuottajan valilld, ts. jotta yksityistenkin tuottajien palveluja olisi
riittavasti tarjolla. Vastaajilta kysyttiin heiddn sosio-demografinen taustansa, erilaiset vakuutukset,
terveyspalvelusten kdyttd viimeisen vuoden ajalta ja muun kulutuksen tyyliin liittyvia seikkoja.
Vastaajilta kysyttiin oliko heilld tapaturma- ja henkivakuutus, yksityinen sairausvakuutus tai
yksityinen eldkesddstovakuutus. Analyyseissd kdytettiin vakuutusmuuttujana kaksiluokkaista (ei
ole/on) yksityistd sairausvakuutusta, joka oli koko aineistossa oli 16 prosentilla vastaajista. Laaka-
rikdyntien madrd viimeisen vuoden ajalta kysyttiin asteikolla, joka on ldhinni jérjestysasteikko.
Vaihtoehdot olivat: en kertaakaan, kerran, 2-4 kertaa, 5 kertaa tai enemmaén. Méardmuuttujaa
ei ryhdytty ’korjaamaan’ jatkuvaksi muuttujaksi, vaan analyysit tehtiin jarjestysasteikollisella
muuttujalla.
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Kulutustyyli -muuttuja koottiin kysymyksistd, joissa vastaajilta kysyttiin heidan tapojaan
muussa kuin terveyspalvelujen kulutuksessa. Vastaajilta kysyttiin 11 eri palvelusta: ‘mitd seu-
raavista palveluista olette kdyttdneet (itsemaksavana) viimeisen vuoden aikana?’. Vaihtoehdot
olivat: yksityisia kuntosali- ja liikuntapalveluja, julkisia kuntosali- ja litkkuntapalveluja, kylpyloit,
uimahalleja, paikallisbusseja, takseja, siivouspalveluja, karaoke-baareja, sijoitusneuvontapalveluja,
sisustus- tai puutarhasuunnittelupalveluja tai boutiquet/uniikkivaatemyymaéléitd. Kulutustyyli-
muuttuja on ndiden palvelujen kiyton (ei kayttanyt =0 /kdytti =1) summa (min.= 0 ja max. =11).
Muuttuja mittaa kuluttajien aktiivisuutta erilaisten palvelujen kéyttéjin4 ja korreloi vain lievésti
(r=.24) tulotason kanssa.

Regressiomallit toteutettiin instrumenttimuuttujamalleina niin, ettd ensin selitettiin vakuu-
tuksen ottamista eri taustamuuttujilla ja sen jalkeen toisessa vaiheessa vakuutuksella ja erilaisilla
taustamuuttujilla selitetddn a) yksityisen vs. julkisen palvelun valintaa ja b) molempien palveluiden
kéytettyd maadraa.

Malleissa on titen kussakin kaksi yhtaloa:
1) Vakuutuksen ottaminen = f(kulutustyyli, X;)
2) Sektorivalinta tai palvelujen kéytetty médara = g(vakuutus, kulutustyyli, Xy)

jossa X; sisdltad erilaiset vakuutuksen ottamista selittdvit taustamuuttujat ja X, sisaltda sektoriva-
lintaa ja kayttomaaraa selittavat taustamuuttujat. Tuloksissa esitetddn vain toisen vaiheen yhtélo.
Mallit esitimoitiin Stata —ohjelmistolla kdyttden ‘conditional mixed process (cmp)’ proseduuria
(Roodman 2011). Tdtd proseduuria voidaan kéyttda tilanteessa, jossa selitettdvit muuttujat ovat
esim. kaksiluokkaisia tai jarjestysasteikollisia ja yhtdlosysteemi on rekursiivinen. Mallitusmetodi
on herkkd heteroskedastisuudelle, jota testatiin aina kun se oli mahdollista.

Tulokset

Sairausvakuutuksen haltijat ovat nuorempia, yhta lailla miehid ja naisia, paremmin koulutettuja,
heiddn perheensd koko on suurempi, he ovat aktiivisempia erilaisten palvelujen kuluttajia ja
suurituloisempia kuin vailla vakuutusta oleva vastaajat (taulukko 1.) Vakuutuksen ottaneet valit-
sevat (52.7 %) vakuutuksettomia (33.8 %) useammin yksityisen palveluntuottajan. Vakuutuksen
olemassaolo ndyttdd myos yhdistyvan hieman erilaiseen kdyton méaraan (taulukko 2.). Vakuutus
yhdistyy pienempaén julkisten palvelujen kiytt66n ja suurempaan yksityisten palvelujen kdyttoon.

Vakuutuksen omaaminen ei selitd sektorivalintaa, kun vakuutusta kasitelladn endogeenisena
muuttujana. Ladkéripalvelujen kdyton médrdmallien tuloksia on koottu taulukkoon 3. Tulosten
mukaan sosio-ekonominen tausta néyttad selittdvin palvelujen kiyton useutta. Tyomarkkinoiden
ulkopuolella olevat, vihemmén koulutusta omaavat ja pienituloisemmat kayttavit enemmén
julkisia kuin yksityisid palveluja. Yllattden nayttad myos silta, ettd vakuutuksen omaaminen lisdd
julkisen sektorin kdyntimaardd. Tuloksissa on kuitenkin merkittdva ero kdynnin syyn mukaan.
Vakuutuksen omaaminen lisdé yksityisladkarille tehtyjen kidyntien méarad, kun kdynnin syyna
on akuutti tarve (akillinen hoidon tarve’). Kun kdynnin syy on muu (etukiteen varattu aika,
seuranta, ldhete), talloin kulutustyyli, ikd, sukupuoli, tulot ja koulutus selittdvit kdynnin maaraa.
Vakuutuksen omaavat néyttavit kayttavan julkisen sektorin palveluja ilman vakuutusta olevia
enemmin muiden kédyntisyiden kuin akuutin tarpeen takia.
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Taulukko 1. Vakuutuksen omaaminen, %.

Vakuutus

ei ole on T-testi, p
Ika
Keskiarvo 52,4 45,9
sd 17,9 15,0 0,000
N 885 1488
Kulutustyyli
Keskiarvo 3,0 4,1 0,000
sd 1,9 2,0
N 916 1518
Sukupuoli, % N | Khiin nelio, p
Nainen 37,6 62,4 1480
Mies 37.2 62,8 940
Yhteensa 37,5 62,5 2420 0,843
Koulutus, %
ei ammattikoulutusta tai lyhyt ammatillinen koulutus 61,6 38,4 544
ammattikoulu- tai opistoaste 40,0 60,0 607
korkeakoulu 24,9 75,1 1230
Yhteensa 37.1 62,9 2381 0,000
Perheenjasenia, %
1 53,7 46,4 684
2 38,2 61,9 1059
3 tai enemman 17,7 82,3 622
Yhteensa 37,3 62,8 2365 0,000

Taulukko 2. Vakuutus, julkisen ja yksityisen |aakaripalvelun kdyton maara viimeisen vuoden aikana, %

Julkinen Yksityinen
Vakuutus

ei on yhteensa ei on yhteensa
ei kertaakaan 37.4 52,6 39,9 43,8 27,4 40,9
kerran 26,5 26,7 26,5 30,5 33,6 31,0
2-4 kertaa 30,6 18,3 28,6 22,1 33,9 24,1
5 kertaa tai enemman 5.5 2,5 5,0 3,7 52 3,9
yhteensa 100 100 100 100 100 100
N 1906 367 1748 369 2117
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Taulukko 3. Vakuutuksen (endogeenisena muuttujana) vaikutus kaytettyjen palvelusten maardan.

Kaikki Kaynnin syy
Akuutti Muu Akuutti Muu
tarve tarve
Julkinen Yksityinen Julkinen Yksityinen

Vakuutus 0,718 ** 1 -0,280 0,333 0,647 * | 1,365 | *** | -0,279
Kulutustyyli -0,024 0,056 | *** | -0,039 -0,023 0,041 0,061 | *=**
lka 0,002 0,009 | *** | 0,001 0,002 0,006 0,010 | ***
Mies -0,103 -0,274 | *** | -0,345 ** | -0,047 -0,443 | *** | 0,247 | ***
Akuutti syy 0,048 -0,148 2

Tyollinen -0,719 | *** | 0,037 -0,772 | *** | -0,714 | *** | -0,115 0,078
Koulutus, matalin | 0,425 | *** | -0,237 ** 0,404 *1 0,423 ***|-0,060 -0,263 **x
Koulutus, keski 0,341 | *** | 0,006 0,539 | *** | 0,249 | *** | 0,206 -0,031
Tulot, matalin 0,443 | *** | -0,497 | *** | 0,002 0,548 | *** | -0,329 -0,403 | ***
Tulot, keski 0,273 ** 1 .0,222 ** 1 -0,278 0,405 | *** | -0,086 -0,179 *
N 1865 1865 424 1479 424 1479

Yhteenveto ja johtopaatokset

Yksityinen sairausvakuutus ei ole sektorivalinnan tai palvelujen kdyton méarin kausaalinen syy.
Sekd vakuutuksen omaaminen ja palvelujen kulutus selittyvit kansalaisten sosio-demografisilla
tekijoilla, kuten idlld, tuloilla, koulutuksella ja tydmarkkina-asemalla ja myds kulutuksen tyylilla.
Yksityinen sairausvakuutus saattaa lisdtd toteutunutta kdyntiméaaraa. Esimerkiksi se lisad akuut-
tien syiden takia tapahtuvia yksityisladkarikdyntejd, mutta ei muuta tilastollisesti merkitsevalld
tavalla samasta syystéd tapahtuvien julkisten ldakédrikdayntien frekvenssid. Kyse ei valttdmitta ole
moraalisesta vaarasta, koska tulos voi johtua olla my®6s julkisella sektorilla tapahtumatta jadnei-
den kdyntien siirtymisestd yksityissektorille. Vakuutuksen hankkinut vdeston osa on nuorempaa,
paremmin koulutettua ja omaa suuremmat tulot kuin ilman vakuutusta oleva vieston enemmisto.
Vakuutuksen erityisend vaikutuksena on, ettd se tarjoaa vakuutusta otettaessa valikoituneelle
parempiosaiselle osalle vdestod, ja erityisesti naisille, mahdollisuuden ohittaa terveyskeskusten
ladkaripalvelujen pidentyneet odotusajat akuutin hoidon tarpeen yllattiessa.
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Sairausvakuutuksen matkakorvausjarjestelman arviointia —
omavastuun korotus leikkaa pienituloisilta?

YRJO MATTILA ja Jussi TERVOLA

Taustaa

Kela korvaa terveydellisistd syistd tehtyja matkoja sairausvakuutuksesta ja kunta korvaa vam-
maisten ja mahdollisesti vanhusten sosiaalisista syistd tehtyjd matkoja. Sairausvakuutus korvaa
matkasta aiheutuneet kustannukset siltd osin kun ne ylittavit matkakohtaisen kiintedn omavas-
tuun (vuonna 2013 14,25 euroa yhdensuuntaista matkaa kohti). Paljon matkustavia varten on
olemassa vuotuinen omavastuukatto, joka on 17 omavastuun ylittdvin matkan suuruinen (242,25
euroa). Tdman vuosikaton saavuttamisen jalkeen matkakustannukset korvataan kokonaan ilman
omavastuuta.

Kela korvaa vuosittain yli 5 miljoonaa sairauden tai kuntoutuksen vuoksi tehtdvaa matkaa.
Néistéd suurin osa on kustannuksiltaan suhteellisen pienid ladkarikdyntimatkoja, mutta joukossa on
myos kalliimpia matkoja, kuten ambulanssilla tai helikopterilla tehtédvid hatdkuljetuksia. Vuonna
2011 Kelan matkakorvauksia maksettiin yhteensd 275 miljoonaa euroa, joka oli 25 miljoonaa
enemman kuin edeltidvidnd vuonna. Matkakorvausten osuus koko sairausvakuutuksen kokonais-
menoista oli noin 6 prosenttia. Osuus on noussut viime vuosina tasaisesti. Korvausten nousuun on
monta syytd: suurimpina lienevit bussiliikenneverkon harventuminen haja-asutusseuduilla, ter-
veydenhuollon palvelujen keskittdminen, litkennekustannusten kasvu sekd védeston ikddntyminen.

Kela on vuodesta 1999 eri puolilla maata toteutetuilla kokeiluilla etsinyt keinoja matkakus-
tannusten hillitsemiseksi. Taksikuljetusten yhdistelykokeilut ovat tuottaneet sddst6ja (Maljanen
ym. 2002, Mattila 2005), minka takia vuonna 2009 Kela perusti pysyvan yhdistelyjarjestelmén.
Suuret taksikeskukset, jotka vilittavit Kelan kyydit sairaanhoitopiireissd, pitavit ylla sahkoistd
tietojenvaihtojarjestelmad, joka helpottaa seka taksikyytien yhdistelyd ettd asiakkaiden matkakor-
vausten ksittelyd. Ohjelman avulla samaan suuntaan menevit kyydit voidaan yhdistelld annettujen
ehtojen mukaan ja asiakkaan tarvitsee maksaa vain omavastuu muun korvauksen toteutuessa
suorakorvauksena autoilijoille. Jos asiakas ei psyykkisen tai fyysisen terveydentilansa vuoksi
sovellu yhteiskyytiin, terveydenhuolto voi kirjoittaa todistuksen asiakkaan oikeudesta matkustaa
yksin. Hankkeen rakentaminen koko maata kattavaksi on viivastynyt, koska markkinaoikeus
edellytti matkojen vilittdjien kilpailuttamista. Valityskeskusten kilpailutus jirjestetddn vuoden
2012 lopussa ja uuden jérjestelman on suunniteltu kattavan koko maa viimeistadn vuonna 2014.

Vaikka matkakorvauskustannukset muodostavat sairausvakuutuksen kokonaismenoista
melko pienen osan, niilld on erityinen merkitys kansalaisten vélisen yhdenvertaisuuden edistdjana.
Korvausten ansiosta kodin ja hoitopaikan vilisestd etdisyydestd ja timdn matkan tekemisen aihe-
uttamista kustannuksista ei tule hoidon saatavuutta rajoittava tekija. Taméan takia matkakorvausten
merkitys vaihtelee asuinpaikan mukaan. Suurkaupungissa asuvat eivit useinkaan tule oikeutetuiksi
matkakorvauksiin lyhyiden etéisyyksien takia. Hoitopaikat ovat ldhelld asuinpaikkaa, kun taas
maaseudulla asuvilla etdisyydet ovat pitkid. Perustuslain edellyttima kansalaisten yhdenvertai-
nen kohtelu asuinpaikasta ja sairauden laadusta riippumatta toteutuu hyvin sairausvakuutuksen
matkakorvauksissa.

Tdmin artikkelin tavoitteena on arvioida matkakorvausten ja omavastuiden kehitysta
1990-luvulta 2010-luvulle. Erityisesti huomiota kiinnitetdan vuonna 2013 voimaantulleeseen
omavastuun korotukseen (HE 113/2012) ja sen vaikutuksiin esimerkiksi pienituloisiin elakeldisiin.
Liséksi tarkastellaan matkakorvausten kohdentumista ikdryhmittdin ja alueellisesti ja arvioidaan
matkakorvausten roolia terveydenhuollon uudistamisessa.
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Matkakorvausten kehitys

Viimeisen 18 vuoden aikana korvausten reaaliarvo asukasta kohden on kasvanut vuosittain
6,5 prosenttia, matkojen maérd asukasta kohden 3,6 prosenttia ja saajien osuus vdestossd 1,5
prosenttia (ks. kuvio 1). Korvausten saajien ja matkojen maardn kasvu siis selittavit vain osan
korvausten noususta. Liikenteen tarjonnan muutokset ja kohonneet polttoainekustannukset seké
palvelujen keskittdminen selittavat suurelta osin sen, miksi matkakorvaukset ovat viime vuosina
olleet sairausvakuutuksen nopeimmin kohonnut menoeré ladkekorvausten ohella. 2000-luvulla
matkojen médrd on kasvanut korvausten saajia nopeammin eli saajakohtainen matkamaara eli
saajakohtainen matkamadrd on myos kasvanut.
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Kuvio 1. Kelan korvaamien matkojen maaran, saajien ja korvausten kehitys 1993-2011. Luvut on vakioitu
vakiluvun ja elinkustannusten kasvun suhteen.

Taksi on yleisin korvatun matkan kulkuneuvo (58 % matkoista vuonna 2011). Toiseksi eniten
korvataan omalla autolla tehtyjd matkoja (27 %). Omaa autoa kaytetdin erityisesti kaupunkikun-
tien ulkopuolella. Viime vuosina oman auton kaytt6 on suhteellisesti vaihentynyt samalla, kun
taksimatkat ovat yleistyneet. Julkisilla kulkuneuvoilla (juna, bussi) tehtyjen matkojen maéra on
marginaalinen, vain 1-2 prosenttia kaikista matkoista. Tahdn on monta syyta: julkista liikennetta
ei usein ole tarjolla, asiakkaan terveydentila ei salli julkisilla matkustamista tai julkisen liikenteen
matkan hinta jda usein, varsinkin kaupungeissa, alle omavastuun.

Matkakorvausten kohdentuminen

Asukaslukuun suhteutettuna matkakorvaukset painottuvat alueellisesti Pohjois-Suomeen ja muille
harvaan asutuille alueille (ks. kuvio 2). Enimmillddn matkakorvauksia maksettiin vuodessa yli
500 euroa asukasta kohden (Utsjoki). Kun korvauksia ei suhteuteta asukaslukuun, maksetaan
niitd eniten kaupunkikuntien asukkaille.
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Kuvio 2. Matkakorvauksien suuruus kunnittain asukaslukuun suhteutettuna vuonna 2011. Kunnat jaettu viiteen

yhtd suureen luokkaan.

Matkojen korvaaminen hyodyttad kaikkia ikiryhmid, mutta korvausten kayttdjien enemmisto
painottuu vanhempaan viestoon (ks. kuvio 3). Yli 80-vuotiaista yli puolet oli saanut matka-

korvauksia vuoden aikana, kun alle 40-vuotiaista vain 7 %. Puolet kokonaiskorvaussummasta
kohdistuu elakeikaisille (yli 65-vuotiaat).
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Kuvio 3. Matkakorvauksien saajien osuus vaestosta (vasen akseli) seké korvausten kokonaissumma (oikea akseli)
T-vuotisikaryhmittdin vuonna 2011.
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Matkakorvausten omavastuun korotus

Korvausten omavastuu ja sithen liittyvd vuotuinen katto pidettiin samansuuruisena vuosina
2001-2012 samalla, kun taksimatkojen ja sairaankuljetusten taksat nousivat ja inflaatio heikensi
rahan arvoa. Matkakustannusten korvausosuus nousi tasaisesti 80 prosentista 90 prosenttiin
edellisten 25 vuoden aikana. Omavastuun pysyessa kiintedni euromédrdn korvaustason reaalinen
nousu ei kuitenkaan nédy kansalaisille helposti.

Kelan tutkimusosasto suoritti vuoden 2011 lopulla postikyselyn kansalaisten kokemuksis-
ta ja odotuksista toimeentuloturvaa kohtaan (ns. SORVA-kysely, Airio 2013). Tutkimuksessa
kysyttiin muun muassa, miten matkakorvausten tasoa ja myontdmisperusteita tulisi kehittaa.
Kyselyn mukaan lahes jokainen (94 %) vastusti leikkauksia. Itse asiassa ldhes puolet (47 %) halusi
korvaustasoa parannettavan. Varsinkin ne, jotka olivat saaneet matkakorvauksia, kannattivat
korvaustason nostoa. Kansalaisten tahto ei kuitenkaan toteutunut endd vuonna 2013.

Vuoden 2013 alussa matkakorvausten omavastuuta nostettiin 9,25 eurosta 14,25 euroon
(+54 %) ja vuosittaista omavastuuta samassa suhteessa 157,25 eurosta 242,25 euroon. Leikka-
uksella tavoitellaan 20 miljoonaa euron saéstoja. Korotus nosti omavastuun reaaliarvon selvésti
jopa edellistd vuoden 2001 korotusta korkeammalle (kuvio 4). Tosin taksitaksoihin ndhden uusi
omavastuu on samalla tasolla kuin edellisen korotuksen yhteydessd vuonna 2001: omavastuu
tayttyy noin 5,5 kilometrin taksimatkasta. Pienimmilldan vuonna 2012 omavastuu téyttyi jo alle
2,5 kilometrin taksimatkasta.
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Kuvio 4. Omavastuun (vasen akseli) ja vuosittaisen maksukaton (oikea akseli) reaaliarvon kehitys vuoden 2011
rahassa ja korotus vuonna 2013.

Muutos merkitsee huomattavaa kustannusten lisdysté asiakkaille. Matkakorvauksien saajat pai-
nottuvat perinteisesti alimpiin tulokymmenyksiin (Paltta 2008, 45). Verrattuna muihin sairaan-
hoitovakuutuskorvauksiin, matkakorvaukset kohdentuvat eniten pienituloisille, vield enemman
kuin esimerkiksi ladkekorvaukset (kuvio 5). Kuviossa 5 on ilmoitettu eri sairaanhoitokorvausten
keskittymiskertoimet.
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Kuvio 5. Eri sairaanhoitokorvausten keskittymiskertoimet' tulojakaumaan ndhden 1990-2009. Léhde: Mikkola

ym. 2012.

Omavastuun korotuksella tulee olemaan merkittava vaikutus erityisesti eldkeldisille. Vuosittaisen
omavastuun nousu 242,25 euroon on taloudellisesti raskas erityisesti runsaan 700 euroa kuukau-
dessa saavalle takuueldkeldiselle, koska terveydenhuollon kustannuksissa muutoinkin kansalais-
ten omavastuu lisiddntyy vuonna 2013 ladkekorvausten supistamisen seurauksena. Ladkkeiden
peruskorvaus laskee 42 prosentista 35 prosenttiin ja erityiskorvaus 72 prosentista 65 prosenttiin.
Ladkkeiden vuotuinen omavastuukatto on 670 euroa. Tulevaisuudessa valtiontalouden edelleen
kiristyessd on mahdollista, ettd matkakorvausten omavastuita korotetaan vastaisuudessakin.
Meneilldén olevan taksimatkojen suorakorvaus- ja yhdistelyuudistuksen tuomat sadstot voivat

kuitenkin hidastaa titd kehitysta.

1 Keskittymiskerroin vaihtelee vilill -1 ja 1. Se saa negatiivisen arvon, jos korvaukset kohdistuvat enemmin pienituloisille ja
positiivisen arvon, jos painvastoin. Esimerkiksi arvo -1 merKkitsisi, ettd kaikki korvaukset maksetaan kaikista pienituloisimmalle

henkilolle.
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Matkakorvaukset osana terveydenhuoltoa

Terveyspoliittisesta ndkokulmasta matkakorvaukset mahdollistavat terveyspalvelujen laajemman
keskittamisen, johon myos kdynnissi oleva SOTE —uudistus tdhtda. Suuret peruskunnat ovat
saamassa vastuuta alueen perusterveydenhuollosta ja osin my6s erikoissairaanhoidosta ja viisi
yliopistosairaalaa tulee vastaamaan harvinaisempien sairauksien hoidosta. Uudistuksen seu-
rauksena potilaiden matkat terveydenhuoltoon pidentyvét ja tarve matkakorvauksiin lisdantyy.
Jo vuonna 2005 voimaantullut hoitotakuu aiheutti potilaille aiempaa enemmén matkustamisen
tarvetta. Toteuttaakseen hoitotakuuajat kunnat ostivat palveluja hyvinkin kaukaa. Hoitopaikkaa
valitessaan kuntien ei ole tarvinnut kiinnittdd huomiota pitkiin etéisyyksiin ja niistd aiheutuviin
kustannuksiin sairausvakuutuksen korvatessa potilaiden matkat.

Hoidosta erilldan oleva matkojen korvausjirjestelmé on antanut kunnille laajat mahdolli-
suudet toteuttaa terveydenhuollon jdrjestimisvelvoitettaan. Tama on ndhty my6s ongelmaksi
terveydenhuollon monikanavarahoituksesta keskusteltaessa (mm. Mikkola ym. 2012, 241). Mat-
kakorvausjérjestelma antaa kunnille mahdollisuuden optimoida terveydenhuoltokulunsa siirtden
samalla Kelalle osan kustannuksista eiké lopputulos ole vélttamittd tehokas terveydenhuollon
kokonaisrahoituksen kannalta. Aika ajoin onkin esitetty ajatus, ettd sairauden vuoksi tehtyjen
matkojen korvaaminen tulisi siirtdd kunnille (mm. STM 2011, 72). Siirto voisi kuitenkin olla
ongelmallinen potilaiden tasa-arvoisen kohtelun kannalta, koska eri kuntien maksukyvyt sekd
asetetut ehdot korvaukselle voivat vaihdella.

Matkakorvausjdrjestelman toimeenpanijatahon valintaan vaikuttaa myds terveydenhuoltolaki
(1326/2010), jossa annetaan potilaalle suurempi vapaus valita hoitopaikka vuodesta 2014 léhti-
en. Lain perusteella asiakas voi valita perusterveydenhuollon yksikén muualtakin kuin omasta
kotikunnasta, esimerkiksi tyopaikkakunnalta. Myds erikoissairaanhoitoon on potilaille tulossa
lisdd valinnanvapautta. Potilas saattaa priorisoida kaukaisempaa hoitopaikkaa laadun tai maineen
perusteella, jolloin hoitopaikan valinta voi osua kauaksikin asiakkaan asuin- tai tyopaikasta. Sai-
rausvakuutuksen toimiessa korvaajana voi valinnanvapaus ja korvausten maksaminen toteutua
yksinkertaisemmin ja varmemmin kuin silloin, jos asiakkaan kotikunta padttdisi korvauksista
myoOnnettyjen madrarahojen puitteissa.

Pohdinta

Matkojen korvaaminen sairausvakuutuksen osana on yleinen kansainvilinen kiytinto, joka va-
kuutusperusteisena jarjestelméand antaa kaikille kansalaisille oikeuden korvaukseen silloin, kun
edellytykset tayttyvit. Mikili korvaaminen siirtyisi kuntien tehtaviksi osana terveydenhuollon
jarjestamisvelvollisuutta, saatettaisiin terveydenhuollon uudistuksessa ottaa nykyistd enemmén
huomioon potilaan hoitomatkan pituus. Méddrdrahasidonnaisena ja harkinnanvaraisena kunnan
toimintana kansalaisten tasa-arvo hoitoon paasyssa voisi kuitenkin vaarantua. Nykyisen jérjes-
telmdn etuna on myds se, ettd matkakorvauskustannusten nousua voidaan hillitd keskitetysti
korottamalla potilaiden omavastuuta ja kehittaimalld matkojen yhdistelyjarjestelmid valtakunnal-
lisella tasolla. Kunnallisessa jarjestelmassa jokainen kunta péattiisi matkojen jarjestelysti itse ja
keskitettyjen jérjestelmien toteuttaminen koko maata koskevana olisi todennakéisesti nykyista
vaikeampaa.

Nykyinen jirjestelma edistdd myds kansalaisten tasa-arvoa kohtelemalla kaikkia kansalaisia
asuinpaikasta riippumatta samalla tavoin. Vuonna 2013 toteutettu huomattavan suuri omavas-
tuiden korotus kuitenkin horjutti tita tasa-arvoa, koska uudistuksen vaikutuksesta alimpien
tuloryhmien mahdollisuus péidsta hoitoon voi vaikeutua. Matkakorvauksia kiyttévit eniten ikdan-
tyneet ja alimmissa tuloluokissa olevat, jolloin korotuksella saattaa olla pitkdaikaisia vaikutuksia
terveydenhuollon tasa-arvoiseen saatavuuteen.
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Hoitohenkilokuntaresurssien jakautuminen eri
asiakasryhmille ikaihmisten palveluissa (RUG-I1I/18)
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MAGNUS BJORKGREN?, ANJA NORO', MATTI MAKELA'!, HARRIET FINNE-SOVERT!
"Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Ikdihmisten palvelut -yksikko

*Kokkolan yliopistokeskus Chydenius

Tausta

Ikdihmisten pitkédaikaishoidossa tietyntyyppiset asiakkaat vaativat enemmén henkiloston re-
sursseja, toisentyyppiset puolestaan vihemmin — erot asiakasryhmien vililld voivat olla yli
viisinkertaiset. Asiakasryhmien vélisten kustannuserojen osoittamiseksi on kehitetty joukko
asiakasrakennetta kuvaavia case-mix-luokittelujérjestelmié. Resource Utilization Groups (RUG)
on ikdihmisten palveluiden asiakasrakennetta kuvaava luokitus, joka kehitettiin alun perin
laitoshoitoon ja se ryhmittelee asiakkaat pdivittdisen voimavarakéyton perusteella kliinisesti
yhdenmukaisiin luokkiin (Fries & Cooney 1985, Fries ym. 1994, Bjoérkgren ym. 2000). Suomessa
on kaytossd Yhdysvalloissa 1990-luvulla kehitetty RUG-luokituksen kolmas versio (RUG-III),
joka on validoitu niin kansainvélisesti (Carpenter ym. 1995, Ikegami ym. 1994, Carillo ym. 1996,
Brizioli ym. 2003, Topinkova ym. 2000) kuin Suomessakin (Bjorkgren ym. 1998).

RUG-luokittelu kisittdd seitsemdn paaluokkaa, jotka on jaettu edelleen alaryhmiin. RUG-luo-
kittelun kriteerit perustuvat asiakkaan terveydentilaan, fyysiseen ja psyykkiseen toimintakykyyn
ja erityishoitoihin tai -tarpeisiin. Jokaiselle RUG-alaryhmalle on laskettu oma kustannuspaino.
Kustannuspaino kuvaa sitd, kuinka paljon hoitohenkilokuntaresursseja alaryhméan kuuluva
asiakas kayttda suhteessa keskimairiiseen resurssitarpeeseen. RUG-luokittelua voidaan kayttda
voimavarojen kohdentamiseen kotihoidossa, tehostetussa asumispalvelussa ja laitoshoidossa
tuottavuusvertailuihin seké palveluiden hinnoitteluperusteiden pohjana.

Télla hetkella RUG-luokitusta sovelletaan kotihoidossa, tehostetussa asumispalvelussa,
laitoshoidossa ja akuuttihoidon jélkeisessa kuntoutuksessa. Eri hoitotyypeissé kdytetdan yleensa
laajuudeltaan erilaisia RUG-luokitusversioita. Luokitusversioiden ydin on sama, mutta jakokri-
teerien ja ryhmien lukuméarissa on eroja. Yksiportaiseksi muuttumassa oleva palvelurakenne ja
palveluketjussa edestakaisin siirtyvien asiakkaiden lisddntyminen edellyttévat niilta luokituksilta
kyky4 tarkastella useita palvelutyyppejd samanaikaisesti.

Yhtendiselld RUG-I11/18-luokituksella voimavaratarpeita voidaan tarkastella riippumatta
siitd, milld vélineelld asiakas arvioidaan ja millaisia palveluita hin saa. Vaikka RUG-I11/18-luokitus
onkin yhtenevé, on luonnollista, ettd hoitohenkilokuntaresurssit jakautuvat asiakasryhmille eri
tavoin eri palvelutyypeissa.

Aineisto ja menetelmat

Yhtendista RUG-III/18-luokitusta ja kustannuspainoja tarkasteltiin kahden eri aineiston avulla:
aikamittausaineiston ja RAI-HC arviointiaineiston.

Aikamittausaineisto (n=2128) muodostui pddkaupunkiseudun pitkéaikaishoidossa olleiden
asiakkaiden RAI-arvioinneista ja asiakaskohtaisesta aikamittauksesta (Laine ym. 2005). Aikamittaus
tehtiin 4.-10.11.2002, ja asiakaskohtaiset RAI-arvioinnit toteutettiin RAI-LTC arviointivalineelld
osana osaston normaalia toimintaa syys-marraskuussa 2002. Arvioinneista 1 % oli tehostetun
palveluasumisen yksikoistd, 54 % vanhainkotiosastoista ja 45 % terveyskeskuksen vuodeosastoista.
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RAI-HC arviointiaineisto (n=14 822) muodostui asiakkaiden RAI-arvioinneista, jotka tehtiin
RAI-HC arviointivélineelld 1.4 - 30.9.2010 vilisend aikana RAI-vertailukehittdmisessd mukana
olleissa kotihoidon, tavallisen ja tehostetun asumispalvelun yksikoissd. Arvioinneista oli 85 %
kotihoidon yksikoistd (sadnnollisen kotihoidon asiakkaat), 6 % tavallisen asumispalvelun yksi-
koistd ja 9 % tehostetun asumispalvelun yksikoistd. Analyyseja varten RAI-HC arviointiaineisto
jaettiin palvelutyypin perusteella kahteen osaan: kotihoitoon ja tavalliseen palveluasumiseen sekd
tehostettuun palveluasuminen. Arviointeihin siséltyi hoitajan kirjaama arvio asiakaskohtaisesta
ajankéytostd arviointia edeltdvanad aikana.

Yhtendisen RUG-II1/18 luokituksen voimavarojen kiyton erottelukykyé kussakin palvelutyy-
pissd arvioitiin regressioanalyysilla. Regressioanalyyseissé hoitoaikaa selitettiin RUG-luokituksella,
myos taustamuuttujien suhteen vakioituna. Voimavaroja edusti asiakkaalle annettu hoitohenkil6-
kunnan ja omaisten palkkapainotettu hoitoaika. Omaisten ajan palkkapainotus vastasi verottajan
oman tyon painotusta.

RUG-III/18-luokituksen pédédluokkien alaryhmille laskettiin kustannuspainot jakamalla
ryhman keskiméirdinen hoitoaika kunkin aineiston keskihoitoajalla. Kustannuspainot laskettiin
my0s osaston suhteen vakioituina. Kullekin aineistolle laskettiin omat kustannuspainot. Eri ai-
neistojen ajankédyton tiedonkeruulomakkeet ja merkintétavat olivat erilaiset, joten tarkasteluissa
keskityttiin kustannuspainojen trendien vertailemiseen eri aineistojen valilla.

Tulokset

RUG-II1/18-luokituksen voimavarojen kéayton erottelukykya arvioitiin regressioanalyysilla, jonka
tulokset on tiivistetty taulukkoon 1. Perusmalli tarkoittaa mallia, jossa asiakkaalle annettua hoitoai-
kaa selitetdan RUG-luokituksella. Perusmallia vakioitiin taustamuuttujien suhteen. Samojen taus-
tamuuttujien merkitsevyys luonnollisesti vaihteli aineistosta riippuen. Vakiointi osaston suhteen
paransi selitysastetta huomattavasti kaikissa aineistoissa. Sukupuoli tai asiakkaan didinkieli eivat
kasvattaneet selitysastetta missddn aineiston mallissa. Vertailun vuoksi vastaavat regressiomallit
sovitettiin myds aiemmin kayttoon otetuilla luokituksilla RUG-III LTC/34 ja RUG-IIT HC/22.

Taulukko 1. Regressioanalyysin selitysasteet (%) tarkasteltavissa aineistoissa. Vaste: asiakkaalle annettu hoitoaika.

Laitoshoidon Tehostettu Kotihoito ja tavallinen

aikamittausaineisto, palveluasuminen, palveluasuminen,

RAI-LTC RAI-HC RAI-HC

RUG-III/18 RUG-II RUG-I1I/18 RUG-III RUG-1II/18 RUG-III

LTC/34 HC/22 HC/22
Perusmalli 15 17 27 28 24 29
Osastolla vakioitu malli 32 33 57 56 34 38
Vakioitu malli 36 37 58 57 36 40

Aikamittausaineistossa perusmallin RUG-III/18-luokituksen selityskyky oli 15 %. Erityisesti lai-
toshoitoon kehitetyn RUG-III/34-luokituksen selityskyky oli vain 2 prosenttiyksikkod suurempi.
Mallin vakiointi asiakkaan osaston suhteen lisési selityskykya 17 prosenttiyksikolla. Siviilisaddyn
lisidminen malliin paransi selitysastetta noin kahdella prosenttiyksikolld, mutta puuttuvien arvo-
jen takia aineiston koko laski 1906 havaintoon. Idn, koulutuksen ja hoitosuhteen keston vaikutus
selitysasteeseen oli kullakin noin puoli prosenttiyksikkoa.
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Tehostetun asumispalvelun aineistossa RUG-II1/18- ja RUG-III HC/22-luokitusten selityskyvyt
olivat perusmallissa 27 % ja 28 % vastaavasti. Selitysasteet nousivat noin 30 prosenttiyksikolla,
kun malli vakioitiin asiakkaan osastolla. Muiden selitysmuuttujien lisdidminen ei juuri parantanut
mallin selitysastetta. Kotihoidon ja tavallisen asumispalvelun aineistossa perusmallien selitysasteet
olivat 24 % (RUG-III/18) ja 29 % (RUG-III HC/22). Vakiointi asiakkaan osaston suhteen lisasi
selitysastetta noin 10 prosenttiyksikolla. Muiden selitysmuuttujien lisédminen paransi selitysas-
tetta vain 2 prosenttiyksikolld.

RUG-I11/18-luokituksen kustannuspainot eri aineistoissa on kuvattu kuviossa 1. Eri vérein
kuvattujen RUG-III/18-pédluokkien sisilld alaryhmakohtaisissa kustannuspainoissa oli havait-
tavissa samankaltaisia nousevia trendejd kaikissa aineistoissa. Poikkeuksena olivat alaryhmat
2 SE1, 2 SE2 ja 2 SE3, joiden kustannuspainojen vilinen suhde vaihteli eri aineistoissa. Naissd
alaryhmissa arvioituja asiakkaita olikin hyvin pieni mairi, joten niille lasketut kustannuspainot
olivat erityisen herkkid heilahduksille.

Laitoshoidon aikamittausaineisto, RAI-LTC
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Tehostettu palveluasuminen, RAI-HC
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Kotihoito ja tavallinen palveluasuminen, RAI-HC
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Kuvio 1. Osastolla vakioidut RUG-III/18-kustannuspainot
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Kotihoidon ja tavallisen palveluasumisen aineistossa oli havaittavissa kahteen muuhun aineistoon
verrattuna selvisti voimakkaampaa hoitohenkil6ston ajankdyton vaihtelua eri asiakasryhmien
valilld. Kotihoidossa ja tavallisessa palveluasumisessa raskaimman RUG-III/18-luokan (I RB)
kustannuspaino oli yli viisinkertainen verrattuna kevyimpaén alaryhméan (7 PA). Tehostetussa
palveluasumisen aineistossa sekd aikamittausaineistossa raskaimman RUG-III/18-luokan kustan-
nuspaino suhteessa kevyimpain luokkaan oli puolestaan vain noin kolminkertainen. Tehdyissd
tarkasteluissa hoitoajan jakautumisessa eri RUG-III/18-alaryhmien asiakkaille oli siis selvésti
eroa eri palvelulajien valilla.

Pohdintaa

RUG-II1/18-luokituksen voimavarojen kdyton erottelukyky ei osoittautunut juurikaan aikaisempia
luokituksia heikommaksi, vaikka aikaisemmat luokitukset sisdlsivitkin enemmén informaatiota
ja niistd kumpikin oli laadittu selittdiméddn voimavarojen kdyton eroja juuri omassa palvelu-
tyypissddn. Néin ollen RUG-III/18-luokitus soveltuu hyvin eri palvelutyypeissa yhdistévaksi
asiakasluokitukseksi.

Tarkasteluissa esitetyt kustannuspainot kuvaavat hoitoajan jakautumista suhteessa kunkin
aineiston keskimaaraiseen hoitoaikaan. Niin ollen eri kustannuspainojen lukuarvoja ei ole mie-
lekésta verrata eri aineistojen valilld. Kuitenkin voidaan huomata, ettd RUG-III/18-luokittelun
kustannuspainot vaihtelevat eri tavoin eri palvelutyypeissd — kotihoidossa ja tavallisessa palve-
luasumisessa vaihtelu on suurinta ja laitoshoidossa pienintd. Tehostetussa palveluasumisessa eri
asiakasryhmien vélinen kustannuspainojen vaihtelu sijoittui suuruudeltaan edelld mainittujen
valiin, mutta muistutti kuitenkin selvdsti enemmén laitoshoidon aikamittausaineiston kustan-
nuspainojen vaihtelua.

Tarkastelujen perusteella vaikuttaa silté, ettd ikdihmisten palvelujen tuottamiseen kaytetty
teknologia (tapa tuottaa palvelut), vaikuttaa selvasti hoitohenkilokunnan eri asiakasryhmille koh-
distaman ajan jakautumiseen. Laitoshoidossa ja tehostetussa palveluasumisessa, joissa palvelutuot-
taja tarjoaa asiakkaille yhdessa paketissa seké hoivan ettd asumisen palvelut, hoitohenkilokunnan
aika jakautui asiakkaille hyvin samankaltaisesti. Sen sijaan kotihoidossa, jossa palvelut vieddan
nimensa mukaisesti asiakkaiden omiin koteihin, hoitohenkildkunnan ajan jakautumisessa eri
asiakasryhmille oli selvdsti suuremmat suhteelliset erot.

Tarkasteluissa kytetyilld aineistoilla on omat rajoitteensa. Ensinnékin hoitohenkilokunnan ja
omaisen asiakkaille kohdentama aika oli kirjattu eri tavoin eri aineistoissa: aikamittausaineistossa
virallisen aikamittauksen ja muissa aineistoissa hoitajan arvion perusteella. Toiseksi aikamit-
tausaineisto oli keratty useita vuosia RAI-HC-arviointiaineistoa aikaisemmin. Kaytetyt aineistot
olivat kuitenkin parhaat, mitd oli tarjolla. Jotta palvelutyyppikohtaiset kustannuspainot voitaisiin
paivittaa, tulisi jarjestdd idkkdiden palvelunkéyttdjien saaman avun méarin suoraan seurantaan
perustuva laaja empiirinen tuottavuustutkimus.

T4amén artikkelilyhennelmén tarkemmat analyysit ja RUG-III/18-luokituksen taustat on luet-
tavissa THL:n julkaisemasta raportista “Ikdihmisten palvelut yli palvelurakenteiden - yhtendisella
RUG-III/18-luokituksella palvelut ja kustannusarviointi samalle viivalle” (Heikkild ym. 2012).
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Ennaltaehkaisyn ja sairaanhoidon roolit tyoterveyshuollossa -
ovatko taloudelliset kannusteet kunnossa?

Timo HujANEN, tutkija, TtM
HENNAMARI MIKKOLA, terveysturvan tutkimuksen paillikko, KTT, dosentti,
Kelan tutkimusosasto

Johdanto

Suomen terveydenhuollon historia on monipolkuinen ja palveluiden rahoitus monikanavai-
nen. Tyo6terveyshuolto on kehittynyt omalla polullaan nykymuotoonsa 1950-1960-luvuilta ns.
kolmikannan eli tydnantajien, tyontekijoiden ja valtion yhteistyon turvin. Kehityskaaresta on
tunnistettavissa tydnantajien vapaaehtoisuuteen perustuva, tydmarkkinasopimusten ja tyoter-
veyslainsddddnnon ajanjaksot, joissa on ollut erilaisia painotuksia tyopaikkojen terveyden- ja
sairaanhoidosta (kts. Husman 2010, 56-57). Lainsdadantoa on tarkistettu noin 5-7 vuoden vilein
(Laine 2005, 398-400) ja uudistusten tueksi on tuotettu useita muistioita ja selvityksia.

Ty6terveyshuoltolain (1383/2001) mukaan tydnantajilla on lakisdateinen velvollisuus jérjestdd
tyoterveyshuoltoa sekd vapaaehtoinen mahdollisuus jarjestdd sairaanhoitoa. Tydterveyshuollon
jarjestimisen kustannusten korvaaminen tuli sairausvakuutuslakiin vuonna 1995 ty6terveyshuol-
lon korvausuudistuksessa (782/1994). Toiminta ja korvattavat kustannukset ryhmiteltiin ehkaise-
vaan terveydenhuoltoon (korvausluokkaan I) sekd sairaanhoitoon ja muuhun terveydenhuoltoon
(korvausluokkaan IT). Uudistuksen tavoitteena oli korvausjérjestelmén avulla vaikuttaa tyopaikan
tarpeista lahtevdan ehkiisevddn tyoterveydenhuoltoon, tyontekijoiden tyokyvyn edistdmiseen
ja yllapitdmiseen sekd palvelujen ja voimavarojen tehokkaaseen kiyttoon. (HE 114/2001 vp.).
Tyonantajia on kannustettu jarjestiméin tyéterveyshuoltoa korvausten avulla, joiden taso on
vaihdellut 20-60 prosenttiin kustannuksista. Kun vuonna 1965 ennalta ehkéisevan toiminnan kus-
tannukset vihennettiin kokonaiskustannuksista ennen sairaanhoidon kustannusten korvaamista
(STM 1989, 18-19), korostetaan nykyisin ennalta ehkdisevia ja tyokykya ylldpitimaa toimintaa
tyoterveyshuollon sisdltoni, jonka rinnalla sairaanhoito toimii sitd tukien.

Ty6terveyshuollon kustannusten vaihtelu on alueittain suurta. Aluevaihtelu heréttda monia
kysymyksid, joihin taloustieteellinen tutkimus jatkossa saattaa 16ytdd vastauksia (Hujanen ja
Mikkola 2013). Tyonantajien tyoterveyshuollon rahoituksen arviointi ja vertailu on talousteo-
reettisesti mielenkiintoista, koska jarjestelma sisaltda myos keskushallinnon kannustemekanismit
jarjestdd sairaanhoitoa tyontekijoille.

Tyoterveyshuollon vakuutuksenottaja on tyénantaja. Valtio kannustaa tyonantajia jarjesta-
main sekd pakollista ettd vapaaehtoista ty6terveyshuoltoa korvaamalla osan jarjestimisen kustan-
nuksista. Korvaukset maksetaan hakemuksia vastaan valtion Kelan hallinnoiman sairausvakuu-
tuksen ty6tulovakuutusrahaston varoista, joita ovat kartuttaneet tyoantajat, tydntekijét ja yrittajat
maksamalla veroluonteisia sairausvakuutusmaksuja. Korvattaviksi hyvaksyttavit kustannukset
voivat aiheutua hyvin tydterveyshuoltokdytinnon mukaisesta toiminnasta, joka otettiin kdytton
vuoden 1995 korvauslainsddaddnnon yhteydessé (950/1994) ja se tuli tyoterveyshuoltolakiin vuo-
den 2002 alusta (Manninen ym. 2007, 10). Kela marittaa vuosittain hyvaksyttavien korvausten ja
kustannusten enimmaismaardt, joista korvaukset ovat nykyisin 50 ja 60 prosenttia kustannusten
enimmdismadristd. Tyonantajilla on palveluntuottajien kanssa tyoterveyshuoltosopimukset, joissa
madritelldan mité palveluita tyoterveyshuoltoon kuuluu.
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b) tydnantajille vapaaehtoisessa sairaanhoidon ja terveydenhuollon KL Il:ssa (oik.).

Kuviot 1a-b. Tyéterveyshuollon kustannukset ja korvaukset tyontekijaa kohti kunnittain vuonna 2009 (Hujanen
& Mikkola, Tyéterveyshuollon palvelujen alueellinen kustannusvaihtelu, 2013).

Kustannusten hajonta (kuvioissa 1a-b) kuvaa sit, ettd vapaaehtoinen vakuutus (b) mahdollistaa
tyonantajien erilaisten preferenssien toteutumisen ja maksukyvyn vaikutuksen. Arvioimme
tutkimuksessa korvausten ja kustannusten kehitysté saatavissa olevien tilastotietojen avulla ja
pohdimme kehityksen taustalla olevia taloudellisia kannusteita. Tutkimuksen tavoitteena on ver-
tailla kahden erilaisen vakuutusmallin (pakollisen ja vapaaehtoisen) kustannuskehitysti vuosina
2006-2010. Tavoitteena on vertailla tydterveyshuollon kustannuksia myds tyonantajan koon ja
palveluntuottajan mukaan. Erityisend tutkimuskohteena ovat pientyGpaikat ja terveyskeskukset.
Hypoteesina on, ettd vapaaehtoisen vakuutuksen kustannukset kasvavat nopeammin verrattuna
pakolliseen vakuutukseen. Vapaaehtoinen vakuutus on suhdanneherkka ja siten riippuvainen
talouskasvusta, yritysten maksukyvystd ja tyollisyystilanteesta. Kustannusten ja korvausten kasvua
hidastavana budjettirajoitteena ovat Kelan vuosittain maérittaimét kustannusten ja korvausten
enimmaismaarat.
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Tutkimusaineistot ja menetelmat

Tutkimusaineistoina kédytetddn Hujasen ja Mikkolan (2013) ty6terveyshuollon alueellisen kus-
tannusraportin aineistoa, josta nostetaan tarkemmin arvioitaviksi merkittdvimpid alueellisia
kustannusvaihteluja. Kelan tydterveyshuoltotilastojen 2006-2010 (2008-2012) avulla arvioidaan
kustannusten kehitysté pientyopaikoilla verrattuna muihin tyopaikkoihin (kustannukset/tyonte-
kija) sekd terveyskeskusten tuottamaan tyoterveyshuoltoa verrattuna muihin palveluntuottajiin.
Jos tyonantajalla on alle 20 tyontekijad, kysymyksessd on pientyopaikka. Muilla ty6paikoilla
on tyontekijoitd 20 tai enemméin. Muita palveluntuottajia kuin terveyskeskuksia ovat tyénantajien
omat, toisen ja yhteiset tydterveysasemat sekd muut palveluntuottajat kuten lddkarikeskukset.
Tyoterveyshuoltotilastoista saatavia keskimaardisia kustannuksia tyontekijaa kohti arvioidaan
keskimadriisind muutoksina prosentteina ja prosenttiyksik6ind vuodessa ajanjaksolla 2006-2010.
Kustannusten ja korvausten muutoksia verrataan Kelan méaérittdmiin vastaaviin enimmaismaa-
rien muutoksiin, jotka vuosikasvu on ollut 3,2 prosenttia vuodessa, miké vastaa lihes julkisen
kuntatalouden terveydenhoidon hintaindeksin keskimaérdistd muutosta vuodessa (3,1 %/v).

Tulokset

Vuosina 2006-2010 tyoterveyshuollon sairaanhoidon (KL IT) kustannukset kasvoivat tyontekijaa
kohti nopeammin kuin Kelan maarittamat enimmaismaéarat vuodessa (8,0 vs. 3,2 %/v). Voimak-
kaimmin kasvoivat erityisesti sairaanhoidon kustannukset vuosina 2008 ja 2009 sairaanhoidossa
(9-13 %/v). Vastaavasti ennalta ehkiisevdn toiminnan (KL I) kustannuskasvu oli hitaampaa
(6-8,5 %/v). Keskimadrin korvaukset kasvoivat kustannuksia hillitymmin, kuitenkin nopeammin
(6,5-6,7 %/v) kuin Kelan enimmaismadirit vuodessa.

Pientydpaikkojen sairaanhoidon kustannukset keskiméaérin kasvoivat (9,2 %/v) nopeammin
kuin Kelan enimmaismaérit ja muiden niitd suurempien tyopaikkojen kustannukset (9 %/v).
Pientyopaikkojen sairaanhoidon korvaukset kasvoivat suhteellisesti hieman nopeammin kuin
muilla tydpaikoilla (ero 1,5 %-yksikkod/v). Ennalta ehkiisevdn toiminnan kustannukset kasvoivat
pientyopaikoilla (4,9 %/v) hitaammin kuin muilla ty6paikoilla (7,7 %/v), mutta nopeammin kuin
Kelan enimmaismairat. Pientyopaikkojen kustannukset ja korvaukset tyontekijad kohti olivat
vahintdan reilun kolmanneksen vihemmén kuin muilla tyopaikoilla.

Terveyskeskuksissa tuotetun tySterveyshuollon ennalta ehkdisevin toiminnan (KL I) kus-
tannuskasvu oli nopeampaa kuin Kelan vastaavien enimmaéismaérien kasvu ja nopeampaa kuin
muilla palvelutuottajilla (kuvio 2).
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Kuvio 2. Lakisaateisen (KL 1) tydterveyshuollon kustannus- ja korvauskasvu terveyskeskuksissa ja muilla palve-
lutuottajilla vuosina 2006—2010.
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Kuvio 3. Vapaaehtoisen (KL Il) tyéterveyshuollon kustannus- ja korvauskasvu terveyskeskuksissa ja muilla pal-

velutuottajilla vuosina 2006—2010.

Terveyskeskusten sairaanhoidon (KL IT) kustannuskasvu oli Kelan enimmaismaérien ja muiden
palvelutuottajien kustannuskasvua nopeampaa (kuvio 3). Vaikka muilla tuottajilla kustannuskas-
vu oli terveyskeskuksia hitaampaa, ylittdvat muiden tuottajien kustannukset Kelan maarittdmét
enimmaisméarat 2009-2010. Korvausten kasvussa on sama suunta kuin kustannuksissa. Vuonna
2010 terveyskeskuksien ennalta ehkéisevin toiminnan kustannukset tyontekijaa kohti olivat 22
% ja sairaanhoidon 40 % matalammat kuin muilla tuottajilla. Muiden tuottajien kustannuskasvu

hidastui vuonna 2010.
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Johtopaatokset

Vapaaehtoisen sairaanhoidon (KL IT) kustannuskasvu oli keskiméérin hieman nopeampaa kuin
lakisditeisen ennalta ehkiisevian toiminnan (KL I) kustannusten kasvu. Kaikkien kustannusten
kasvu oli Kelan maarittimien enimmadismaarien kasvua nopeampaa. Vuosina 2008-2009 kus-
tannusten kasvu oli erityisen nopeaa sairaanhoidossa pientydpaikkoja suuremmilla tydpaikoilla.
Vuoteen 2010 pientydpaikkojen kustannuskasvu pyséhtyi.

Vuosina 2006-2010 Kelan méarittdmat kustannusten ja korvausten enimméaisméarat nayt-
tavit tilastojen mukaan rajoittavat erityisesti korvausten kasvua. Lakisddteisen korvausluokan I
korvaukset kasvoivat hieman nopeammin kuin korvausluokan II korvaukset. Pientyopaikkojen ja
terveyskeskuksissa tuotettujen palvelujen erityisesti sairaanhoidon kustannukset ovat vahintadn
kolmanneksen vihemmén kuin vertailturyhmilld, voivat niiden kustannukset kasvaa suhteellisesti
enemmén kuin muilla. Pientydpaikkojen ty6terveyshuoltoon kohdistetut kehittimishankkeiden
tulokset nakyvat mahdollisesti kustannuskasvuna tulevina vuosina. Terveyskeskuksissa kustan-
nuskasvu on ollut nopeampaa kuin muilla tuottajilla, joiden kustannukset korkeampina kuitenkin
jo ylittivit Kelan méarittelemien kustannusten enimmaismaarat tyontekijad kohti.

Kustannuskasvu herdttdd arvioimaan kannustevaikutuksia erityisesti korvausluokassa II.
Alueellisen kustannusaineiston perusteella sairaanhoidon kustannuksissa on suuria vaihteluja.
Talousteorian mukaisesti vapaaehtoisessa toiminnassa nikyvit tyonantajien erilaiset preferens-
sit, joten kustannusvaihtelua on enemmén kuin pakollisessa lakisaateisessd toiminnassa, jonka
enimmaismairit ovat matalammat kuin vapaaehtoisessa toiminnassa. Makrotalouden ilmi6t
vaikuttavat vapaaehtoisen vakuutuksen kustannuksen kasvuun. Tyénantajien maksukyky paranee
talouskasvun myoti ja tyoterveyshuollon kattavuus paranee ty6llisyyden noustessa. Toisaalta
ikdantymisen seurauksena sairastavuuden kasvu voi lisita sairaanhoidon kustannuskasvua.

Tyoterveyshuollon kustannukset vaihtelevat my6s toimialoittain ja eri kustannusryhmien
osalta, joten niiden kustannuskehitysti ja kannusteita arvioidaan Terveystaloustieteen péivilld
2013.
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