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Esipuhe

Terveystaloustieteen pdiva on jokavuotinen seminaari, joka kokoaa yhteen terveydenhuollon asiantuntijoi-
ta, paatoksentekijoita, tutkijoita ja muita terveystaloustieteesta kiinnostuneita. Tapahtuman jarjestaa Terve-
ystaloustieteen Seura yhdessd Svenska Handelshdgskolanin ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Terve-
ys- ja sosiaalitalouden yksikon kanssa.

Terveystaloustieteen péivan paateemana on tdnd vuonna markkinat terveydenhuollossa. So-
siaali- ja terveyspalveluissa hyddynnetddn enenevassa maérin markkinamekanismeja, kuten valinnanvapa-
utta ja tuottajien valistd kilpailua. Mutta miten markkinat toimivat pédosin julkisesti rahoitetussa tervey-
denhuollossa? Sote-uudistuksen valmistelun yhteydessa on kéayty vélilla kiivastakin keskustelua markki-
noiden toiminnasta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Erityisesti on pohdittu sitd, ovatko yksityiset ja julkiset
toimijat samanarvoisessa asemassa palvelujen jarjestamisessa. Terveystaloustieteelld on pitka perinne ai-
heen teoreettisessa ja empiirisessa tutkimuksessa ja terveystaloustieteen péaivassd paneudutaankin tana
vuonna ajankohtaiseen tutkimukseen terveydenhuollon markkinoista.

Aamupaivan ohjelman aloittaa professori Luigi Siciliani Yorkin yliopistosta kasittelemalla
laadun ja kilpailun valista yhteyttd kansainvélisen tutkimustiedon valossa. Ensin tarkastellaan valinnanva-
pauden ja toimijoiden valisen kilpailun vaikutusta laatuun. Toisaalta aihetta lahestytddn myds toisesta né-
kokulmasta, eli siitd, miten esimerkiksi sairaaloiden laatu vaikuttaa potilaiden tekemiin valintoihin.

Professori Sicilianin esiinnostamia teemoja kommentoi kolme suomalaista asiantuntijaa eri
nékokulmista. Tutkimusprofessori, johtaja Markku Pekurinen Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta sitoo
keskustelun sote-uudistuksen ajankohtaiseen tilanteeseen. Attendon johtaja Pertti Karjalainen nostaa esiin,
millaisia haasteita ja mahdollisuuksia laatukilpailu tarjoaa yksityisen sektorin toimijalle. Lopuksi professori
Otto Toivanen Aalto yliopistosta esittdd kommentteja pdivan teemaan yleisen taloustieteen ndkokulmasta.

lltapéivén ohjelmassa on ensin kaksi sessiota, jotka koostuvat kutsutuista puheenvuoroista.
Aihe-ehdotuksia naihin sessioihin on pyydetty Terveystaloustieteen Seuran jasenilta seka edellisen Terve-
ystaloustieteen pdivan osallistujilta. Oikeudenmukaisuuden késitteitd ja niiden soveltamista sosiaali- ja
terveydenhuoltoon késitelldén emeritusprofessori Hannu Valtosen (I1td-Suomen yliopisto) johdolla. Samaan
aikaan johtava tutkija Mika Kortelainen (VATT) nostaa esiin, mita tulisi huomioida kun arvioidaan refor-
meja taloustieteen menetelmin. lltapdivan paattaa kaksi rinnakkaissessiota, joissa kuullaan abstraktien pe-
rusteella valittuja ajankohtaisia terveystaloustieteen tutkimuksia.

Terveystaloustieteen Seura Kiittdd Terveystaloustieteen pdivan valmisteluun ja toteuttami-
seen osallistuneita henkil6ita ja organisaatioita, erityisesti Next Travel Ltd:t8, Svenska Handelshégskolania
ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitosta.

Terveystaloustieteen pdiva jarjestetddn seuraavan kerran perjantaina 1.2.20109.

Tervetuloa!
Ismo Linnosmaa Suvi Méklin
Terveystaloustieteen Seuran puheenjohtaja Terveystaloustieteen Seuran sihteeri
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Luotettava sairaaloiden laadun vertailu
valkeaa: esimerkkina sydaninfarktin 30
paivan kuolleisuus

Suvi Mé&klin, Mikko Peltola ja Unto Hakkinen®

Terveys- ja sosiaalitalouden yksikko, THL

Tausta

Terveydenhuoltojarjestelmien ja sairaaloiden toimivuutta, vaikuttavuutta ja laatua arvioidaan yha enene-
vassa maarin ja kaytettyjen menetelmien kirjo on laaja. Sairaaloita asetetaan paremmuusjarjestykseen kes-
kendén kayttéen erilaisia mittareita. Siksi mittaamiseen kaytettyjen menetelmien ja mittareiden tulee olla
huolellisesti valittuja ja validoituja. Sairausryhmékohtaisen tarkastelun on todettu olevan téhéan tarkoituk-
seen sopivin, silld siind saavutetut terveyshyddyt on melko tarkasti todennettavissa.

Kansainvélisissa vertailuissa on huomioitava eri maiden tietojarjestelmien ja olemassa olevien rekisteri-
tietojen vertailukelpoisuus. Tassa tutkimuksessa on jatkettu EuroHOPE (European Health Care Outcomes,
Performance and Efficiency) projektin ty6td, jota EU on rahoittanut Bridge tutkimuskonsortion kautta.
Hankkeen keskeinen tavoite on ollut kehittdd yhtendistd metodologiaa olemassa olevien rekisteritietojen
hyddyntamiseksi vdestd- ja sairausryhmakohtaisen suoriutumiskyvyn arvioinnissa. (Hékkinen ym. 2015).

Tassa tutkimuksessa EuroHOPE:ssa kehitettyja menetelmid verrattiin toiseen kansainvélisesti kaytet-
tyyn lahestymistapaan, joka on kehitetty OECD:ssa (Organization for Economic Co-operation and Deve-
lopment) eri maiden ja eri sairaaloiden vertailuihin. Tavoitteena oli arvioida, kuinka suuri merkitys sairaa-
loiden valisen vertailun kannalta on silla, voidaanko eri rekisterien tietoja yhdistad yksilotasolla. Lisaksi
tarkasteltiin erilaisten aineiston méarittelytapojen ja riskivakiointimallien vaikutusta sairaaloiden valisiin
vertailuihin.

Menetelmien vertailussa kaytettiin esimerkking sydéninfarktin 30 paivan kuolleisuutta, mik& on yksi
yleisimmin kéytetyisté sairaaloiden laatumittareista ja sen perusteella on myos arvioitu kilpailun vaikutuk-
sia (Kessler ja McClellan 2000; Propper ym. 2008; Gravelle ym. 2014) tai kustannusten ja laadun vélista
yhteyttd (Schreydgg ym. 2011; Hakkinen ym. 2014; Hakkinen ym. 2015). Sydaninfarktikuolleisuuteen
vaikuttavat seké terveydenhuoltojarjestelmiin ettd hoitoon liittyvat tekijat, kuten kaytetyt hoitomenetelmét
sek& hoitoonpéasyn viiveet, mutta myds potilaan ominaisuuksilla, kuten iall&, sukupuolella, liitinndissaira-
uksilla seka sydan- ja verisuonitauteihin liittyvalla historialla on merkitystd. Taman tutkimuksen tavoittee-
na oli lisaksi vertailla, miten eri riskivakiointimallit huomioivat ndma tekijat ja miten ne vaikuttavat tulok-
siin.

Aineistot ja menetelmat

30 péivén kuolleisuus laskettiin seka kansallisella ettd sairaalatasolla Italian Friuli-Venezia-Giulian alu-
eelta, Norjasta, Ruotsista, Suomesta ja Unkarista. Molemmissa lahestymistavoissa (EuroHOPE ja OECD)
tutkimusjoukkoon poimittiin kaikki henkil6t, jotka olivat olleet sairaalahoidossa sydaninfarktin takia vuosi-
na 2011-2013. Sydéaninfarktiin liittyvét hoitojaksot alkavat tyypillisesti akuutilla sairaalahoidolla ja hoidon

! Hankkeeseen ovat osallistuneet my&s Helen Banks, Eva Belicza, lan Brownwood, Christopher Engel-
Andreasen., Fanny Goude, Terje P. Hagen, Tor Iversen, Tron Anders Moger, Michael Padget. Clas Rehnberg
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alkuhetkeksi maaritettiin ensimmainen sydaninfarktin sairaalahoitopaiva diagnoositietojen perusteella?.
EuroHOPE-tarkastelussa (EuroHope 2016) aineistosta rajattiin pois alle 18-vuotiaat ja OECD tarkastelussa
alle 45-vuotiaat potilaat. Liséksi kéytettiin tiettyja lisarajauksia poistamalla mm. ulkomaalaiset tai henkil6t
joiden rekisteritiedot olivat puutteellisia.

EuroHOPE:ssa tutkimusjoukkoon kuuluville haettiin rekisteritiedot sairaalahoidosta, reseptiladkkeiden
ostoista ja kuolleisuudesta vuosien 2010-2014 véliseltd ajalta. Kunkin potilaan kaikki perdkkaiset sairaala-
jaksot ja -kaynnit yhdistettiin ja vain ensimmadiset sydaninfarktiin liittyvat hoitojaksot otettiin mukaan ai-
neistoon. Ensimmadiseksi hoitojaksoksi mééritettiin jaksot, joita edeltdvan vuoden mittaisen jakson aikana
kyseisell& potilaalla ei ollut yhtdan sydaninfarktiin liittyv&a hoitojaksoa tai kdyntia.

Kullekin potilaalle haettiin hoitoilmoitukset seka reseptiladkeostot ensimmaisté sydaninfarktiin liittyvaa
hoitojaksoa edeltdvan vuoden ajalta joiden tietojen perusteella maaritettiin mahdolliset liitdnnaissairaudet.
Liitdnndissairauksista huomioitiin verenpainetauti, sepelvaltimotauti, syopd, keuhkoahtaumatauti ja astma,
dementia, masennus, Parkinsonin tauti, mielenterveyden héiriét, munuaisten vajaatoiminta, alkoholismi
seké aivohalvaus (tarkat ICD- ja ATC-koodit on julkaistu ks. H&kkinen ym. 2013).

EuroHOPE:ssa laskettiin sekd vakioimattomat ettd riskivakioidut kuolleisuusestimaatit. Riskivakioin-
nissa kaytettiin kolmea eri mallia: malli 1 (M1) on ainoastaan ik&- ja sukupuolivakioitu; malli 2 (M2) on
vakioitu idn ja sukupuolen lisdksi myds edeltdvan vuoden sairaalahoitopdivien seké liitdnndissairauksien
mukaan; ja malli 3 (M3) on muuten sama kuin malli 2, mutta liitdnndissairauksien maarittdmiseen on kay-
tetty myos ladkeostotietoja. Malleja 2 ja 3 kéytettiin sen arvioimiseen, kuinka paljon liitdnnaissairauksien
erilaiset maaritelmat vaikuttavat tuloksiin. Riskivakioinnin menetelmét on kuvattu yksityiskohtaisesti ai-
emmin (Moger ja Peltola 2014).

Kuolleisuutta arvioitiin kaikilla kolmella mallilla k&yttden kahta eri tapaa madritelld sairaala: ensimmai-
nen sairaala on nimensa mukaisesti se sairaala, johon potilas on ensimmadisend hakeutunut hoitoon. Korkein
sairaala puolestaan tarkoittaa sellaista korkeimman tason sairaalaa, johon potilas on ensimmadisten seitse-
man paivan aikana saapunut hoitoon. Korkeimman tason sairaaloita ovat yliopistosairaalat, ndiden jalkeen
erikoissairaalat, aluesairaalat ja paikalliset sairaalat seké terveyskeskusten vuodeosastot.

OECD puolestaan kayttd kahta erilaista lahestymistapaa kuolleisuuden estimoinnissa. Hoitojaksokoh-
taisessa menetelmassa tarkastelun kohteena on yksittainen sairaalahoitojakso, jota ei ole yhdistetty muihin
hoitojaksoihin tai mihink&dan muuhun rekisteritietoon. Tdssa menetelméassa ei tarvita potilaan yksil6ivaa
tunnistetta minkéa ansiosta sitd voidaan kayttdd myds maissa joissa henkil6tunnisteita ei ole saatavilla. Tal-
16in sama potilas voi olla aineistossa useamminkin kuin kerran, ja mika oleellisinta, kuolleisuudessa huo-
mioidaan vain sairaalassa tapahtunut kuolleisuus.

OECD:n potilaskohtaisessa lahestymistavassa tarkastellaan sydaninfarktin hoitokokonaisuuteen liittyvaa
sairaalahoitoa ja laskenta edellyttad tietojen yhdistdmista hoitojaksojen sekd kuolinsyyrekisterin valilla.
Mikéli potilaalla on useampi sydaninfarktiin liittyva hoitojakso tarkasteluajanjakson aikana, ainoastaan
viimeinen niistd otetaan mukaan aineistoon.

Riskivakioitu kuolleisuus laskettiin molemmissa OECD:n ldhestymistavoissa seka epésuoran ettd suo-
ran vakioinnin menetelmin. Epasuorassa vakioinnissa kaytettiin tiettyja OECD-maita vertailuvaestona®.

Sydaninfarktikuolleisuus riskivakioitiin ian, sukupuolen ja liitdnndissairauksien mukaan kayttaen logis-
tista regressiota. Hoitojaksokohtaisessa ldhestymistavassa liitdnnéissairaudet perustuivat sydaninfarktihoi-
tojakson sivudiagnooseihin, kun taas potilaskohtaisessa menetelméssé liitdnndissairaudet huomioitiin edel-
tdvan vuoden ajalta. Liséksi potilaskohtaisessa menetelmésséd huomioitiin sydaninfarktiin liittyvét hoidot
edeltavan vuoden ajalta.

Maiden ja sairaaloiden vélinen jérjestys kuvattiin kutakin mallia kdyttden. Spearmanin korrelaatioker-
toimilla arvioitiin, miten paljon jarjestys muuttui eri mallien arvioissa.

21CD-10 koodit: 121.0, 121.1, 121.2, 121.3, 121.4, 121.9, 122.0, 122.1, 122.8, 122.9 ja ICD-9 koodit: 410.0, 410.1, 410.2, 410.3,
410.4, 410.5, 410.6, 410.7, 410.8, ja 410.9.

3 Hoitojaksokoht. I&hestymistavassa vertailuvéestond oli Australia, Kanada, Tanska, Viro, Suomi, Irlanti, Israel, Italia, Korea,
Latvia, Slovenia ja Ruotsi. Potilaskohtaisessa vastaavasti Kanada, Tanska, Viro, Suomi, Israel, Italia, Korea, Latvia, Slovenia
ja Ruotsi.
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Tulokset

Mukaan otettujen aineistojen koko (potilasméaarét) seké niissa havaittujen kuolemien maérat vaihtelivat
huomattavasti l&hestymistapojen valilla. Maatason vertailuissa joukosta erottui OECD:n hoitojaksokohtai-
nen l&hestymistapa, johon valikoitui kussakin maassa eniten potilaita ja vastaavasti véhiten kuolemia. Mai-
den vélinen jarjestyskin poikkeaa lahinnd OECD:n hoitojaksokohtaisessa lahestymistavassa — muiden mal-
lien mukaan kuolleisuusluvuissa on hieman eroja, mutta maiden vélinen jarjestys séilyy samana mallista
toiseen.

Sairaalatason aineistossa oli kaiken kaikkiaan 170 sairaalaa, joissa kussakin hoidettiin vahintdédn 100
sydaninfarktipotilasta. Erot 30 péivan kuolleisuudessa olivat merkittavia eri sairaaloiden vélillg, riippumat-
ta siitd, mitd mallia riskivakioinnissa kaytettiin. Pienintd vaihtelu heikoimmin ja parhaiten suoriutuvan
sairaalan vélilla oli kun kéytettiin EuroHOPE:n ensimmadisen sairaalan méaritelmaé. (Kuva 1)

Sairaaloiden vélinen jarjestys vaihteli eri mallien vélill& jonkin verran. Taulukossa 1 on kuvattu Spear-
manin korrelaatiokertoimet eri mallien vélilla. Kaiken kaikkiaan voidaan todeta, ettd kaikki eri EuroHOPE-
mallit korreloivat erittdin hyvin keskenddn, mutta myos hyvin OECD:n potilaskohtaisten mallien kanssa.
OECD:n hoitojaksokohtainen lahestymistapa puolestaan korreloi huonosti kaikkien EuroHOPE-mallien
kanssa ja tdma tulos oli erityisen selked Norjassa ja Ruotsissa. Matalin korrelaatio néhtiin OECD:n hoito-
jaksokohtaisen mallin sek& EuroHOPE:n ika- ja sukupuolivakioidun mallin (M1) vélilla: koko aineistossa
tdma kerroin oli 0.59, kun Ruotsissa vastaava luku oli vain 0.06.

25

20

15

L 2
*
*
®

10

*
* 090
had
Lo d
L 2
*

<
«
* o
> o
*
>

OECD potilaskoht, epasuora
OECD potilaskoht, suora
OECD hoitojaksokoht, suora
EuroHOPE, korkein, M1
EuroHOPE, korkein, M2
EuroHOPE, korkein, M3
EuroHOPE, ensimm.sair, M1
EuroHOPE, ensimm.sair, M2
EuroHOPE, ensimm.sair, M3

OECD hoitojaksokoht, epdsuora

@ Suomi @ Unkari #ltalia # Norja Ruotsi

Kuva 1. Keskimaéarainen 30 paivan kuolleisuus kussakin maassa eri menetelmilla arvioituna: OECD poti-
laskohtainen epasuora ja suora vakiointi, OECD hoitojaksokohtainen epdsuora ja suora vakiointi, sek&a
EuroHOPE mallit 1-3. M1=ik&- ja sukupuolivakioitu; M2=ik&-, sukupuoli-, liitannaissairausvakioitu (ei sisal-
|14 tietoja ladkeostoista); M3=ik&-, sukupuoli-, liitAnnéissairausvakioitu (sisaltaa tiedot l1ddkeostoista).
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Taulukko 1. Spearman korrelaatio siitd, kuinka eri mallien mukaan arvioitu 30 paivan kuolleisuus
sydaninfarktiin ja sen mukainen sairaaloiden vélinen jarjestys eri mallien mukaan arvioituna.
Jarjestyksessa mukana 170 sairaalaa viidestéa eri maasta.

OECD EuroHOPE
potilas potilas hoito-  hoito- korkein korkein korkein ensimm ensimm ensimm
koht. koht, jakso, jakso, sairaala sairaala sairaala sairaala sairaala sairaala
Malli suora epasuora suora epasuora M1 M2 M3 M1 M2 M3
OECD poti-
laskoht.
suora 1.00
OECD poti-
laskoht,
epasuora 0.95* 1.00
OECD hoito-
jaksokoht,
suora 0.81* 0.79* 1.00
OECD hoito-
jaksokoht,
epasuora 0.76* 0.78* 0.96* 1.00
EuroHOPE,
korkein
sairaala. M1 0.87* 0.80* 0.65* 0.59* 1.00
EuroHOPE,
korkein
sairaala. M2 0.88* 0.82* 0.66* 0.60* 0.99* 1.00
EuroHOPE,
korkein
sairaala. M3 0.87* 0.81* 0.70* 0.64* 0.99* 0.99* 1.00
EuroHOPE,
ensimm.
sairaala M1 0.96* 0.91* 0.72* 0.66* 0.88* 0.89* 0.87* 1.00
EuroHOPE,
ensimm.
sairaala M2 0.96* 0.91* 0.73* 0.67* 0.87* 0.88* 0.87* 0.99* 1.00
EuroHOPE,
ensimm.
sairaala M3 0.97* 0.92* 0.79* 0.73* 0.87* 0.89* 0.88* 0.98* 0.99* 1.00

Yhteenveto ja johtopaatokset

Kansalliset rekisterit tarjoavat erittdin hyvan aineiston kansainvélisiin terveydenhuoltojarjestelmien vertai-
luihin. Erityisesti eri rekisterien yhdistdminen yksilétasolla avaa monipuolisia mahdollisuuksia jarjestelmi-
en toimivuuden analysointiin, ja miké tarkeintd, yksityiskohtaiset tarkastelut sairausryhmétasolla ovat mah-
dollisia.

Terveydenhuoltojérjestelmét ovat kaikkialla monimutkaisia ja potilaan hoito jakautuu useimmiten eri
osiin ja vieldpd eri palveluntuottajien valille, jolloin ainoastaan yksittaiseen hoitotapahtumaan keskittyva
menetelmad ei arvioi koko systeemin toimivuutta. Siksi onkin suositeltavaa kayttad arvioinnissa menetelmaa
jossa huomioidaan potilaan koko hoitoketju.
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Téssé tutkimuksessa osoitettiin, ettd pienetkin erot aineiston maérittdmisen ja riskivakioinnin menetel-
missé tuottavat erilaisia kuolleisuuslukuja ja saattavat muuttaa sairaaloiden tai maiden valista jarjestysta.
Néill& puolestaan on vaikutusta arvioiden perusteella tehtyihin johtopaatoksiin. Vaestdjen ja potilasjoukko-
jen valilld on eroja mikd on huomioitava kun arvioidaan sairaaloiden, alueiden tai maiden vélisid eroja
toiminnassa. Se, mitd vdestdn ominaisuuksia huomioidaan ja mité tilastollisia menetelmid riskivakioinnissa
kaytetadn, vaikuttaa lopputuloksiin ja puutteet riskivakioinnissa vievat perustan koko arvioinnilta. Siten
onkin tarkedd, ettd aina kun vastaavia indikaattoreita esitetddn, kdytetyt menetelmat ja niihin liittyvat rajoit-
teet avataan huolellisesti. Vain lapindkyvat ja vertailukelpoiset mittarit ovat k&yttokelpoisia.

Maiden tulisi arvioida terveydenhuoltojérjestelmien ja sairaaloiden toimivuutta yhd enemman. Sairaa-
loiden valiset vertailut ovat oleellisessa roolissa, kun toimintaa ja terveyspolitiikkaa kehitetddn. Vertailujen
kayttokelpoisuus edellyttdd kuitenkin, ettd kaytetyt mittarit ovat luotettavia ja robusteja. Luotettavin mene-
telmin tuotetut vertailut edistdvét palvelujen kehittdmistd ja johtavat tehokkaampaan palvelutuotantoon
seké lopulta myos taloudellisiin saastdihin.

THL — TyOpaperi 2/2018 13 Terveystaloustiede 2018



Luotettava sairaaloiden laadun vertailu vaikeaa: esimerkkind sydéaninfarktin 30 paivan kuolleisuus

Lahteet

EuroHOPE. Building register-based performance indicators for
ACS and AMI using individual-level administrative health care
data. [Online]. http://www.eurohope.info/. [Accessed August
27th 2016].

Gravelle H, Moscelli G, Santos, R Siciliani L.(2014) Patient choice
and the effects of hospital market structure on mortality for
AMI, hip fracture and stroke patients . CHE Research Paper 106

Héakkinen U, Iversen T, Peltola M, Seppéld T, Malmivaara A,
Belicza E, Fattore G, Numerato D, Heijink R, Medin E,
Rehnberg C. (2013). Health care performance comparison using
a disease-based approach: The EuroHOPE project. Health poli-
cy (Amsterdam, Netherlands). 112.
10.1016/j.healthpol.2013.04.013.

Héakkinen U. Rosengvist G, Peltola M. Kapiainen S. Réttd H, Cots
F,Geissler A, Or Z, Serdén L. Sund R. 2014. Quality, cost, and
their trade-off in treating AMI and stroke patients in European
hospitals. Health Policy 117 (1):15-27.

Hékkinen U., Iversen T., Peltola M., Rehnberg C., Seppéla T. T,
and On Behalf of the EuroHOPE Study Group (2015) Towards
Explaining International Differences in Health Care Perfor-

THL — Tyopaperi 2/2018 14

mance: Results of the EuroHOPE Project, Health Econ.,
doi: 10.1002/hec.3282.

Héakkinen U, Rosenqvist G, Iversen T, Rehnberg C, Seppald T.
Outcome, use of resources and their relationship in the treat-
ment of AMI, stroke and hip fracture at European hospitals.
Health Economics. 2015: 24(Suppl. 2): 116-139

Kessler, D., McClellan, M., 2000. Is hospital competition socially
wasteful? The Quarterly Journal of Economics. 115, 577-615.

Moger T, Peltola M. (2014). Risk adjustment of health-care perfor-
mance measures in a multinational register-based study: A
pragmatic approach to a complicated topic. SAGE Open Medi-
cine. 2..10.1177/2050312114526589.

Propper, C., Burgess, S. and Gossage, D., 2008. Competition and
quality: evidence from the NHS internal market 1991-1996.
Economic Journal, 118(1), 138-70.

Schreydgg J, Stargardt T, Tiemann. 2011. Costs and quality of
hospitals in different

health care systems: a multi-level approach with propensity score
matching Health Economics 20(1):85-100. 114

Terveystaloustiede 2018


http://dx.doi.org/10.1002/hec.3282

Laatu ja kokemus asiakkaiden valinnoissa:
Havaintoja kuntoutuspalveluista®

Visa Pitkanen® ja Ismo Linnosmaa®

! Kelan tutkimus
2 Terveys- ja sosiaalitalouden yksikko, THL & Itd-Suomen yliopisto

Tausta

Asiakkaan valinnanvapautta ja tuottajien valista Kilpailua on lisatty useissa terveyspalveluissa ja valtioissa
viime vuosikymmenind. Tavoitteena on yleensd ollut palveluiden laadun ja tehokkuuden parantaminen
(Propper ym. 2006). Edellytyksena toimivalle kilpailulle on se, ettd asiakkaat reagoivat tuottajien vélisiin
laatueroihin ja valitsevat parempilaatuisia tuottajia (Varkevisser ym. 2012). On kuitenkin useita perusteltuja
syitd miksi valinnat eivét valttdmatta liity tuottajien laatueroihin. Ensinnékin, terveyspalveluissa keskeinen
elementti on ns. informaation asymmetria (Arrow 1963). Asiakkailla onkin usein vain vahén tietoa eri
vaihtoehdoista valintoja tehdessaan. Toiseksi, vaikka tietoa eri palveluntuottajien laadusta olisikin saatavil-
la, liittyy tuottajan vaihtamiseen ja tiedon hankkimiseen kustannuksia (Gravelle & Masiero 2000). Lisaksi
asiakkaat joutuvat pohtimaan tuottajien laadun lisdksi matkakustannuksia (Beukers ym. 2014) ja usein
terveyspalveluissa valitaankin lahin palveluntarjoaja (Varkevisser & Van der Geest 2007).

Taloustieteen empiirinen Kirjallisuus on kuitenkin osoittanut, ettd asiakkaat valitsevat padsaantoisesti
laadukkaita palveluntuottajia (esim. Gaynor et al. 2016; Gutacker et al. 2016; Santos et al. 2016,
Varkevisser et al. 2012). Tama positiivinen suhde on havaittu myés palveluissa joissa asiakkailla ei ole
ollut vertailukelpoista laatuinformaatiota saatavilla (Gutacker et al. 2016; Moscone et al. 2012). Yhten&
selityksend on pidetty asiakkaiden ja heidan lahiverkostojensa aikaisempia kokemuksia eri tuottajista.

Tarkastelemme tutkimuksessa palveluntuottajien laadun ja asiakkaiden valintojen valistd yhteytta
ekonometrisin menetelmin kuntoutuspalvelussa2, jota asiakkaat saavat sddnnollisesti ja yleensd useita
vuosia. Palvelu on asiakkaille ilmainen ja he ovat voineet valita tuottajan vapaasti laajasta maérasta
vaihtoehtoja jo useita vuosia. Asiakkailla ei kuitenkaan ole vertailukelpoista tietoa eri tuottajista. Tar-
kastelemme erikseen uusien asiakkaiden valintoja ja kokeneiden asiakkaiden tekemid vaihtoja vuosina
2011-15. Olemme jakaneet kokeneet asiakkaat sen mukaan vaihtoivatko he tuottajaa oma-aloitteisesti vai
pakotetusti kun edellinen palveluntuottaja ei endé ollut valittavissa. Liséksi tarkastelemme eroja asiak-
kaiden valilla jotka matkustivat ja jotka saivat palvelua kotonaan.

Aineistot ja menetelmat

Tutkimusaineisto on tehty yhdistamalla Kelan yksilotason rekisteriaineistoja kuntoutushakemuksista- ja
laskuista vuosilta 2010-15 yritystason tietoihin jotka Kelan vakuutuspiirit ovat kerdnneet jarjestamissaén
kilpailutuksissa vuosina 2010 ja 2014. Aineisto siséltdd asiakkaan ién, sukupuolen, kunnan, postinumeron
ja ICD-10 —sairausluokitukset. Lisaksi hakemusaineisto sisaltdd tiedon oliko asiakkaalla oikeus saada
palvelua kotona, palvelun keston pituuden minuutteina, mééran viikossa ja kuntoutusvuosien maarén al-
kaen vuodesta 2000. Laskutusaineisto perustuu tuottajien keskiméaarin kuukausittain lahettdmiin laskuihin.

! Englanninkielinen yksityiskohtaisempi kasikirjoitus saatavilla sahkopostitse: visa.pitkanen@kela.fi.
2 Kelan organisoima vaativan laakinnallisen kuntoutuksen fysioterapiapalvelu alle 65-vuotiaille. Palvelua tarjot-
tiin 14,756 henkil6lle vuonna 2015 ja sen kustannukset olivat 73,5 miljoonaa euroa.
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Olemme médritelleet valitun palveluntuottajan vuosikohtaisesti siksi, jolle asiakkaalle oli eniten laskuja.
Lisaksi laskutusaineisto sisaltad tiedon saiko asiakas palvelua kotonaan. Tarkastelemme 16-65 —vuotiaiden
tekemid valintoja, silla alle 16-vuotiaat eivét kenties tee itse valintojaan, saavat palvelua usein koulussa tai
paivékodissa ja heille on eri palvelun myontamiskriteerit. Yhteensa tarkastelemme 3725 uuden asiakkaan
tekemddn valintaa, 1002 pakotettua vaihtoa ja 2636 oma-aloitteista vaihtoa.

Yritystason aineisto sisaltaa tiedot kaikista fysioterapiayrityksista jotka tayttivat Kelan asettamat min-
imilaatukriteerit vuosien 2010 ja 2014 Kkilpailutuksissa sopimuskausille 2011-14 ja 2015-18. Kilpailu-
tuksissa vakuutuspiirit hankkivat alueelleen tarvittavan maaran tuottajia hintaan ja laatuun perustuen.
Aineisto sisaltdd yritysten laatupisteytykset, tarjoaman hinnan ja vuosittaisen palvelua koskevan kapa-
siteetin. Laatupisteet siséltavat tietoja tuottajien koulutuksesta, kokemuksesta ja toimitiloista. Pisteytys
arvioitiin jokaisessa vakuutuspiirisséd samalla ennakkoon mééritellyll& tavalla. Vuonna 2010 maksimipisteet
olivat 105 ja vuonna 2014 puolestaan 58 pistettd. Aineistosta on rajattu pois vuosilta 2011-14 kaksi vakuu-
tuspiiria joissa oli kiintedn hinnan kokeilu ja laatu arvioitiin eri tavoin. Lopullinen aineisto siséltda vuodelta
1174 tuottajaa vuodelta 2010 ja 1253 tuottajaa vuodelta 2015. Tuottajat, joiden sopimus loppui kesken
sopimuskauden on poistettu sitd seuranneilta vuosilta. Lisdksi olemme laskeneet tuottajakohtaisesti vuosit-
taisen kédytetyn kapasiteetin prosentteina.

Tarkastelemassamme palvelussa asiakas voi valita palveluntuottajansa Kelan hyvaksymista vaihtoeh-
doista joilla on voimassa oleva sopimus. Olemme siksi yhdistaneet vuoden 2010 tuottaja-aineiston vuosien
2011-14 asiakkaisiin ja vuoden 2014 tuottaja-aineiston vuoden 2015 asiakkaisiin. N&in ollen asiakkaan
valintajoukko kattaa kunkin sopimuskauden vaihtoehtoiset palveluntuottajat. Olemme laskeneet asiak-
kaiden ja tuottajien valiset etdisyydet kdyttden Tilastokeskuksen avointa Paavo —postinumeroaineistoa.
Etaisyydet on laskettu postinumeroalueen keskipisteiden vélilla. Lopullinen muodostamamme asiakaskoh-
tainen valintajoukko siséltdd kaikki saman vakuutuspiirin tuottajat ja muut tuottajat 80 Kkilometrin
etdisyydelld. Olemme myds standardisoineet tuottajien laatupisteet jokaisen asiakkaan valintajoukossa, silla
pisteytykset eroavat sopimuskausien vélilla.

Asiakkaan valintaa kuvataan ns. satunnaisen hyddyn valintamallilla (McFadden 1974). Mallissa ole-
tetaan, ettd asiakas toimii rationaalisesti ja maksimoi omaa hyotydan valitessaan tai vaihtaessaan tuottajaa.
Asiakkaan i hyotyé tuottajasta j hetkell& t voidaan kuvata seuraavalla hydtyfunktiolla:

Usse= Vijet e = Bo@itsrgnase T FeCiems + Balij + Ba2 DE + ey,
1)
jossa V kuvaa ekonometrikon havaitsemaa hyotya, joka riippuu tuottajan laadusta Q, kdytetysta kapa-
siteetista C ja etdisyydestd D. Virhetermi e siséltdd satunnaisen ja havaitsemattoman hyddyn kuten tuottajan
erikoisosaamisen.

Estimoimme diskreetin valinnan malleja. Niissa selitettdvd muuttuja on dikotominen ja saa arvon 1 kun
asiakas i on valinnut tuottajan j ja arvon 0 kaikille muille tuottajille h&nen valintajoukossaan.
Vaihtoehtokohtaiset muuttujat asiakkaan valintajoukossa ovat etdisyydet eri tuottajille, niiden saamat
standardisoidut laatupisteet ja kaytetty asiakaskapasiteetti. Yksilokohtaiset muuttujat ovat puolestaan
vaihtoehdoista riippumattomia kuten ikd, sukupuoli ja sairaustiedot. Estimoimme ns. conditional logit —
mallit yhtélén 1 mukaisesti erikseen uusilla asiakkaille, pakotetuille vaihtajille ja oma-aloitteisille vaihta-
jille. Estimaatit kuvaavat keskimaaraisen asiakkaan saamaa rajahyotyé eri selittavisté tekijoistd. Ne kuiten-
Kin tarjoavat vain suuntaa-antavan arvion eri tekijoiden merkityksesta eivétka ole eri mallien kesken ver-
tailukelpoisia, joten olemme laskeneet myos asiakkaiden ns. matkustushalukkuuden (WTT) eri laatupistey-
tyksille.

Jotta kiinnostuksen kohteena oleva estimaatti Bg voitaisiin tulkita kausaalivaikutuksena, tulisi mallin
virhetermin olla riippumaton selittavistd muuttujista. Aikaisemmassa kirjallisuudessa on esitetty syita sille
miksi ndin ei kuitenkaan voida olettaa terveyspalveluiden valintamalleissa. Ensinnékin, laadun ja valintojen
vélilla voi olla k&énteinen kausaliteetti, kun tuottajat joilla on enemmén asiakkaita investoivat eniten laatu-
unsa. Toiseksi, koska tuottajilla on kapasiteettirajoite, saattaa laadukkailla tuottajilla olla véhemman
vapaata kapasiteettia. Ottaaksemme nama tekijat huomioon, estimoimme mallimme kéyttaen viivastettyja
laadun ja kapasiteetin muuttujia. Samanlaista lahestymistapa on muodostunut standardiksi aikaisemmassa
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kirjallisuudessa (ks. Gutacker et al. 2016; Santos et al. 2016; Varkevisser et al. 2012). On kuitenkin mah-
dollisesti olemassa havaitsemattomia tekijoita jotka vaikuttavat sekd valintoihin ettd laatuun. Valitettavasti
aineistomme ei sisalla vertailukelpoista kontrolliryhmaa, joten estimaatteja on syytd tulkita yhteyksing
kausaalisuhteen sijaan. Olemme kuitenkin ensimmaisié jotka estimoivat asiakkaan valintoja erikseen uusil-
le ja kokeneille asiakkaille, joten tulokset voivat paljastaa térkeita seikkoja terveyspalveluiden asiakkaiden
kayttaytymisesta.

Tulokset

Keskimaarin jokaisella asiakkaalla oli noin 130 vaihtoehtoista tuottajaa heidan valintajoukossaan. Ku-
vailevat tilastot kertovat eroista uusien asiakkaiden, pakotettujen vaihtajien ja oma-aloitteisten vaihtajien
valill4. Uudet asiakkaat valitsivat tuottajansa keskiméaéarin 10,5 kilometrin etdisyydeltd, kun taas pakotetut
ja oma-aloitteiset vaihtajat 13,6 kilometrin paéstd. Asiakkaat, jotka matkustivat palveluntuottajalle valitsi-
vat tuottajan keskimaarin kilometrin lahempdaa kuin kotonaan palvelua saaneet asiakkaat. Uusista asiak-
kaista noin 44 prosenttia valitsi lahimméan palveluntuottajan, kun taas pakotetuista vaihtajista noin 35
prosenttia ja oma-aloitteisista vaihtajista noin 30 prosenttia.

Tutkimuksen paatulokset estimoiduista conditional logit —valintamalleista eri asiakasryhmille on esitelty
taulukossa 1. Siina kaytetty malli siséltda paavaikutuksina kolme eri tuottajia koskevaa laatumuuttujaa:
koulutuksen, kokemuksen ja toimitilojen laatupisteytykset. Paavaikutukset sisaltavat myods tuottajia
koskevan etéisyyden, etdisyyden nelion ja kaytetyn kapasiteetin. Asiakkaiden heterogeenisuus otetaan
mallissa huomioon interaktiomuuttujilla. Laatu- ja kapasiteettimuuttujat ovat viivéstettyja ja lisdksi olemme
standardisoineet laatumuuttujat jokaisen asiakkaan valintajoukossa.

Tulosten perusteella asiakkaat pitavat yleisesti ottaen korkealaatuisista palveluntuottajista ja lyhyista
etdisyyksistd. Uudet asiakkaat pitavat erityisesti kokeneista ja kouluttautuneista tuottajista joilla on entuud-
estaan paljon asiakkaita. Tamé& kertoo mahdollisesti siitd, ettd uudet asiakkaat hakeutuvat erityisesti tuotta-
jille joilla on pitk&a kokemusta vaativien asiakkaiden hoitamisesta. Oma-aloitteiset vaihtajat puolestaan
suosivat tuottajia joiden kokemus ja toimitilat ovat hyvid. On mahdollista, ettd aktiivisen vaihdon tehneet
oma-aloitteiset vaihtajat ovat oppineet joitain palveluun ja tuottajiin liittyvid ominaisuuksia. Pakotetuille
vaihtajille malli ei puolestaan anna tilastollisesti merkittavia tuloksia, mik& voi johtua siitd, ettd he joutuivat
tekeméaan vaihdon ilman riittdvaa aikaa tutustua eri vaihtoehtoihin. Interaktiomuuttujat kertovat erityisesti
idkkaiden asiakkaiden pitdvan lyhyemmisté etdisyyksisté ja ettd kotona palvelua saavat eivat vélita tuotta-
jan toimitilojen laadusta tai etdisyydesta.

Yhteenveto ja johtopaatokset

Tarkastelumme perusteella vaativaa l&dakinnallista kuntoutusta saavat asiakkaat valitsevat yleisesti ot-
taen korkealaatuisen palveluntuottajan lyhyen valimatkan siséltd. Tdmé& empiirinen havainto on térkea, silla
valinnanvapautta ja kilpailua lisddvat politiikkatoimenpiteet perustuvat usein oletukseen, ettd asiakkaat
reagoivat tuottajien valisiin laatueroihin. Laadukas tuottaja voi myds mahdollistaa nykyaikaisen
kuntoutuksen ja siihen liittyvien tavoitteiden saavuttamisen paremmin. Havaintomme kuitenkin osoittavat,
ettd erityisesti ilman riittdvaa aikaa valinnan tekevat asiakkaat tarvitsevat liséa tukea valinnoissaan. Y leises-
ti olisi my0s tarkeaé tarjota asiakkaille enemmaén tietoa eri tuottajien laadusta ja esimerkiksi erikoisosaami-
sesta.
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Taulukko 1. Estimoidut rajahyddyt conditional logit -mallilla.

Uudet asiakkaat

Pakotetut vaihtajat

Oma-aloitteiset

Muuttujat Estimaatti Keskivirhe Estimaatti Keskivirhe Estimaatti Keskivirhe
Paavaikutukset

Koulutus 0.478 0.1171%** 0.300 0.189 0.103 0.114

Kokemus 0.749 0.120*** -0.009 0.199 0.323 0.123**

Toimitilat 0.189 0.110 0.369 0.208 0.477 0.122%+*

Etaisyys -0.127 0.0171*+* -0.071 0.018*+* -0.075 0.009**+*

Etaisyys”2 0.0003 0.000*** 0.0005 0.000** 0.0005 0.000

Kaytetty kapasiteetti 0.714 0.185*** -0.939 0.720 0.385 0.266
Interaktio koulutukselle

x k& -0.006 0.002**+* -0.003 0.003 0.0005 0.002

x Mies -0.086 0.045 -0.078 0.076 -0.216 0.049*+*

x Kertojen Ikm vuodessa  0.0003 0.001 -0.003 0.002* 0.001 0.001

x Sairauksien Ikm -0.006 0.026 0.068 0.046 0.007 0.030

x Palvelu kotona -0.056 0.046 -0.060 0.079 -0.019 0.050
Interaktio kokemukselle

x k& -0.002 0.002 0.001 0.003 -0.004 0.002*

x Mies -0.047 0.048 0.235 0.083** 0.094 0.053

x Kertojen Ikm vuodessa  -0.0005 0.001 0.0002 0.002 0.001 0.001

x Sairauksien Ikm -0.028 0.029 0.003 0.050 0.019 0.032

x Palvelu kotona -0.073 0.050 0.043 0.086 0.105 0.055
Interaktio toimitiloille

x k& 0.004 0.002* 0.001 0.003 0.0004 0.002

x Mies 0.007 0.050 0.077 0.086 0.051 0.052

x Kertojen Ikm vuodessa  0.001 0.001 0.0006 0.002 0.0003 0.001

x Sairauksien lkm 0.014 0.027 0.0004 0.052 -0.049 0.031

x Palvelu kotona -0.372 0.047*** -0.223 0.087** -0.274 0.052***
Interaktio etéisyydelle

x k& -0.001 0.000*** -0.001 0.000%*** -0.001 0.000%***

x Mies 0.017 0.004*** -0.012 0.008 -0.008 0.004

x Kertojen Ikm vuodessa  0.0002 0.000*** -0.0002 0.000 0.000 0.000

x Sairauksien Ikm -0.001 0.003 0.012 0.006* 0.003 0.002

x Palvelu kotona 0.014 0.004** 0.016 0.009 0.019 0.004**+*
Interaktio kaytetylle kapasiteetille

x k& 0.007 0.003** 0.009 0.010 -0.006 0.004

x Mies -0.045 0.078 0.064 0.279 0.028 0.115

x Kertojen Ikm vuodessa -0.002 0.001 0.005 0.005 -0.001 0.002

x Sairauksien Ikm 0.003 0.047 0.094 0.178 -0.060 0.074

x Palvelu kotona -0.163 0.086 0.030 0.294 -0.081 0.125
WTT (Koulutus) 3.774 0.912%* 4.269 2.829 1.373 1.527
WTT (Kokemus) 5.912 1.061%** -0.113 2.815 4.304 1.708*
WTT (Toimitilat) 1.493 0.871 5.246 3.181 6.367 1.774%
Asiakkaiden Ikm 3,725 973 2,177
Valintojen Ikm 3,725 1,002 2,636
Havaintojen Ikm 474,687 149,389 374,862
BIC 21,197 6,913 18,883
Pseudo R"2 0.403 0.326 0.268
*** pn <0.001; *p <0.01; *p <0.05
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Tausta

PERFECT-hankkeessa on kehitetty kansainvalisesti ainutlaatuista rekistereihin perustuvaa kustannusten ja
vaikuttavuuden arviointia, jonka avulla Suomen sairaalat ja sairaanhoitopiirit ja myéhemmin my6s maa-
kunnat voivat vertailla toimintojaan. EuroHOPE-hanke on soveltanut tata lahestymistapaa kansainvaliseen
vertailuun. Tulosten mukaan suomalainen jarjestelma néyttéisi paépiirteissddn toimivan samalla tavalla
kuin l&ntisissd naapurimaissa. Meilld ja muissa maissa on kuitenkin huomattavia alueiden ja sairaaloiden
vélisia eroja hoidon kaytdnnoissd, kustannuksissa seka tuloksellisuudessa. Sydaninfarktin hoitotulokset
ovat Suomen kannalta huolestuttavia. Vuonna 2009 hoitoon hakeutuneiden potilaiden kuolleisuus oli seka
30 pdivan ettd yhden vuoden aikana infarktista noin 5 % -yksikkéd suurempi kuin Norjassa sekéd 4 % -
yksikkda suurempi kuin Ruotsissa (Hagen ym. 2015; Hakkinen ym. 2015). Vaikka viime vuosina hoitotu-
lokset ovat Suomessa parantuneet hieman naapurimaita nopeammin, ei Suomi ole saanut kurottua eroa
kiinni. Vuonna 2013 ero Norjaan oli 3-4 %-yksikkdd (EuroHOPE 2017). Téssa tutkimuksessa pyrittiin
etsiméaan syitd Suomen ja Norjan valisille kuolleisuuseroille.

Sydanpotilaiden hoito on jarjestetty eri tavalla. Norjassa hoito on keskitetty 7 sairaalaan, joissa kaikissa
on kardiologipéivystys (24/7). Kuusi néista on yliopistosairaaloita ja yksi keskussairaala. Keskittamisen on
mahdollistanut helikopterikuljetukset, joilla kauempana asuvat potilaat pystytddn saamaan nopeasti hoi-
toon. Suomessa sydénpotilaiden hoito on jérjestetty sairaanhoitopiireissd 20 keskussairaalaan. Vuonna
2009 naista kahdessa (HUS ja TAYS) oli virallinen kardiologipaivystys. Vuoden 2014 loppuun mennessa
paivystys oli muodollisesti perustettu myods kolmeen muuhun sairaalaan (OYS, KYS ja Vaasan
keskussairaala). Myos erdissd muissa sairaaloissa oli kardiologipdivystys jérjestetty vapaaehtoisesti
(hatatyo). Helikopterikuljetuksia sydanpotilaiden kuljetuksiin on kaytetty I&hinn& Pohjois-Suomessa.

Suomalaisen hoitosuosituksen mukaan ST-nousuinfarktin (STEMI) ensisijainen hoito on valitdn pallo-
laajennus (primaari PCI), mikéli se on tehtdvissé alle 120 minuutissa ensimmaisestd hoitokontaktista riitta-
van suuren volyymin sairaalassa (Duodecim 2011). Eurooppalaisessa hoitosuosituksessa suositellaan 90
minuutin aikarajaa (Steg ym. 2012). Téllainen vélitdn hoito voidaan antaa vain sairaaloissa, joissa on
ympérivuorokautinen Kkardiologipdivystys. Muilla sepelvaltimotautikohtauspotilailla (epéstabiili angina
pectoris ja sydaninfarkti ilman ST-nousuja) ei varjoainekuvauksella ja sitd mahdollisesti seuraavalla pal-
lolaajennuksella ole yleensé kiire. Aikaa kuvantamiseen on muutama vuorokausi, joten useimmiten néiden
potilaiden kohdalla voidaan varjoainekuvauksen tekemistd varten odottaa seuraavaa arkipdivaan (Duodec-
im 2014)

Taman tutkimuksen tavoitteena on arvioida ovatko hoidon organisointierot yhteydessa Suomen ja Nor-
jan vaélisiin Kkuolleisuuseroihin. Norjassa etdisyys sairaalaan on keskimaarin pitempi mutta potilaat
hoidetaan suuremmissa yksikdissa, joissa kardiologipdivystys.
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Aineisto ja menetelmat

Aineistona kéytettiin EuroHOPE -tutkimuksen Suomen ja Norjan sepelvaltimotautikohtauspotilaiden tieto-
ja vuosilta 2009-2013/2014 * (EuroHOPE 2016). Mukana oli kaikki uudet erikoissairaanhoitoon
hakeutuneet sepelvaltimotautikohtauspotilaat, jotka eivét olleet sairaalan vuodeosastolla sepelvaltimotaudin
takia edellisen 365 péaivan aikana. Aineistoon liitettiin potilaiden aikaisempaa sairaalakdyttod ja so-
sioekonomista asemaa (tulot, koulutus), kotipaikkaa seké sairaalaa ja aluetta (Suomessa sairaanhoitopiiri)
koskevia tietoja. Tarkastelu tehtiin erikseen ST-nousuinfarkti- (ICD-10:1210, 11211, 11212, 11213, 11220,
11221, 11228, 11229) ja muille sepelvaltimotautikohtauspotilaille (sydaninfarkti ilman ST-nousuja (ICD-10:
1214, 11219) ; epéstabiili angina pectoris (ICD-10:11200)).

Erityisesti kiinnostuksen kohteena olivat maiden véliset kuolleisuuserot, jotka liittyvét potilaiden koti-
paikkakunnan ja sairaalan véliseen etéisyyteen sekd sairaalahoidon jarjestelyyn. Naitd tarkasteltiin seuraa-
villa tekijoill&:

o Etdisyys kotipaikkakunnalta sairaalaan (matka-aika)

e Sairaalan kardiologipéivystys ja hoitoon hakeutumisen viikonpéiva (arkipéiva/viikonloppu)
o Viliton pallolaajennus (1 vrk kuluessa)

e Sairaalasiirto

Hoitojarjestelmén vaikutuksia arvioitiin logistisella regressioanalyysilld, jolla selitettiin 30 péivén ja
vuoden kuolleisuutta. Selittdvind muuttujina kaytettiin maata kuvaavaa indikaattoria, edella mainittuja hoi-
don organisointia koskevia tekijoitd, niiden yhdysvaikutuksia (interaktioita) maaindikaattorin kanssa seké
muita potilas- (ik&, sukupuoli, aikaisempi sairaalapalvelujen kéyttd, sosioekonominen asema) ja aluetason
(tulotaso (BKT/asukas), kardiologien mééra/asukas, véestotiheys, yli 80-vuotiaiden osuus) muuttujia. Tau-
lukoissa 1 ja 2 tulokset esitetddn marginaalivaikutuksina, jotka koostuvat maaindikaattorin, organisointia
koskevan tekijan ja sen interaktion kokonaisvaikutuksesta. Marginaalivaikutusten tulkinta on suoraviiva-
inen; negatiivinen marginaalivaikutus kuvaa kuinka monta % -yksikkod kuolleisuus oli Norjassa kyseisen
tekijan yhteydesséd Suomea pienempi ja positiivinen luku kuvaa vastaavasti Suomen pienempaa kuolleisuut-
ta.

Tulokset

STEMI-potilaiden vakioimaton 30 paivan kuolleisuus oli Norjassa 2 % - yksikkéa pienempi kuin Suomessa
(10 % vs. 12 %) mutta yhden vuoden kuolleisuudessa ei ollut eroa (18 % kummassakin maassa). Muiden
sepelvaltimotautikohtauspotilaiden 30-pdivan kuolleisuus oli Norjassa 4 % - yksikk6a (6 % vs. 10 %) ja
vuoden kuolleisuus 6 prosenttiyksikkéd Suomea (14 % vs. 18 %) pienempi.

Taulukosta 1 havaitaan, ettd 30 péivan kuolleisuus oli STEMI-potilailla 3- 4 prosenttiyksikkdd pienempi
Norjassa liittyen kaikkiin tarkasteltavien tekijoihin. Kuolleisuusero oli tilastollisesti merkitsevd muissa
ryhmissé paitsi potilailla, jotka oli hoidettu viikonloppuisin kardiologipéivystyssairaaloissa. Téssa ryhmas-
sé tosin potilasmaarat olivat pienet, minka vaikuttaa tilastolliseen merkitsevyyteen. Yhden vuoden kuollei-
suuserot olivat pienemmat eivatka olleet aina tilastollisesti merkitsevid. Suurin ero kuolleisuudessa oli poti-
lailla, joille oli tehty pallolaajennus ensimmaisend paivana.

Muilla sepelvaltimotautikohtauspotilailla suomalaisten potilaiden 30 pdivan ylikuolleisuus liittyi kaik-
kiin mukana olleisiin jarjestdmista ja organisointia koskeviin tekijoihin. Toisin kuin STEMI-paotilailla muil-
la sepelvaltimotautikohtauspotilailla myds vuoden kuolleisuudessa oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydes-
s& useisiin tekijoihin mutta ei ensimmaisend paivana pallonlaajennuksessa olleisiin. Erityisen suuri oli kuol-
leisuusero potilailla, jotka siirrettiin korkeamman tason sairaalaan hoitokokonaisuuden aikana.

! Norjan aineistossa seuranta paattyi vuoden 2014 lopussa. Taman takia 30 paivan kuolleisuuden tarkastelusta
jatettiin pois joulukuussa 2014 hoitoon hakeutuneet potilaat ja yhden vuoden kuolleisuuden tarkastelusta kaikki
vuonna 2014 hoitoon hakeutuneet potilaat.
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Taulukko 1. STEMI-potilaiden kuolleisuuserot (%- yksikk6d) Norjan ja Suomen valilla etaisyyden ja

sairaalatyypin mukaan

30 paivan kuollei-

Vuoden kuollei-

suus suus
Matka-aika sairaalaan 0-30 minuuttia -3.9%** -1,9
Matka-aika sairaalaan 30-60 minuuttia =37 -3.2*
Matka-aika sairaalaa >60 minuuttia -3.3%** -2.4*
Hoidettu sairaalassa, jossa ei kardiologipaivystysta (24/7) arkipéivina =34 -2.3*
Hoidettu sairaalassa, jossa ei kardiologipaivystysta (24/7) viikkonloppuna 3.7 -2,0
Hoidettu sairaalassa, jossa kardiologipaivystys (24/7) arkipaivana -4.0% -2,4
Hoidettu sairaalassa, jossa kardiologipaivystys (24/7) viikonloppuna 4.1 -3,0
Ei tehty pallolaajennusta ensimmaisena paivana -3.6* -1,7
Pallolaajennus ensimmaisena péaivana -3.2%%* -3, 1k
Ei sairaalasiirtoa -3.6%** -2.1
Sairaalasiirto -4,2%** -3.8*

# Eroja kuvataan marginaalivaikutuksilla, jotka ilmaisevat kuinka monta %- yksikkoa kuolleisuus oli norjalaisilla potilailla
suomalaisia potilaita pienempi kunkin tekijan muodostamissa ryhmissa. Marginaalivaikutuksissa on otettu huomioon poti-
laskohtaiset (Ikd, sukupuoli, aikaisempi sairaalakayttd) ja alueelliset (vdest6 tiheys, BKT/asukas; ikd rakenne, kardiologien

maara/asukas) tekijat
%% 50,001

** n<0.01

* p<0.05

Taulukko 2. Muiden sepelivaltimotautikohtauspotilaiden (ep&stabiili angina pectoris ja sydaninfarktin
ilman ST-nousuja) kuolleisuuserot (%- yksikkdd) Norjan ja Suomen valilla etéisyyden ja

sairaalatyypin mukaan

30 paivan kuollei-

Vuoden kuollei-

suus suus
Matka aika sairaalaan 0-30 minuuttia -3.3%* -3.2%xx
Matka-aika sairaalaan 30-60 minuuttia -3.6%** -3.9%*x
Matka-aika sairaalaa >60 minuuttia -3.9%** -3.4%rx
Hoidettu sairaalassa, jossa ei kardiologipaivystysta (24/7) arkipéivina =37 =37
Hoidettu sairaalassa, jossa ei kardiologipaivystysta (24/7) viikonloppuna | -3.9** 4.3
Hoidettu sairaalassa, jossa kardiologipaivystys( 24/7) arkipaivana -2.7%* -2.4%*
Hoidettu sairaalassa, jossa kardiologipaivystys (24/7) viikonloppuna -3.9%** -2,9

Ei tehty pallolaajennusta ensimmaisena paivana -3.8%** -3.9%**
Pallolaajennus ensimmaisen péivana -1.6%** -0,1

Ei sairaalasiirtoa -3.4%%* -2.9%%*
Sairaalasiirto e Nl -6.3%**

# Eroja kuvataan marginaalivaikutuksilla, jotka ilmaisevat kuinka monta %-yksikkda kuolleisuus oli norjalaisilla potilailla suoma-

laisia potilaita pienempi kunkin tekijan muodistamissa ryhmissé. Marginaalivaikutuksissa on otettu huomioon potilaskohtaiset

(Ik&, sukupuoli, tautityyppi, aikaisempi sairaalakaytto) ja alueelliset (vaesto tiheys, BKT/asukas; ik& rakenne, kardiologien maa-

ra/asukas) tekijat.
*% n<0.001

** p<0.01

* p<0.05
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Yhteenveto ja johtopaatokset

Sepelvaltimotautikohtauspotilaat hoidetaan Suomessa paikallisesti pienissé yksikoissé kun puolestaan Nor-
jassa potilaat kuljetetaan pitkia matkoja ja hoidetaan keskitetysti suuren volyymin yksikoissa. Tassa tutki-
muksessa emme pystyneet selittdmaan maiden vélisid kuolleisuuseroja hoidon organisoinnilla, potilasra-
kenteella eiké sosioekonomisilla tai alueellisilla tekijoilla. 30- péivan kuolleisuudessa 3-4 prosenttiyksikon
kuolleisuusero sdilyi vakioiduissa luvuissa. Tulokset eivét olleet herkkid vakioitavien tekijoiden suhteen.
STEMI-potilailla ei vakiomattomassa yhden vuoden kuolleisuudessa ollut eroja maiden vélilla mutta ero
tuli merkitsevaksi kun potilasrakenne tai muut mukana olleet selittévat tekijat otettiin huomioon.

Maiden valiset kuolleisuuserot olivat 30 pdivan tarkastelussa 1 vuoden tarkastelua suuremmat. Sairaala-
toiminnan organisoinnin vaikutukset voidaan olettaa olevan suuremmiksi lyhyelld aikavalilla. Pitempiaikai-
sessa seurannassa riskivakioinnin merkitys lisdantyy, koska kuolleisuuteen vaikuttaa enemméan muutkin
seikat kuin sairaalatoiminnan organisointi. Osuuksissa potilaista, joille tehtiin pallolaajennus vuorokauden
sisélla hoitoon hakeutumisesta, ei ollut eroja maiden valilld. Mutta vuorokauden siséll& pallolaajennuksessa
olleiden STEMI-potilaiden 30 pdivan ja vuoden kuolleisuus oli Norjassa 3 prosenttiyksikkod pienempi.
Tama saattaa heijastaa norjalaisten potilaiden parempaa valikointia pallolaajennukseen tai nopeampaa pal-
lonlaajennuksen suorittamista, jota emme pystyneet aineistoista tarkemmin mittaamaan. Etéisyyden
lisdédntyminen ei ollut yhteydessa kuolleisuus erojen lisdadntymiseen, vaikka Norjassa helikoptereita
kaytetaan yleisesti potilaiden kuljetukseen pitemmilla etéisyyksilla.
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Background

The Adult Social Care Outcome Toolkit (ASCOT) instrument was developed in England to measure the
effect of social care on people’s quality of life (QoL) (Netten et al. 2012). The ASCOT measure has been
used to measure quality of life of service users or users of long-term care (LTC) (e.g. Towers et al. 2016)
but also the effectiveness of LTC (Forder et al. 2017).

Preference weights associated with different outcomes of social care indicated by the ASCOT service
user (hereafter ASCOT) instrument were derived in the English context, using the best-worst scaling
(BWS) method (Netten et al. 2012). The importance of measuring social care-related quality of life
(SCRQoL) outcomes among service users or caregivers has been also recognised in Finland. However, no
Finnish preference weights exist at present for the translated versions of ASCOT instrument.

In this paper, we first assess how different outcomes of social care indicated by the ASCOT measure are
valued in Finland. Then, we will examine taste heterogeneity, i.e. whether variation in different outcomes
of social care can be explained by characteristics of different population groups. These working steps are
essential before going to explore further scale heterogeneity in order to estimate ultimate preference
weights.

Data and methods

We followed the experimental design and methods that were used to elicit public preferences for the AS-
COT measure in England (Netten et al. 2012). We used a survey questionnaire designed by the EXCELC1
research team. The questionnaire included a BWS profile case experiment (Louviere et al. 2015) to obtain
rankings of the domain-levels for the ASCOT measure.

! The project “Exploring Comparative Effectiveness and efficiency in Long-term care”, hereafter EXCELC, was
established to compare the effectiveness and efficiency of non-institutional LTC (e.g. home care) for older adults
and their informal carers in Austria, England and Finland (www.excelc.eu).
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Eight domains included in the ASCOT measure concern different aspects of SCRQoL.: (1) accommoda-
tion cleanliness and comfort; (2) safety; (3) food and drink; (4) personal care; (5) control over daily life; (6)
social participation and involvement; (7) occupation; and (8) dignity. For a given domain, the 1st level
indicates the most favourable situation and the 4th level the least favourable situation, whereas the 2nd and
3rd levels are specified for in-between situations. In the experiment, an orthogonal main effects plan
(OMEP) design of 32 profiles was used. The profiles were split into 4 blocks of 8 tasks each. Each task
presented a list of 8 options that depicted some level of the four-level domains included in the ASCOT.

The participants were first asked to put themselves in an imaginary state, where they would have been
in need of LTC (using the ASCOT-S measure). One randomly assigned block of 8 tasks were shown to
each participant. In each task, the participants had to make 4 choices about SCRQoL by sequentially select-
ing the best, worst, second-best, and second-worst options from the available options of different domain-
levels.

An online survey was conducted in summer 2016 to gather choice data. The sample was designed to be
representative of the Finnish adult population with respect to gender, age and regional distribution. The
analysis dataset contained respondents aged 18 years or older (n=1008).

Using random utility theory as a starting point (McFadden 1974), we applied a multinomial logit model
(MNL) to estimate utility weights for different domain-levels. Using the ASCOT dataset, we ran a MNL
model with the reference level being “I have no control over my daily life” (the lowest level of domain
control over my daily life). Although we assumed that respondents generally chose what they preferred, the
random ordering of the attributes could influence choices of different options in the experiment. Further,
different choice scenarios (best/second-best vs. worst/second-worst) can also affect respondents’ behaviour
when they pick the attributes. Hence, in the model we included the positions (or orders) of the domains by
choice scenarios (best/second-best vs. worst/second-worst) as explanatory variables. The model also had a
constant for each domain when the choice scenario was the worst or second-worst [I]. The constants de-
scribed how more often certain domains having been selected as worst or second-worst choices in relation
to other domains having been selected as best or second-best choices. In estimation, we used domain con-
trol over my daily life as the reference domain.

Starting from the estimated model [1], we explored taste heterogeneity, i.e. we tested whether individual
characteristics of certain population groups influenced individual choice decisions. Taste heterogeneity was
analysed by individual domain-levels and by overall domains [11]. Estimation results from the estimated
MNL model [1] and statistically significant factors that were associated with taste heterogeneity and identi-
fied from the final estimated model [I1] will be reported.

Results

The coefficients of domain-levels resulting from the estimated models [1] explain the importance of the
domain-levels in relation to each other. The ranking of the domain-levels within domains corresponds to
our prior expectations. That is, the coefficients at the first (i.e. the best) levels were higher than the coeffi-
cients at the second, third and fourth levels of the domains.

The highest rated domain-level for the ASCOT-S measure was “T have as much control over my daily
life as T want” (level 1) and the second-highest valued domain-level was “I have adequate control over my
daily life” (level 2). The lowest valued domain-level was “I have little social contact with people and feel
socially isolated” (level 4), and the second-lowest valued level was “I don’t feel at all safe” (level 4).

Results from the taste heterogeneity analysis for the ASCOT measure indicate that females chose the
best level of domain control (level 1) more often but the lowest level of domain occupation (level 4) less
often than males. Male respondents also selected the lowest level of domain dignity (level 4) less often than
female respondents. Compared to the other age groups, while the oldest age group (aged at least 65) valued
the best level of occupation (level 1) more and domain food (any level) less, those aged 35-44 put more
value on the best level of control (level 1) and those aged 55-64 put less value on domain safety (any lev-
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el). Those who had experience of care valued domains dignity and social participation (any level) more
compared to those who did not have experience of care.

More results from the taste heterogeneity analyses will be reported on the Health Economics Day.

Discussion and conclusions

We studied the impact of taste heterogeneity indicated by gender, age, having experience of care, educa-
tional level, and place of residence on preference weights. Besides taste heterogeneity, scale heterogeneity
also matters for explaining variations in preferences. For example, when choosing between different op-
tions, some people might make more ‘errors’ than the others in completing the BWS task due to e.g. cogni-
tive ability or difficultness of the imaginary nature of the BWS task. Not taking account of scale heteroge-
neity in models might result in biased estimates of the preference weights (Flynn et al. 2010). In the follow-
ing steps, we will further explore the impact of scale heterogeneity on preference weights. Results from the
final models can be used as preference weights for the ASCOT-S or ASCOT-C measure to generate an
index to be used in various analyses of long-term care in Finland.
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Taustaa

Ikdantyneiden asumispalvelut muodostavat merkittdvan osan suomalaisista sosiaali- ja terveyspalvelujen
kustannuksista. Erityisesti merkittdvid kustannuksia muodostuu ympérivuorokautisen asumisen palveluissa:
tehostetussa palveluasumisessa, vanhainkodissa tai muussa SHL:n mukaisessa laitoshoidossa seké ter-
veyskeskuksen pitkdaikaishoidossa. Erityisesti laitospalveluissa olevien ikadntyneiden méérdd on pyritty
merkittavasti alentamaan viime vuosien laatusuosituksien myota (STM 2013).

Tutkimuksessa kasitellyt ikadntyneen asumisen tilat on kuvattu kuvassa 1. Kotihoidon palvelut tukevat
kotona asuvaa asiakasta niissa péivittaisissé toiminnoissa, joista asiakas ei suoriudu itse. Kotihoidon asiak-
kaat saavat myos tarvitsemansa terveyden- ja sairaanhoidon kotiin, mikéli sen jarjestdminen muilla tavoin
ei ole jarkevad. Palvelutaloissa asutaan vuokrasopimussuhteisissa asunnoissa, joihin jarjestetdan palveluja
yksil6llisten tarpeiden mukaan. Ns. tavallisissa palvelutaloissa palveluja ei ole tarjolla lapi vuorokauden.
Tehostettua palveluasumista jarjestetddn henkildille, joilla hoidon ja huolenpidon tarve on ympéarivuorokau-
tista. Tehostetussa palveluasunnossa asuminen mahdollistaa sopivan asunnon ja tarpeelliset palvelut niille,
jotka eivat enda selvia omassa kodissaan, mutta jotka eivat ole sairaalahoidon tarpeessa. Asukkaalla on
mahdollisuus turvalliseen ulkoiluun, harrastamiseen ja yhteisolliseen toimintaan osallistumiseen omassa
yhteisdssddn. Kunnan on toteutettava idkkaan henkilon pitk&aikainen hoito ja huolenpito ensisijaisesti
hé&nen kotiinsa annettavilla ja muilla sosiaali- ja terveydenhuollon avopalveluilla. Pitk&aikaista laitoshoitoa
voidaan jarjestaa vain, jos siihen on laaketieteelliset perusteet tai asiakasturvallisuuteen tai potilasturval-
lisuuteen liittyvat perusteet.

Ymparivuorokautiseen asumiseen siirtymisen riskitekijoitd on tutkittu yksildtasolla.Yksinasumisen,
korkeamman idn sekd mielenterveyspalveluiden tarpeen on havaittu olevan yhteydessa siirtymaén, kun taas
naissukupuolen on joissain tutkimuksissa todettu véhentévan siirtymisriskia (Aglero et al. 2001, Luppa et
al. 2010). Alueella olevien vanhainkotipaikkojen madrdn on todettu nostavan vanhainkotiinsiirtymisriskié
(Greene et al. 1990).

Tutkimuksessa koitetaan loytdd yksilotason kliinisia ja sosiodemografisia tekijoitd, jotka nostavat
ikdantyneen riskid siirtyd ympéarivuorokautiseen asumiseen. Liséksi tutkitaan asuinkunnan koon vaikutusta
siirtymisriskiin.
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Kuva 1. Ikédantyneiden asumisen palvelut.

Aineistot ja menetelmat

Tutkimuksessa kaytettiin rekisteriaineistoa, johon on koottu kaikki 75 vuotta tayttaneiden sosiaali- ja ter-
veydenhuoltopalveluiden ké&yttd 37 suomalaisessa kunnassa vuosina 2013-2014. Aineistossa on 231531
vanhuksen SOTE-kéaytto talta ajalta. Aineisto on kerétty Aalto-yliopiston HEMA-instituutin ja Kuntaliiton
yhteistyond Kuntaliiton “Tkddntyneen vdeston palvelut: kayttdo, kustannukset, vaikuttavuus ja rahoitus
(ELSE)” —hanketta varten. Aineisto on laajuudeltaan yksi suurimmista vastaavissa tutkimuksissa Suomessa
kaytetyista (laajempi kuvaus Linna et al. 2016).

Tutkimuksen edustavuuden varmistamiseksi aineistoon sisallytettiin joukko Suomen suurimpia kau-
punkeja, otos suomalaisista keskisuurista kunnista sek& kaksi sote-kuntayhtyma&. Suurista kaupungeista
tarkastelussa on mukana Espoo, Helsinki, Jyvaskyld, Kouvola, Kuopio, Lahti, Oulu, Pori, Tampere, Turku
ja Vantaa, keskisuurista kunnista Imatra, Jarvenpad, Kaarina, Kemi, Kerava, Kirkkonummi, Kotka, Lohja,
Loviisa, Mikkeli, Porvoo, Rauma, Rovaniemi, Salo, Sipoo, Tuusula, ja Varkaus seké sote-kuntayhtymista
kaksi asukasluvultaan keskisuureen kaupunkiin vertautuvaa aluetta Kainuun sote (Hyrynsalmi, Kajaani,
Kuhmo, Paltamo, Ristijarvi, Sotkamo, Suomussalmi) sekd Mustijoen perusturvakuntayhtyma (Méntsala ja
Pornainen).

Tutkimusotoksena olivat ne ikdéntyneet, jotka eivét olleet aikavalilld tammi-maaliskuu 2013 ympérivu-
orokautisen asumisen palvelujen piirissd. Otos muodostettiin poistamalla rekisteriaineistosta ne
ikdantyneet, joilla oli ollut vuonna 2013 tammi-maaliskuussa tehostetun palveluasumisen tai ter-
veyskeskuksen pitkaaikaishoidon hoitojakso, jonka kokonaiskesto oli yli 90 pvaa, tai joilla oli talla ai-
kavélilla vanhainkoti- tai muu laitoshoitojakso. Liséksi otoksesta rajattiin pois aikavalilla tammikuu 2013 —
maaliskuu 2014 kuolleet ik&a&ntyneet. Tutkimuksessa kéytettiin logistista regressioanalyysid laskemaan
kullekin henkilokohtaiselle tekijalle riskikerroin, Odds Ratio. Tutkimuksen muuttujat on tarkasti kuvattu
taulukossa 1.

Perusmuuttujien (ik&, sukupuoli) liséksi tutkimusaineistossa kaytettiin vuoden 2011 ansio- ja p4&domatu-
lotietoja, Vdestorekisterikeskuksen avioliittohistoriatietoja sekd kotihoidon asiakaslaskennan tietoja
omaishoidosta. Avioliittohistoria sisélsi tiedot leskeytymisistd seké avioeroista vuosien 2010-2012 aikana
seké erikseen vuonna 2013.

Tutkimuksen selittaviksi tekijoiksi otettiin myos valikoima ikaantyville tyypillisista taudinkuvia. Naist4
sydan- ja verisuonisairauksiin valittiin aineiston kokonaiskustannuksiltaan suurimmat viisi 1CD-koodia
kolmen merkin tarkkuudella ja sydpdsairauksiin kaikki C-alkuiset diagnoosikoodit. Lisaksi tutkittavien
sairauksien joukkoon laskettiin krooninen munuaissairaus, jonka vakavassa vaiheessa sairaalaanpaatymis-
riski on merkittavésti kohonnut (Mix et al. 2003).

Ik&antyneilla yleisimmaét taudinkuvat merkittiin aineistosta, mikali ikdantyneelld oli jokin taudinkuvalle
tyypillisistd diagnoosikoodeista merkittyna hoitotapahtumalle. Taudinkuvat on listattu taulukossa 2.
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Taulukko 1. Otoskuvaus.

Muuttuja N %
Vaihdos ympérivuorokautiseen asumi- 5445 2%
seen

k& yli 85 vuotta 52307 23 %
Mies 85469 37 %
Lonkkamurtuma 4771 2%
Keuhkoahtaumatauti 4616 2%
Tyypin Il diabetes 23249 10 %
Alzheimerin tauti 17120 7%
Sydan- tai verisuonisairaus 45549 20 %
Syopa 30012 13 %
ESH vos-jakso 99444 43 %
Krooninen munuaissairaus 2842 1%
Leskeytyi 2010-2012 11101 5%
Leskeytyi 2013 3878 2%
Eronnut 2010-2012 300 0,13 %
Eronnut 2013 79 0,03 %
Avioliitossa 99432 43 %
Kotihoidon asiakas 2013 33786 15 %
Omaishoidon tuki 2013 6333 3%
Keskisuuren kunnan asukas 65950 28 %
Ansiotulot yli 20 000€ 44161 19 %
Padomatulot yli 2 000€ 25257 11 %
N 231531

Taulukko 2. Taudinkuva ja ICD3-koodit.

Taudinkuva ICD3-koodi
Lonkkamurtuma S72
Keuhkoahtaumatauti Jaa
Sydéan- ja verisuonisairaudet 121, 148, 150,
163 ja 170
Alzheimer FO0O0 ja G30
Syépa C** (kaikki C-
alkuiset dg-
koodit)
Tyypin |l diabetes Ell
Krooninen munuaissairaus N18
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Tulokset

Logistisen regressioanalyysin tulokset on esitelty taulukossa 3. Demografisista muuttujista yli 85 vuoden
ikd yli kaksinkertaisti siirtymisriskin ympdrivuorokautiseen asumiseen (erittdin merkitseva riskikerroin
2.290). Miehilla oli tilastollisesti merkitsevasti korkeampi siirtymisriski (1.106).

Diagnoosiryhmiin liittyvat kertoimet olivat pé&&osin tilastollisesti erittdin merkitsevid. Suurin risk-
ikerroin oli selkeésti Alzheimerin taudilla (6.046) ja toiseksi suurin lonkkamurtumalla (lahes kolminker-
tainen siirtymériski 2.907). Sydén- ja verisuonisairauksilla oli kohonnut siirtymériski (1.535), kun taas
tyypin 1l diabetekselld laskenut (0.799). Keuhkoahtaumataudin, syOpésairauksien ja kroonisen
munuaissairauden riskikertoimet eivét olleet tilastollisesti merkittdvia. Kaikkien erikoissairaanhoidon
vuodeosastojaksojen yhteinen riskikerroin oli 2.268.

Avioliitossa olevilla ikaéntyneilla oli erittdin merkitsevasti matalampi ymparivuorokautiseen asumiseen
siirtymisriski (0.0635). Samana vuonna leskeytyminen laski hieman siirtymisriskid, leskeytyminen yli vuot-
ta aiemmin ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevasti.

Jokseenkin yllattavasti omaishoidon tuen piirissé olevilla kotihoidon asiakkailla oli tilastollisesti erittdin
merkitsevasti korkeampi, yli kolminkertainen siirtymisriski (3.243). Seka korkeammat ansio- ja padomatu-
lotasot laskivat siirtymariskid, néistd ansiotulot erittdin merkitsevasti. Keskisuurten kuntien asukkailla oli
tilastollisesti merkitsevésti pienempi siirtymariski verrattuna suurten kaupunkien asukkaisiin (0.917).

Taulukko 3. Logistinen regressiomalli, siirtymé& ymparivuorokautiseen asumiseen.

Merkitsevyys- Riskikerroin 95%:n luottamusvali

B [ aste (Odds Ratio) Alempi Ylempi
Ik& yli 85 vuotta 0,828 0,030 0,000 *%2,28 2,158 2,430
Mies 0,101 0,034 0,003 **1,10 1,035 1,183
Lonkkamurtuma 1,067 0,051 0,000 **%2.91 2,631 3,212
Keuhkoahtaumatauti 0,140 0,090 0,122 1,15 0,963 1,373
Tyypin Il diabetes -0,225 0,053 0,000 ***0,80 0,719 0,886
Alzheimerin tauti 1,799 0,032 0,000 ***6,05 5,683 6,433
Sydén- tai verisuonisairaus 0,429 0,032 0,000 ***1,54 1,443 1,633
Sydpéa -0,026 0,043 0,547 0,97 0,896 1,060
ESH vos-jakso 0,819 0,033 0,000 *xx2 27 2,127 2,418
Krooninen munuaissairaus 0,021 0,115 0,852 1,02 0,816 1,279
Leskeytyi 2010-2012 0,128 0,098 0,191 1,13 0,938 1,377
Leskeytyi 2013 -0,191 0,068 0,005 **0,82 0,724 0,943
Eronnut 2010-2012 -0,726 0,586 0,216 0,48 0,153 1,528
Eronnut 2013 1,120 0,524 0,033 *3,07 1,098 8,552
Avioliitossa -0,454 0,036 0,000 ***0,64 0,592 0,682
Kotihoidon asiakas 2013 0,040 0,037 0,273 1,04 0,969 1,119
Omaishoidon tuki 2013 1,176 0,056 0,000 ***3,24 2,904 3,621
Keskisuuren kunnan asukas -0,087 0,032 0,007 **0,92 0,861 0,977
Ansiotulot yli 20 000€ -0,199 0,042 0,000 *%0,82 0,755 0,890
Paaomatulot yli 2 000€ -0,156 0,053 0,003 **0,86 0,772 0,949
Vakio -4,843 0,036 0,000 ***+0,01
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Yhteenveto ja johtopaatokset

Alzheimerin tauti sek& lonkkamurtumadiagnoosi linkittyivéat odotetusti korkeampaan riskiin siirtyd ympaéri-
vuorokautiseen asumiseen todella korkein kertoimin. T&mé& on luonnollista, silld ndmé& kaksi diagnoosia
liittyvéat vahvasti korkeampaan tuen tarpeeseen. Myds korkeampi ikd on tunnettu riskitekija.

Korkeat ansio- ja pddomatulotaso linkittyivat vield yli 75-vuotiaillakin alentuneeseen siirtymariskiin.
Kuuluminen eniten tienaavaan 20%:iin vahentéa vield yli 10 vuotta ty6uran péattymisen jalkeen tervey-
denhuoltotarvetta.

Omaishoidossa olevilla ikaantyneilld oli kohonnut siirtymériski, kun taas muilla kotihoidon asiakkailla
riski ei ollut merkitsevasti korkeampi. Korkeampi siirtymadriski saattaa liittyd muutamaankin jatkotutki-
muskysymyksid herattdvaan ilmiéon. On toisaalta todenndkdistd, ettd useat ik&&ntyneet saavat
jonkinnakoista tukea omaisilta, mutta suurin osa tuesta on epévirallista ja tilastoissa nakyvét vain raskasta
hoivaa tarvitsevat ik&dantyneet. Toisaalta on mahdollista, ettd omaishoitajat pystyvét hoitamaan raskaampaa
hoivaa tarvitsevia ikaantyneitd kotonaan kuin tavallisilla kotihoidon palveluilla on mahdollista. Analyysista
joka tapauksessa huomataan, ettd omaishoidon tuen piirissa olevat ikaéntyneet ovat huomattavasti erilainen
véaestoryhmé kuin keskiméaraiset kotihoidon asiakkaat, ja ndiden hoidontarpeisiin ja siirtymisen
ehkdisemiseen tulisi tulevaisuudessa Kiinnittaa erityistd huomiota.
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Taustaa

Tama artikkeli analysoi julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttdjien asiakasmaksujen kohdentumista
vaestdssa tuloryhmittdin. Kotitaloudet maksavat nykyisin noin viidenneksen sosiaali- ja terveydenhuollon
kayttémenoista Suomessa (THL, 2017). Tastd osuudesta 57 prosenttia oli asiakasmaksuja.? Valtio ohjaa
asiakasmaksupolitiikkaa lainsdadannolla, jonka tavoitteena on maksujen kohtuullisuus sekd palveluiden
saavutettavuus.® Tarkedna linjauksena Suomen perustuslakivaliokunta on vuonna 1996 kirjannut, ettei hen-
kilon taloudellinen asema saa olla esteena palveluiden saamiselle (Pe VL 39/1996 vp). Myés nykyhal-
lituksen tavoitteena on, ettei asiakasmaksuihin tule kohtuuttomia korotuksia (STM, 2017).

Asiakasmaksujen kohdentuminen eri vaestonosiin on tarked oikeudenmukaisuuskysymys. Asiakasmak-
sut ovat sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksessa eriarvoisuutta lisadvia, silla ne aiheuttavat suhteellisesti
suuremman taloudellisen taakan pienituloisille, joilla yleensa on my6s suurempi tarve sosiaali- ja tervey-
denhuollon palveluille. Kyselytutkimuksista kay ilmi, ettd Suomessakin monet lykkaavét laakarikaynteja
kustannussyistd. Etenkin pienituloisten parissa tdmé on yleistd; esimerkiksi noin kolmasosa toimeen-
tulotukiasiakkaista on jattanyt kaymatta laakarilla rahasyistd, kun loppuvéestdssa tdma osuus on noin 10
prosenttia (Hannikainen-Ingman ym., 2013). Toisaalta vuoden 2015 EU-SILC-kyselyn mukaan suoma-
laisista pienempi osuus, eli 4,3 prosenttia raportoi tyydyttdmattomastd terveydenhuollon tarpeesta
kustannusten, jonojen tai palveluiden etdisyyden takia. Alimmassa tuloviidenneksessa osuus oli 5,6
prosenttia verrattuna suurituloisimman viidenneksen 2,5 prosenttiin (Eurostat, 2017).

Sosiaalipalvelujen asiakkaista taas noin 20 prosenttia arvioi, ettd korkeat asiakasmaksut ovat vaikeut-
taneet palveluiden saamista ja noin 30 prosenttia arvioi, ettd oma rahatilanne vaikeutti palveluiden saamista
(llmarinen ym. 2016). Tutkimuksista selvidd myos, ettd terveydenhuoltoon liittyvat kustannukset saattavat
johtaa toimeentulotukeen turvautumiseen (Aaltonen ym., 2013; Vaalavuo, 2016) ja asiakasmaksujen alen-
nusmekanismit* ovat alikaytettyja (Verronen, 2017).

Julkiset palvelut voidaan katsoa osaksi hyvinvointivaltion tulojen uudelleenjaon jarjestelmaa (Vaalavuo,
2011). Koska terveys ja sosioekonominen tausta (esim. tuloluokka) ovat voimakkaasti yhteydessa toisiinsa
ja julkisia palveluita kayttdvat huomattavissa maarin pienituloiset, voidaan niiden katsoa parantavan er-
ityisesti heidan elintasoaan. Jos hyddyt julkisesta terveydenhuollosta ovat merkittdvassa maérin progressi-

! Tutkimus perustuu Valtioneuvoston kanslian rahoittamaan hankkeeseen “Sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kasmaksujen kohdentuminen, vaikutukset ja oikeudenmukaisuus.

Z Toimintojen valilla on tosin huomattavia eroja sen suhteen, miten kustannukset kohdistuvat kotitalouksille.
Esimerkiksi vuonna 2015 suun terveydenhuollosta kotitaloudet rahoittivat 59,4 %, ladkkeista 44,0 %, erikoissai-
raanhoidosta 4,3 % ja perusterveydenhuollosta 6,5 %.

3 http://stm.fi/sotehuollon-asiakasmaksut

* Jos yksittaisen asiakkaan kannalta asiakasmaksut muodostuvat kohtuuttomiksi, sosiaalihuollon maksuja ja
terveydenhuollon maksukyvyn mukaan maaraytyvid maksuja tulee alentaa tai jattdd kokonaan perimétté asia-
kasmaksulain 11 §:n perusteella.
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ivisia, eli pienituloiset hyotyvdt enemman kuin suurituloiset (varsinkin suhteessa maksamiinsa veroihin),
ovat asiakasmaksut Suomessa taas regressiivisia, eli pienituloiset maksavat enemmén suhteessa
kaytettavissa oleviin tuloihinsa (Klavus ja Hakkinen, 1996; van Doorslaer ym., 1999). Kapiainen ja Klavus
(2007) liséksi toteavat, ettd rahoitus on muuttunut regressiivisemmaksi 1990-luvun loppupuolella, joskin
maksukatot ovat lieventéneet tata kehitystd. Oikeudenmukaisuuden ndkokulmasta olisi tutkittava tarkoin
kokonaisuutta, jossa otetaan huomioon henkil6n tulot tai varallisuus, palveluiden kéyttd, asiakasmaksut,
palvelutarpeet ja maksetut verot. Tdssa artikkelissa fokus on ainoastaan palveluiden kaytosta aiheutuneissa
asiakasmaksuissa.

Aineisto, ka&sitteet ja menetelmat

Artikkelissa kaytetty aineisto koostuu yhdistetyista Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL), Tilasto-
keskuksen (TK) ja Kansaneldkelaitoksen (Kela) rekisteriaineistoista vuodelle 2015. Aineisto kattaa koko
vaeston lukuun ottamatta Kelan tietoja, jotka on saatu 70 prosentin satunnaisotokselle.

Aineistossamme ei ole valmiiksi henkilon todellisuudessa maksamia asiakasmaksuja, vaan ne on arvioi-
tu palveluiden kaytén ja vuonna 2015 voimassa olleen asiakasmaksulainsaadannén mukaan.® Kuntakoh-
taisia eroja ei ole voitu ottaa huomioon muuta kuin terveyskeskusten avohoidon laakaripalveluiden
asiakasmaksujen osalta. Palveluiden kéyton ja niihin yhdistettyjen asiakasmaksujen perusteella muodoste-
tusta tapahtumakohtaisesta aineistosta on voitu laskea henkildn koko vuoden aikana maksamat asiakasmak-
sut yhteensd, kunnallinen terveydenhuollon asiakasmaksujen maksukatto huomioiden perhekohtaisesti.
Aineistosyistd analyysimme perustuvat vuoden 2015 tilanteeseen, eli ne eivat ota huomioon esimerkiksi
vuonna 2016 tehtya merkittavaa 27,5 prosentin erilliskorotusta tasasuuruisiin asiakasmaksuihin.

Avrtikkelissa analyysit on jaettu tasasuuruisiin ja tulosidonnaisiin maksuihin. Tasasuuruisia maksuja ovat
esimerkiksi terveyskeskusmaksut ja lyhytaikaisen laitoshoidon maksut, kun taas tulosidonnaisia maksuja
ovat pitkakestoisen hoidon maksut, esimerkiksi palveluasumisen maksut. Tasasuuruisissa maksuissa on
otettu huomioon maksukatto (679 euroa vuonna 2015). Liséksi tarkastellaan terveyskeskusten suun tervey-
denhuollon asiakasmaksuja.

Tulokasitteend kaytetddn perheen kaytettavissa olevia rahatuloja, eli tulot suorien verojen ja tulonsiirto-
jen jalkeen. Perheen yhteenlasketut tulot on suhteutettu perheen henkildiden ian ja maaran mukaan kayttaen
OECD:n ekvivalenssiskaalaa®. Naiden tulojen perusteella on laskettu tulokymmenykset, eli desiilit.

Tulokset

Tasasuuruisia asiakasmaksuja on vuoden 2015 aikana maksanut 36 prosenttia véestostd (Taulukko 1).
Maksajien osuus ikdaryhmasta kasvaa idn myotd, vaikkei iké ole suinkaan ainoa tekijé, joka vaikuttaa palve-
luiden kéyttoon (Vaalavuo ym., 2013). Tulosidonnaisia palveluita on kayttanyt huomattavasti pienempi
osuus vaestost, eli 4,8 prosenttia vaestostd. Huomattava enemmistd kayttdjista on yli 75-vuotiaita, joiden
parissa osuus ylittdd 34 prosenttia. Julkisen suun terveydenhuollon asiakasmaksuja on maksanut 21,8
prosenttia vaestostd. Maksut ovat yleisimpid 18-24-vuotiaiden ryhméssd, jossa suun terveydenhuollon
asiakasmaksuja on maksanut lahes 30 prosenttia. Alle 18-vuotiaat ovat vapautettu suun terveydenhuollon
asiakasmaksuista. Maksukatto, joka koskee ainoastaan tasasuuruisia asiakasmaksuja, on tayttynyt 2,4
prosentilla véestostd. Alle 18-vuotiaiden maksut kerryttavat vanhempiensa maksukattoa ja tdma on huomi-
oitu tarkastelussa.

® T4m4 strategia saattaa yliarvioida maksettujen asiakasmaksujen suuruutta, silla lainsaadannolla maaratyt mak-
sut ovat enimmaismaksuja, joista voidaan kuntakohtaisesti poiketa. Emme mydskaédn voi ottaa huomioon asia-
kasmaksulain §11:n kéaytto4, eli tilanteita, joissa maksuja on alennettu tai jatetty perimatta.

® Siina perheen ensimmainen aikuinen saa arvon 1,0, seuraavat perheen yli 14-vuotiaat arvon 0,5 ja alle 14-
vuotiaat lapset arvon 0,3.
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Taulukko 1. Asiakasmaksuja maksaneiden osuus ikdryhmasta.

Tasasuuruiset | Tulosidonnaiset | Suun terveyden- Maksukatto

maksut maksut huollon maksut Kaikki maksut tayttynyt
0-17v. 28,0 % 0,3% 0,0 % 28,1 % 0,3%
18-24v. 32,1 % 0,9 % 29,3 % 49,7 % 0,9 %
25-54v. 315% 1.3% 28,8 % 49,1 % 1,4 %
55-64v. 37,8% 2,8% 26,1 % 52,5 % 1,9%
65-74v. 45,9 % 6,5 % 25,0 % 58,9 % 3,6 %
75v.+ 60,9 % 34,4 % 21,7 % 75,8 % 11,7 %
Kaikki 36,0 % 4,8% 21,8 % 49,0 % 2,4%

Kaikissa ikéryhmissa koyhin ja rikkain tuloluokka maksavat tasasuuruisia asiakasmaksuja hieman har-
vemmin kuin muut tuloluokat. Lukuun ottamatta vanhinta ikdryhmda, maksut ovat yleisempia tulonjaon
alapadssa, toisesta viidenteen tulodesiiliin. Suun terveydenhuollon asiakasmaksujen osalta maksajien osuus
vaihtelee eri tavoin ika- ja tuloryhmasta riippuen: yli 65-vuotiailla kdyttdjien maara lisdantyy tulojen myotéa
(lukuun ottamatta ylinté tulodesiilid), kun taas 25-64-vuotiailla se vahenee. Tulosidonnaisten asiakasmak-
sujen kohdalla kiinnostavaa on taas se, ettéd sen lisdksi, ettd maksajat keskittyvét vahvasti yli 75-vuotiaisiin,
heidéan osuus ikdryhmasté vahenee selkeésti tulojen kasvaessa: lahes 40 prosentista alimmassa tuloluokassa
hieman yli 20 prosenttiin ylimmassa tuloluokassa. Yksi selitys tdhan voi olla heikomman terveydentilan
lisdksi se, ettd pienituloiset vanhukset asuvat yleisesti yksin, jolloin heilld ei ole hoivan tarjoajaa kotona.
Parempituloiset saattavat kayttaa myos yksityisia palveluita useammin.

Koko véestdssa tasasuuruiset maksut ovat vuodessa keskiméaéarin 60 euroa ja tulosidonnaiset maksut 166
euroa. Kun huomioidaan vain henkil6t, joilla maksuja on vuoden 2015 aikana ollut, kohoavat summat
vastaavasti 169 euroon ja 3 504 euroon. Suun terveydenhuollon asiakasmaksut ovat huomattavasti
pienemmat, keskimaarin vaestdssa 7 euroa ja maksuja maksaneilla 34 euroa (tdma saattaa tosin aliarvioida
todellisia maksuja, silla kaikkia asiakasmaksuja ei ole voitu huomioida laskelmissa).

Seuraavaksi tarkastellaan maksuja tulo- ja ikdryhmén mukaan. Tasasuuruisissa maksuissa ei tuloluok-
kien valilla ole merkittavia eroja absoluuttisissa summissa, kun katsotaan ikaryhmia erikseen, mutta void-
aan kuitenkin huomata, ettd maksut keskimaérin hieman pienevat, kun tuloasteikolla kuljetaan yl6spain.
Alle 18-vuotiailla maksujen méaérén yhteys tuloluokkaan on pienin (Kuva 1).
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Kuva 1. Keskimaaraiset tasasuuruiset asiakasmaksut tuloluokittain ja ikéaryhmittéin (vain ne joilla ollut

kyseisia maksuja).

Tulosidonnaisten maksujen suhteen kuva tulo- ja ik&ryhmittéisista asiakasmaksuista on monimutkai-
sempi (Kuva 2). Yli 75-vuotiailla, joilla siis kaytté on muita ikdryhmiad huomattavasti suurempaa, maksut
kasvavat tuloluokan myoté, kuten luonnollista on tuloperusteisissa maksuissa. Muissa ikaryhmissa maksut
ovat kuitenkin korkeat my6s tulonjaon alap&éssa. Tama ei sindnsé ole yllattava, silla voidaan ajatella, ettd
tyoikéisessd vaestossa nditd palveluita kayttavat intensiivisimmin pienituloiset tydkyvyttémat. Etenkin alle
25-vuotiaista tulosidonnaisia palveluita kayttad kuitenkin vain hyvin pieni osuus ikdryhmasta (ks. Taulukko
1). Tulosidonnaiset maksut ovat yhteydessé hoitopdivien maéréan ja hoitojaksot ovatkin keskimé&arin

pidempid pienempituloisilla.

9000,0
8000,0
7000,0
6000,0 )(/\\/./\\ 1= ¢ ==—0-17v.
g 5000,0 - \ =fi—18-24v.
@ 4000,0 - = 25-54v.
é 3000,0 - 55-64v.
2000,0 =i=65-74v.
1000,0 - =@=75v.+
0,0 . . . . . . . . .
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tulodesiili

Kuva 2. Keskimaaraiset tulosidonnaiset asiakasmaksut tuloluokittain ja ikaryhmittain (vain ne joilla ollut

kyseisid maksuja).
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Tasasuuruisten asiakasmaksujen osuus henkilon kaytettdvissa olevista tuloista on keskimaarin pieni.
Kun asiaa katsotaan tuloryhmittdin, on osuus suurempi pienituloisilla, mutta alimmassakin tuloryhmassé
vain 1,8 prosenttia kaytettavissé olevista tuloista. Tulosidonnaiset maksut ovat sen sijaan selvasti suurempi
taloudellinen rasite niitd maksaville. Alimmassa tuloluokassa maksujen osuus on 20 prosenttia tuloista ja
ylimmaéssé tuloluokassa 10 prosenttia tuloista (Taulukko 2).

Keskiarvot voivat kuitenkin peittda taakseen sen, ettd on tiettyja ryhmid, joissa maksujen osuus tuloista
kohoaa kohtuuttoman korkeaksi. Siksi tarkastelemme myds sité4, kuinka suurella osuudella véesttstd mak-
sut ylittavat tietyn tulo-osuuden. 2,3 prosentilla koko vaestosta sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut
ylittdvat 10 prosenttia kédytettavissa olevista tuloista. Jos ladke- ja matkaomavastuut huomioidaan liséksi,
nousee osuus 3,3 prosenttiin koko véestdstd (70% otoksen mukaan laskettuna). 20 prosentin tulo-osuus
ylittyy vastaavasti 1,7 ja 2,1 prosentilla vdestostd. ’Katastrofaalisten kustannusten’ raja on tavallisesti
asetettu 40 prosenttiin tuloista tai maksukyvysté; tdmé raja ylittyy 0,7 prosentilla vaestdsté (1,0 prosentilla,
jos myos ladke- ja matkaomavastuut otetaan huomioon). Huomattavan korkeita asiakasmaksuja suhteessa
kaytettavissa oleviin tuloihin maksavat erityisesti yli 75-vuotiaat alempiin tuloluokkiin kuuluvat (Taulukko
3).

Taulukko 2. Asiakasmaksujen osuus kaytettavissd olevista tuloista tulokymmenyksittain (vain ne
henkil6t, joilla ollut maksuja).

Tasasuuruiset | Kaytettdvissa | Osuus Tulosidonnaiset | Kaytettavissa | Osuus
maksut olevat tulot tuloista maksut olevat tulot tuloista
1 183 9949 1,8% 1 2311 11501 20,1 %
2 205 14624 1,4 % 2 3266 14617 22,3 %
3 198 17312 1,1% 3 3591 17263 20,8 %
4 182 19886 0,9 % 4 3656 19813 18,5 %
5 170 22423 0,8 % 5 3597 22356 16,1 %
6 159 25028 0,6 % 6 3591 24984 14,4 %
7 152 27944 0,5 % 7 3853 27906 13,8 %
8 146 31578 0,5 % 8 3949 31492 12,5%
9 142 37041 0,4 % 9 4403 37034 11,9%
10 139 60911 0,2 % 10 6487 63288 10,2 %
Taulukko 3. Osuus ryhmasta, jolla asiakasmaksut ylittavat 10 prosenttia kaytettavissa olevista
tuloista.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0-17v. 24 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,1% 0,0 % 0,0 % 0,1% 0,0 % 0,0 %

18-24v. 1,4% 1,3% 0,7 % 0,4 % 0,4 % 0,4 % 0,3 % 0,4 % 0,4 % 0,3 %

25-54v. 2,7% 35% 1,6 % 0,7 % 0,4 % 0,2 % 0,2% 0,1% 0,1% 0,1%

55-64v. 3,9 % 54 % 3,8 % 1,7% 0,8 % 0,5% 0,3% 0,2 % 0,2 % 0,1 %

65-74v. 4,7 % 51% 4,1 % 2,8% 1,7% 12% 1,1% 0,8 % 0,7% 0,5%

75v.+ 133% 17.9% 20,3 % 18,6 % 14,7 % 12,3 % 121% 10,5% 9,3 % 8,9 %
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Johtopé&atokset

Tassa artikkelissa kuvailtiin sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksujen kohdentumista véestossa ika- ja
tuloryhmittdin. Havaitsimme, ettd maksurasitus on suurempi tulonjaon alapédéssd, silla pienituloiset ovat
usein sairaampia ja kayttdvat palveluita siksi enemmaén. Katastrofaaliset kustannukset ovat kuitenkin
harvinaisia Suomessa. Vain hieman yli kahdella prosentilla koko véestdstd kustannukset ylittdvat 10
prosenttia tuloista ja alle prosentilla maksut ylittavat 40 prosenttia tuloista.

Tieddmme kuitenkin, ettd asiakasmaksut saattavat johtaa toimeentulotukeen turvautumiseen ja joskus
aiheuttavat jopa tarpeellisten palveluiden kayttamatta jattdmisen. Kun uutta asiakasmaksulainsaadantoa
suunnitellaan, tulisi vaikutuksia pohtia kohtuullisten maksujen ja niiden jakautumisen nakdkulmasta niin,
ettei palveluiden saavutettavuus vaarantuisi ja terveyserot mahdollisesti entisestaan riistaytyisi késista.

Kansainvalisessa tutkimuksessa ei ole havaittu merkittavida muutoksia terveyspalveluiden kysynndssa
hinnan suhteen. Terveyspalveluiden hintajouston on katsottu olevan noin -0.2, eli 10 prosentin hinnankoro-
tus johtaisi 2 prosentin kdyton vahenemiseen (ks. aiheen empiirisen tutkimuksen kirjallisuuskatsaus, Klavus
ym., 2004). Ehkaisevissd palveluissa hintajousto on muuta terveydenhuoltoa suurempaa, -0.17 ja -0.43
valilld (Newhouse, 1993). Téalldin on siis todennakdisempéaa, ettd maksukorotusten myota palvelukayttd
véhenee.

Kéytossamme on kuitenkin hyvin niukasti tietoa hintajoustoista maista, joissa sosiaali- ja terveydenhu-
olto on jarjestetty suomalaiseen tapaan, eikd yhdysvaltalaisten tutkimusten tuloksia voi siirtdd Suomen
kontekstiin ongelmitta. Lisaksi hintajousto todenndkdisesti vaihtelee palvelun tyypin mukaan. Esimerkiksi
Klavus ym. (2004) arvioivat, ettd erikoissairaanhoidon poliklinikkak&ynnin hintajousto olisi alhaisempi
kuin terveyskeskuskaynnin, johon potilas voi vaikuttaa enemman. Lisdksi tietyissd palveluissa, kuten
vuodeosastohoito, hintajousto saattaa vaikuttaa ennemmin hoitojakson pituuteen kuin hoitoon
hakeutumiseen.

Kun asiakasmaksulainsdéddéntda Suomessa nyt uudistetaan, tarjoutuu mahdollisuus tutkia naita hinta-
joustoja paremmin myds pohjoismaisen hyvinvointivaltion kontekstissa. Taméan tutkimuksen perusteella
voi kuitenkin jo sanoa, ettd asiakasmaksujen korotukset koskettavat ennen kaikkea palveluita paljon kayt-
tavia pienituloisia ja saattavat lisatd byrokratiaa, jos maksuja tulee kattaa toimeentulotuesta. Suuri osa
asiakasmaksuista keskittyy pienelle intensiivisesti palveluita kayttavalle joukolle. T&mé tarkoittaa, ettd
keskiarvojen takaa I6ytyy paljon heterogeenisyyttd, jonka huomioon ottaminen lainsaddanndssa on osaksi
normatiivinenkin valinta. Nykyisessd lainsaddédnnossé 811 mahdollistaa asiakasmaksujen alentamisen tai
perimétta jattdmisen; tdma pykal& kuitenkin tunnetaan huonosti tai sitd ainakin sovelletaan harvoin. Mité
harkinnanvaraisempi ja epéaselvempi pykald, sitd useammin se ja4 kayttaméttd. Selkedmpi ohjastaminen
tdmén suhteen voisi olla yksi tapa hallita kohtuuttoman korkeaksi nousevia asiakasmaksuja.

THL — TyOpaperi 2/2018 40 Terveystaloustiede 2018



Lahteet

Aaltonen, K., Ahola, E., Martikainen, J. (2013) Toimeentulotuen
kaytto terveys- ja ladkemenoihin Helsingissda 2008-2010. Teo-
ksessa Ahola, E., Hiilamo, H. (toim.) Kéyhyyttd Helsingissa.
Toimeentulotuen saajat ja kdyttd 2008-2010. Sosiaali- ja ter-
veysturvan tutkimuksia 127. Helsinki: Kelan tutkimusosasto.

(2017) health

http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/health-

care/data/database (viitattu 18.12.2017)

K., Kuivalainen, S., Sallila, S. (2013)
Toimeentulotuen asiakkaiden elinolot ja hyvinvointi. Teoksessa
Kuivalainen, S. (toim.) Toimeentulotuki 2000-luvulla. Raportti
9/2013. Helsinki: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.

llmarinen, K., Aalto, A-M., Muuri, A. (2016) Sosiaalipalvelut
véeston ja asiakkaiden arvioimana. Tutkimuksesta tiiviisti 10.

Eurostat Unmet needs for care.

Hannikainen-Ingman,

Kesakuu 2016. Helsinki: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.

Kapiainen, S., Klavus, J. (2007) Terveydenhuollon rahoituksen
progressiivisuus ja toimeentulovaikutukset Suomessa 1990-
2001. Kansantaloudellinen aikakauskirja. 103. vsk. — 3/2007:
351-363.

Klavus, J., Hakkinen, U. (1996) Health care and income distribution
in Finland. Health Policy. VVol. 38(1996): 31-43.

Klavus, J., Jarvelin, J., Pekurinen, M., Mikkola, H. (2004)
Asiakasmaksut terveydenhuollon rahoituksessa. Kansanta-
loudellinen aikakauskirja. 100. vsk. — 4/2004: 440-456.

Newhouse, J. (1993) Free for All? Lessons from the RAND Health
Insurance Experiment. Harvard University Press.

THL — TyOpaperi 2/2018 41

STM
valmisteleva tydryhmd. Asettamispédatds. 15.2.2017. Helsinki:

(2017)  Asiakasmaksulainsaaddannén  kokonaisuudistusta
Sosiaali- ja terveysministerio.

THL (2017) Terveydenhuollon menot ja rahoitus. Tilastoraportti
26/2017. Helsinki: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.

Vaalavuo, M. (2011) Towards an improved measure of income
inequality. The impact of public services on income distribution
—an international comparison. Véitoskirjatutkimus. Firenze: Eu-
ropean University Institute.

Vaalavuo, M. (2016) The development of healthcare use among a
cohort of Finnish social assistance clients: testing the social se-
lection hypothesis. Sociology of Health & lliness. Vol. 38(8):
1272-1286.

Vaalavuo, M., Hakkinen, U., Fredriksson, S. (2013) Sosiaali- ja
terveydenhuollon tarvetekijét ja valtionosuusjarjestelméan uudis-
taminen. Raportti 24/2013. Helsinki: Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos.

Van Doorslaer, E., Wagstaff, A., van der Burg, H., ym. (1999) The
redistributive effect of health care finance in twelve OECD
countries. Journal of Health Economics. Vol. 18(1999): 291—
313.

Verronen, V. (2017) Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmak-

alikéytto.

Jyvaskylan yliopistossa 26.10.2017.

sualennuksen Esitys Sosiaalipolitiikan  paivilla

Terveystaloustiede 2018


http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/health-care/data/database
http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/health-care/data/database

	Terveystaloustiede 2018
	Esipuhe
	Sisällys
	Ohjelma
	Luotettava sairaaloiden laadun vertailu vaikeaa: esimerkkinä sydäninfarktin 30 päivän kuolleisuus                           
	Laatu ja kokemus asiakkaiden valinnoissa: Havaintoja kuntoutuspalveluista
	Onko hoidon järjestäminen yhteydessä vaikuttavuuteen? Sepelvaltimotautikohtauspotilaiden Suomi - Norja vertailu
	Should we prefer safety to social participation? Analysing taste heterogeneity regarding social care outcomes in Finland
	Ympärivuorokautiseen asumiseen siirtymisen riski – yksilö- ja kuntatason riskitekijät
	Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksujen kohdentuminen väestössä tuloluokittain



