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1 Johdanto

1.1 Terveydenhuollon kustannukset ja niiden jakautu-

minen

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden jirjestdmisen uudistaminen on ollut
paivanpolttava puheenaihe jo vuosikymmenen ajan. Vaestopohjan ikaanty-
minen, vieston keskittyminen kasvukeskuksiin ja haja-asutusalueiden kuih-
tuminen ovat ajaneet tai vahintaankin ovat ajamassa kuntapohjaista palve-
luidenjarjestajamallia kriisiin. Kustannusten epatasainen jakautuminen on
johtanut kuntien talouden ja kayttajien tasa-arvon kriisiin. Tésté huolimatta
kustannusten, eteenkin erikoissairaanhoidon kustannusten alueellisesta jakau-
tumisesta tiedetadn kansallisella tasolla vahén, tai ainakaan aiheesta kerattya
tutkimustietoa ei ole julkaistu. Terveyspalveluiden saavutettavuutta on Suo-
messa tutkittu etenkin Oulun yliopistossa Maantieteen tutkimusyksikossa.
Tietoa on tuotettu padasiassa suunnittelun ja padtoksenteon tueksi erilaisissa
projekteissa. Saavutettavuuden ja resurssien kayton tarkastelun yhdistdminen
on hyvin vahan tutkittu asia terveysmaantieteen tutkimuksessa yleensé.
Kuinka resurssien kayton jakautumista sitten voidaan tutkia, ja onko
siitd mitdén hyotya? Huotari et ym. (2014) tutkivat Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirin kustannusten maantieteellista jakaumaa kayntikohtaisen
kotiosoitteen mukaan. Sairaanhoitopiirin kustannukset jakaantuivat suurim-
maksi osaksi piirin oman maantieteellisen alueen sisalle, mutta kayntejé oli
kaytannossa kaikista suomen kunnista. Edella kuvattu tutkimus valottaa sité,
kuinka terveyspalveluita tuottavat alueyksikot eivit suoraan vastaa kaikista
kustannuksista. Nykyisellaan kunnat ovat vastuussa niiden asukkaiden tuot-
tamista erikoissairaanhoidon kustannuksista sille yksikolle, jonka palveluita

asukas on kayttanyt (Erikoissairaanhoitolaki 1989 3§). Asuinkuntakohtainen



tarkastelu voi siis tuoda esille kustannusten jakautumisen piirteita.

Kuntakohtaisella tarkastelulla ei silti voida sanoa mitaan siitd, kuinka
saavutettavia erikoissairaanhoidon palvelut sen asukkaille ovat. Sitd varten
tarvitaan jonkinlainen tieto siitd, missa palveluita tuotetaan, missd niiden
kayttajat ovat ja kuinka helposti kayttajat palveluihin padsevat késiksi. Yk-
sinkertaisimmillaan saavutettavuutta voidaan kuvata matkana lahimpaan
palvelun tuottajaan. Matkan pituus kilometreiné ei sinédnsa kuitenkaan tarjoa
meille kovin hyvaa kuvaa siitd, kuinka helppo palveluun on paésta. Mat-
kaan kuluva aika kertoo enemman siitd millaisia vaihtoehtoiskustannuksia ja
valintoja kéayttéjélle koituu palvelun kaytosté.

Mita hyotya tasta kaikesta sitten olisi? Sosiaali- ja terveyspalveluiden
rakenneuudistuksen yhtena tavoitteena on alentaa kustannuksia, ja niihin
pyritadn monesti palveluverkon keskittamisella. Téssa tyossa haluan tuo-
da nakyvaksi sen, etta keskittamisella on monenlaisia vaikutuksia palvelun
kayton lisdksi myos kustannuksiin ja mahdollisesti kansanterveyteen. Kaynti-
kohtaisen keskikustannuksen nousu etédisyyden kasvaessa johtaisi siihen, etta

harvenevalla palveluverkostolla ei saavutetakaan suuria sadstoja.



2 Teoreettinen viitekehys

2.1 Terveysmaantiede, geoinformatiikka ja talousmaan-

tiede

Téamaé tutkimus sijoittuu terveysmaantieteen, geoinformatiikan ja talousmaan-
tieteen kenttien leikkauspisteeseen. Terveysmaantieteen saralla tutkimuksessa
on korostunut saavutettavuuden eri ulottuvuuksien tutkiminen erilaisilla spa-
tiaalisilla skaaloilla (Powell, 1995 ss. 45-46). Geoinformatiikan tyokalujen
kehittyessé spatiaalisesta tarkastelusta on tullut osa valtiotason toimijoiden
tyokaluja, joilla esimerkiksi méaritellaén sairaanhoidollisesti alipalveltuja
alueita (Medically underserved areas) (Henderson & Taylor 2003). Resurs-
sientarpeen ja -kayton, seka kustannusten tarkastelu on yleinen teema talous-
maantieteellisessa tutkimuksessa.

Terveysmaantiede késittaéd laajasti seké tautien esiintymisen, ettd niiden
hoitamisen maantieteen. Terveysmaantieteen edellakavijoihin voidaan lukea
esimerkiksi John Snow (1813- 1858), hanen tutkimuksensa myota Lontoon
Soho:n koleraepidemian levidmistie saastuneen veden mukana tunnistettiin.
Hén teki haastattelemalla tautiin sairastuneita tutkimusta siitd mika heille
oli yhteisté, ja yhteinen selitys 1oytyi siita, etta kaikki hakivat vetenséd Broad
Street nimiselld kadulla sijainneesta vesipumpusta. Tamén pumpun lahteen
vieressa oli jatekuoppa, josta oli yhteys veteen johon pumppu oli porattu
Snow:ta pidetddnkin epidemiologian perustajana. Nykyédan Terveysmaantiede
hyodyntéda geoinformatiikassa ja tilastollisessa mallintamisessa tapahtunut-
ta kehitysta voimakkaasti hyodyksi. Esimerkiksi lokaatio-allokaatio mallien
avulla voidaan optimoida sairaankuljetuksen saatavuutta harvaan asutuil-
la alueilla. Palveluiden saavutettavuus on ollut pitkadn terveysmaantieteen

kulmakivi(Powell 1996).



Geoinformatiikka voidaan késitteellistda 2 tavalla: 1. Maantieteellisen
datan kerédykseen, sailytykseen ja analyysiin kaytettavit laitteet, menetelmat
ja tietokannat, tai 2. Kaikenlainen tietojenkésittely, jossa dataan liittyy
metatieto siitd mihin paikkaan/paikkoihin se tieto yhdistyy. Vaihtoehto 1.
on perinteinen jarjestelméaldhtoinen kuvaus geoinformatiikasta, ja vaihtoehto
2. on datalahtoinen. Itse lahtokohtaisesti piddn enemmaén 2. vaihtoehdosta.
Kaikki tietojenkasittely voi olla geoinformatiikkaa, riippumatta siitd mista
lahtokohdista ja milla laitteilla sitd harjoitetaan, niin kauan kuin datassa on
tieto siitd mihin paikkaan se liittyy. Paikalla tassa voidaan tarkoittaa joko
fyysistd maantieteellistd sijaintia, tai suhteellista sijaintia graafissa.

Talousmaantiede eskittyy talouden maantieteellisiin aspekteihin, kysyn-
néan, tarjonnan, resurssien ja tyovoiman alueellisen jakautumisen ja sen ta-
loudellisten vaikutusten tutkimukseen. Palvelualueet, Saavutettavuus- ja

saatavuusanalyysit ovat talousmaantieteellisen tutkimuksen perustyokaluja.

2.2 Aiempi tutkimus

Terveyspalveluiden saatavuus vaihtelee, koska kéayttajat ja palvelut ovat epé-
tasaisesti jakautuneet, ja kayttajat jakautuvat erilaisiin sosioekonomisiin ja
demografisiin luokkiin(Wang & Luo (2005, s. 131). Tutkijat ovat olleet tietoi-
sia naiden tekijoiden vaikutuksista, mutta useimmiten tutkimukset keskittyvét
vat eri sosioekonomisissa demografisissa ryhmissé eri tavoin, toisaalta etenkin
Yhdysvalloissa sosioekonomiset tekijat voivat aiheuttaa spatiaalista segregaa-
tiota, jonka vaikutuksia on suomessa etenkin kaupunkien kaavoituspolitiikalla
pyritty valttdmaan.

Zielinski, A.& L. Borgquist, A. Halling (2013) tutkivat etéisyyden ja so-

sioekonomisten tekijoiden, tassa koulutuksen, ian ja tuloluokan, vaikutusta



erikoissairaanhoidon palveluiden kayttoon. Heidén tyossaén tulotaso oli luoki-
teltu kvartiileittain, ja koulutus koulutuksen keston mukaan, alle 9 vuotta,
9-10 vuotta, 11-12 vuotta ja yli 12 vuotta. Tamaé ei sindnsé suoraan vastaa mi-
tdan suomalaista koulutusluokitusta, Suomessa koulutusmuuttuja on yleensa
kolmi tai neliluokkainen, ja perustuu tutkintoihin ei opiskeluvuosiin. Etaisyys
hoitopaikkaan oli luokiteltu 0-19 km, 20-39 km ja yli 40 km matkan padssa
asuneisiin. Zielinskin ja kumppaneiden tutkimus keskittyi tarkastelemaan
sita riippuuko erikoissairaanhoidon palveluiden kaytto edella mainituista teki-
joisté. Siiné ei puhuta esimerkiksi etdisyyden vaikutuksesta kustannuksiin,
vaikka SHC (seconday healthcare costs) muuttuja siithen vaikuttaisi viittaavan.
SHC muuttuja on indikaattori sille, onko henkil6lle tullut erikoissairaanhoi-
don kustannuksista merkinté. Zielinskin ja kumppaneiden tutkimuksessa on
muutamia teknisid ongelmia, esimerkiksi etdisyyden ja tulotason yhteisvaiku-
tuksen arviointi heidan valitsemallaan menetelmaéllé ei onnistunut, vaan sen
kompleksisuus aiheutti pysdhtymattoman silmukan ongelman.

Iversenin ja Kopperudin (2005) tutkimuksessa mallinnettiin Norjalaisten
erikoissairaanhoidon palveluiden saavutettavuutta ja tarjontaa. Saavutetta-
vuus heidan tutkimuksessaan mallinnettiin matka-ajasta diskonttaustekijal-
14, eli kaavalla jossa etaisyyden kasvu pienentda saavutettavuuslukua sita
voimakkaammin mitd kauemmas palvelun kayttaja joutuu matkustamaan.
Palveluiden tarjontaa Iversen ja Kopperud mallinsivat kolmessa ulottuvuu-
dessa, sairaalojen potilaspetipaikat, sairaaloiden erikoisladkarien maara ja
yksityisten sopimuslédakarien maara. Tutkimuksen tavoite oli mallintaa eri teki-
joiden vaikutusta seké tulevan kayton todennakoisyyteen, etta kayntikertojen
madraan. Taustamuuttujat saatiin Norjalaisesta Survey of Living Conditions-
tutkimuksesta koskien 3501 henkilod. Kuntakohtaista taustamuuttujadataa

he saivat Commune Database-tietokannasta. Tutkimuksen paatarkoitus oli



tarkastella sita, kuinka Norjan terveydenhuollon saatavuutta ja jarjestamista
koskevat lait toimivat. Téllaista vaikuttavuusauditointia tarvittaisiin SOTE-
keskustelun tueksi enemman myds suomessa.

Erikoissairaanhoidon palvelut ovat suomessa pitkalti keskittyneet Yliopis-
tollisiin, keskus- ja aluesairaaloihin. Sama keskittdminen on ollut nakyvissa
ruotsissa,ja vastaavasti potilaat ohjataan hoitoon heidan asuinalueensa mukai-
seen sairaalaan. Avdic (2016) tutki Pohjois-Ruotsissa etaisyyden vaikutusta
sydéninfarkti potilaiden hoitovasteeseen ja selviytymiseen. Burkey ym.(2017)
viittaavat kultaiseen (puoli)tuntiseen, jonka aikana hoitoa saaneiden vakavasti
loukkaantuneiden henkioiden selviytymisennuste on hyvé, ja jonka jalkeen se
alkaa heikentya nopeasti. Aluesairaaloiden vihentaminen lisdé alueita joissa
nopea hoitoon paasy on vaarantunut. Tama trendi on ndhtavissd ympéri
maailman kehittyneissa valtioissa.

Stulz et al. (2018) tutkivat etdisyyden vaikutusta mielenterveyspalveluiden
kayttoon seka avohoidon klinikoiden, etta psykiatrisen sairaalan osalta. Hei-
déan tutkimuksensa késitteli Aargaun kantonia Sveitsissid. Yhdensuuntaisen
matkan kesto méaritettiin julkisen liikenteen nopeimman vaihtoehdon avulla
kullekin klinikalle hoitoonottoalueen jokaisesta kunnasta. Stulz ja kumppanit
luokittelivat kunnat matka-ajan mukaan 5 minuutin levyisiin vyohykkeisiin
joiden perusteella distance decay (etéisyyshaitta) vaikutus laskettiin erikseen
ICD-10 mielenterveyden diagnoosiluokille FO,F1, F2 jne. Etaisyysluokat jois-
sa oli alle 10 kuntaa sulautettiin naapureihin, kunnes vahintdan 10 kunnan
raja saavutettiin. Etaisyyden vaikutusta tapauskuormitukseen tutkimuksessa
tarkasteltiin Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimen ja lineaaristen mallien
avulla. Regressiomallissa ainoastaan etaisyys oli tilastollisesti voimakkaasti
merkitseva tekija mielenterveyden avohoitopalveluiden kaytossa. Kunnallisel-

la tasolla jokseenkin merkitseviana nakyi myos maahanmuuttajataustaisten



osuus véestosté. Regressiomallien selitysasteet jattivat kuitenkin jonkin verran

toivomisen varaa.
R? = 0.206 avohoidon tapaukset (1)

R? = 0.142 avohoidon kiyntien osalta (2)

Regressiomalleihin téssa tutkimuksessa siséltyy hyvin paljon selittdématonta
vaihtelua.

Edella kuvatussa tutkimuksessa (Stulz et al. 2018) mielenterveyden avo-
hoidon potilaskédyntien mééarian viheneminen etdisyyden funktiona tasoittui
30 minuutin matka-ajan jalkeen. Kdyntien maaran vaheneminen etaisyyden
funktiona on siis todettu pitavan paikkansa myos mielenterveyden avohoidon
puolella.

Haja-asutusalueiden terveyspalveluiden jakautumista on Yhdysvalloissa
myo6s tutkittu paljon. Arcury ja kumpp. (2005) tekivit terveysmaantieteelli-
seen tutkimukseen Pohjois-Carolinan Appalakien vuoriston alueella hyodyn-
téden terveystapamallinnuksen tyokaluja. Terveystapamallinnus on -70 luvulla

kehitetty malli jakaa terveyspalveluiden kéyttoon vaikuttavat tekijat kol-

vakuutus, lddkaripalveluiden saatavuus), ja hoidon tarpeeseen. Spatiaalisen
saavutettavuuden integroiminen terveystapamallintamiseen tapahtuu ldhinna
altistavien tekijoiden kautta, koska etaisyys vaikuttaa palveluiden kayttoon
vahentéavasti, tosin sen tarkka vaikutus on riippuvainen palvelun tarpeen vaka-
vuudesta, etenkin terveydenhuollossa, kuten Stulzin ja kumppaneiden (2018)
tutkimuksessa ylla kay ilmi. Riittavian vakavissa sairaustapauksissa etaisyy-

delld ei endé ole merkitysta palvelun piiriin hakeutumisessa. Liikkuvuuteen



vaikuttavat tekijit voidaan myos kasitteellistdé altistavina tekijoind. Arcuryn
ja kumppaneiden tutkimuksessa otettiin myos toimintatila huomioon. Toimin-
tatila rakennettiin keskihajontaellipsoidin avulla. Keskihajontaellipsoidi (SDE)
muodostetaan henkilon rutiinisti kayttamien paikkojen keskiarvokoordinaat-
tien ja sen perusteella lasketun keskihajonnan ymparille. Viimein altistaviin
uskonnollisesti vanhoillinen kulttuuri. Tutkimus toteutettiin haastattelututki-
muksena, jossa haastattelija tallensi seka kodin, etta paivittdiseen elaméan ja
terveyspalveluiden kéyttoon liittyvien paikkojen koordinaatit SDE:n luomista
varten. Tutkimuksessa todettiin, etté etédisyydelld on tilastollisesti merkitsevé
vaikutus vain perusterveydenhuollon kdyntien maédradn. Akuuteissa tai krooni-
sissa kaynneissé ei huomattu merkitsevia eroa. Téma herattaéd kuitenkin sen
kysymyksen, kuinka tamé etdisyyden aiheuttama ero nakyy terveydenhuollon
kustannuksissa.

Terveydenhuollon palveluiden jakautumista alueellisesti ja alueella asuvan
vieston suhteen on tutkittu vuosikymmenid, 1dhinnd 2SFCA (two step floating
catchment) -menetelméé ja sen variantteja kayttden. Néissa tutkimuksissa on
kéaytetty padasiassa Yhdysvaltalaista viestolaskentadataa, joka on vapaasti
saatavilla US Census Bureaun verkkosivuilta. Vaestolaskenta-alueiden ko-
ko, vieston madra ja muoto vaihtelevat. (J Med Sys, 2006 30(1) ss. 23-32).
Resurssien tarjonta on useimmissa artikkeleissa maéaritelty postinumeroalueit-
tain (Zip-koodit) niiden viestokeskipisteisiin tai maantieteellisiin keskuksiin.
Suomalaisen tietoyhteiskunnan tuottama data on huomattavasti tarkemmalla
spatiaalisella resoluutiolla. Yhdenvertaisuuslaki vaatii kaikkia valtiollisia ja
kunnallisia toimijoita tekeméaan yhdenvertaisuussuunnitelman, jolla edistetaan
yvhdenvertaisuuden toteutumista. Yhdenvertaisuuden kasitteen alle sisaltyy

myos alueellinen yhdenvertaisuus. Asuinpaikka ei saa vaikuttaa merkitsevasti



palveluiden laatuun tai saatavuuteen (yhdenvertaisuuslaki 2014).

2SFCA -menetelmé perustuu siihen, ettéd tietyn matka-ajan sisdén osuvat
vaestOlaskenta-alueiden vaestopainotetut keskipisteet ovat kunkin sairaalaan
potentiaalisia asiakkaita, ja toinen askel koostuu kunkin vaestolaskenta-alueen
vaestokeskipisteestéd lasketun matka-ajan sisalla saavutettavista sairaaloista.
Néin kullekin sairaalalle voidaan laskea potentiaalisten kédyttdjien méara ja
jokaiselle vaestolaskenta-alueelle voidaan laske palveluindeksi kayttaen sairaa-
loiden potilaspetipaikkojen ja ladkareiden lukumaéaaria. Tassd menetelméssa
vksilloillisia tietoja palveluiden kaytosta, resurssien kaytosta ja todellisista
matka-ajoista ei ole mahdollista saada. Menetelméaé on kehitetty kiyttaen
esimerkiksi ydintiheysfunktiota (kernel density function).

Resurssienkayton alueellista jakautumista ei ole aiemmin tutkittu, tai tut-
kimuksia ei ole julkaistu. Tassa kohorttiaineisto tuo aivan uuden mahdollisuu-
den tutkia kahden ikdryhman vélisia eroja ja alueiden valisié eroja ikdryhmien
sisalla. Lisaksi resurssien kayton mittaamisella paastaa kiinni sithen onko
palveluiden kaytto ja saatavuus tasa-arvoista. Esimerkiksi voidaan mitata
konsultaatio-operaatio suhdetta, suhteellista resurssien kayttoa ja absoluut-
tista jakautumista. Terveydenhoidon resurssien kayttoa on tutkittu erilaisten
kroonisten tai toistuvien sairauksien yhteydessa useissa maissa ja useiden
sairauksien yhteydessd, mutta niissa lahtokohta on ollut selvittaa, kuinka

erilaiset hoitomuodot ja palveluiden saatavuus vaikuttavat kustannuksiin.

2.3 Termisto

Saavutettavuudella tunnistetaan 3 ulottuvuutta (WHO Bulletin vol 91, no
8,2013). Fyysinen ulottuvuus kattaa hoidon jarjestdmiseen liittyvid tekijoita,
etéisyydesta aukioloaikoihin. Taloudellinen saatavuus koskettaa hoidon saan-

nin vélillisia ja vélittomia kustannuksia hoidon tarvitsijalle, mukaan lukien



vaihtoehtoiskustannukset. Kolmas saavutettavuuden ulottuvuus on hyvaksyt-
tavyys, eli kulttuuriset, sosiaaliset ja sukupuoliset tekijat jotka edistavat tai
estévat hoitoon hakeutumista.

Tassé tyossa kasitelladn 1ahinna fyysista eli maantieteellistd, saavutetta-
vuutta matkustusajan muodossa. Saavutettavuus on siis tassi ajan funktio,
ja se on luokiteltu karkeasti kolmeen luokkaan, alle 30 minuutin matka sairaa-
laan, 30-60 minuutin matka lahimpaén sairaalaan ja yli 60 minuutin matka
lahimpéaén sairaalaan. Saavutettavuuden luokittelu nain karkeasti perustuu
aiemmissa tutkimuksissa todettujen hoitoennustetta parantavien tekijoiden
mukaan, joissa 30 minuuttia ja 60 minuuttia ovat nousseet raja-arvoiksi.
Erityisesti sydan ja verenkiertoelimien &killisissé sairauskohtauksissa ja tapa-
turmissa hoitoon péasyaika on haivaittu merkittaviksi selvitymisennusteen
suhteen (Terkelsen ja kumppanit 2010) ja (Tansley ym. 2019). Saavutettavuu-
den muita ulottuvuuksia ovat sosioekonominen ja kulttuurinen saavutettavuus.
Suomessa kriittiseen hoitoon paasyyn ei ole juurikaan sosioekonomisia esteité.
Sosioekonomiset esteet liittyviat Suomessa lahinna ehkaisevdan hoitoon ja
elintapoihin, eivat niinkdan hoitoon paédsyyn tai hoidon laatuun tapaturma
tai sairauskohtaus tapauksissa.

Spatiaalisen saavutettavuuden maarittelemiseksi tarvitaan kuvaus siité,
kuinka hoitoon paastadn. Tassa tyossa hyodynnetty Digiroad -tieverkkoaineisto
voidaan késitteellistad graafina. Graafi on matemaattinen késite joka kuvaa
verkoston kahta ulottuvuutta, solmuja ja kaaria, englanniksi nodes ja edges.
Tieverkon abstraktio graafiksi mahdollistaa erilaisten reittien muodostamisen,
ja tieverkosta kerétty tieto esimerkiksi ajosuunnasta, ajonopeudesta ja muista
ominaisuuksista antaa tyokalut tuon reitin matka-ajan laskentaan.

Graafi on mahdollista kuvata matriisina jossa kaikki solmut saavat seké

rivin, ettd sarakkeen, ja kaikki toisiinsa kaarella kytketyt solmut saavat
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vaataavaan matriisin kohtaan arvon 1 muutoin se on 0. Matriisimuodossa
esitettyna suuntaamaton graafi on symmetrinen matriisi, suunnatun graafin
matriisi ei valttamétta ole symmetrinen. Solmut eivéit ole yhteydessé itseensa,
jolloin matriisin diagonaali on aina nollia.

palvelualue méaritelldan sisaltdmaan kaikki ne pisteet joihin tieverkkoa pit-
kin padstdan tietyssd matkustusajassa. taméan verkon ulommaisten pisteiden
ymparille piirretadn konveksi peite, jota kaytetaan palvelualueena.

Erikoissairaanhoidolla tarkoitetaan Terveydenhuoltolain mukaan ladke-
tieteen tai hammasladketieteen erikoisaloihin kuuluvien sairauksien hoitoon,
tutkimukseen ensihoitoon paivystykseen ja kuntoutukseen kuuluvat palve-
lut.(terveydenhuoltolaki viite) Suomessa erikoissairaanhoidon jarjestdminen
kuuluu toistaiseksi kuntien vastuulle, jota varten niiden tulee kuulua sairaan-
hoitopiireihin (20). Sairaanhoitopiirit kuuluvat puolestaan erityisvastuualueisiin(erva-
alue), joissa on yliopistollinen sairaala ja erityistason erikoissairaanhoidon
palvelut.

Diagnosis related groups (DRG viittaa tyokaluun jolla saman hintaiset
ja samoja resursseja kdyttdvat toimenpiteet ja diagnoosit voidaan ryhmi-
telld siten, etta niitd voidaan vertailla eri palvelun tuottajien vélilla(Wiley
2011). DRG:n alkuperé tyokaluna on Yhdysvalloissa, ja sen eri versioiden
kehitystyo on jatkumo jo 1960 luvulla alkaneesta tutkimus ja kehitystyos-
td. Ensimmainen DRG jarjestelmé otettiin kayttoon Medicare-ohjelmassa
1983, siiné oli 48 MDC-luokkaa (Major Diagnostic Category) ja 383 DRG-
luokkaa. DRG:n hydédyntaminen terveydenhuollon kustannusten arvioinnissa
ja keskindisen vertailun mahdollistaminen eri palveluntuottajien kesken olivat
kaanteentekeva mullistus. Suomi on osa Euroopan Unionin EuroDRG toimin-
taohjelmaa yhdesséd 11 muun maan kanssa (Wiley 2011.). Suomessa kaytossi

on NordDRG, jota kehitetddn ja yllapidetdan yhteistyossa Ruotsin, Norjan,
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Tanskan ja Baltian maiden kanssa. Vuoden 2018 NordDRG luokituksissa on
yli 800 luokkaa. Luokittelijassa hyodynnetaan kaikkien osallistujamaiden tilas-
toja ja hoitoilmoitusjarjestelmié, yksikkokustannustietoja jne., jonka jalkeen
kullekin maalle muodostetaan raataloity malli joka ottaa maakohtaiset erot
huomioon. DRG-luokittelijan hyodyntédmiseksi tarvitaan myos painokerroin

ja keskikustannustieto.

2.4 Tutkimuskysymykset

Taman tutkielman tarkoituksena on tarkastella etdisyyden ja asuinkunnan
vaikutusta erikoissairaanhoidon resurssien kdyttoon ja kustannuksiin. Kus-
tannusten epatasainen jakautuminen voidaan kasitteellistaéd eriarvoisuuden
mittarina. Korkeammat kustannukset, etenkin jos niille ei ole etaisyyden
lisdksi sosioekonomisia selittavia tekijoita, voivat olla merkki rakenteellises-
ta epatasa-arvosta. Terveyspalveluiden saavutettavuutta ja saatavuutta on
tutkittu erilaisilla mittareilla sekd maantieteellisesté, etté sosioekonomisesta
ndkokulmasta erilaisilla skaaloilla ja tutkimusmenetelmilla. Sité, kuinka etéi-
syys tai saavutettavuus vaikuttaa kayténnosséa esimerkiksi kustannuksiin ja
resurssien kayttoon ei ole tutkittu. Yksi syy tdhan on sopivien yleistettévien
mittareiden puute. Lisaksi analyysiin tarvittavien aineistojen pirstaloituminen
eri tiedon tuottajien kesken luo esteitd monialaisen tutkimuksen toteuttami-
seen.

Syntymékohortti tutkimuksen kaytossé oleva aineisto on erinomainen juu-
ri sen sisdltamén laajan rekisterijoukon vuoksi. Lisdksi sithen on kohtuullisella
vaivalla yhdistettévissi muualta saatavaa tietoa esimerkiksi SOTE-palveluiden
tuottajista. Yleisesti tunnetaan, etta hyvé saavutettavuus liséa palveluiden
kayttoa, mutta ei tiedetéd tarkasti onko hyvélla saavutettavuudella positiivisia

vaikutuksia keskikustannuksiin. Emme myo6skaan tieda vaikuttaako heikko
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saavutettavuus kayntikohtaiseen resurssien kayttoon tai keskikustannukseen.
Talla hetkelld erikoissairaanhoidon rahoitus on kuntalahtoinen, ja mahdolliset
kuntakohtaiset erot voivat olla kunnille ja valtiolle merkittava tieto kun tulevia
SOTE-uudistuksen rahoituspohjia ja -malleja tutkitaan. Terveyspalveluiden
kustannusten epatasainen jakautuminen saavutettavuuden vuoksi vaikuttaa
myo6s tasa-arvoon. Etéisyyksien ja matka-aikojen sijasta pyrin siis tarkas-
telemaan resurssien kayttoa ja kustannuksia. Taman tutkielman tavoitteet

voidaan siis tiivistdéd seuraavasti:

1. Luoda yleistdva resurssien kayttoa kuvaava muuttuja joka ottaa huo-

mioon hoidon keston, ja testata sen toimintaa.

2. Tarkastella resurssien kayton ja kustannusten jakautumista saavutetta-

vuuden suhteen.

3. Tarkastella kustannusten jakautumista kuntatasolla
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3 Aineiston kuvaus

3.1 Kohorttien maarittely

Syntymékohorttiaineistoissa on kerdtty rekisteritietoja kaikilta suomessa asu-
vilta 1987 ja 1997 syntyneilta henkiloilta, lisdksi tietoa on keratty heidén
vanhemmistaan. Rekisterit ovat yhdistettavissa toisiinsa yksiloivan tunnis-
teen avulla, joka on erillinen henkilétunnuksesta. Aineistoa on késiteltava
tietoturvallisuus etusijalla, koska tieto on arkaluonteista ja yksiloivaa. Tieto-
turvallisuus ja yksityisyydensuoja on myds otettava huomioon raportoinnissa.
Yksilotason tietoja ei raportoida vaan kaikki tiedot yleistetddn kunta- tai
alueelliselle tasolle. Nain valtetdaan henkiloiden tunnistaminen. Ruututason
aineisto nédytetdan kartalla riittdvan pienesséd mittakaavassa, jolloin ruutujen

tarkka paikantaminen on mahdotonta.

Sukupuoli kokonais lkm  kohortti-87 lkm kohortti-97 lkm
Miehia 60522 30644 29878
Naisia 58133 29209 28924
Yhteensa 118655 58953 58802

Taulukko 1: kohorttiaineisto lukuina

Kohorttiaineistoihin liittyy myos asumishistoria. Tiedossa on asumisen
alkupvm, loppupvm, osoite, postinro, kunta, kuntakoodi, ja koordinaattitieto

EUREF-FIN kaista 35 mukaan.
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3.2 Hoitoilmoitusrekisteri (Hilmo)

Hoitoilmoitusrekisteri on Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen yllapitdma rekis-
teri jonka tavoitteena on yhdenmukainen hoitojaksojen rekisterointi kaikista
terveydenhuollon, sosiaalihuollon ja kotihoidon hoitotapahtumista ja -jaksoista
(THL, 2016). Hoitoilmoitusrekisteriin kirjattiin vuonna 2018 94 tietosaraketta,

muun muassa seuraavat tiedot:
1. Palvelualatunniste (pala)
2. FErikoisalakoodi (EA)
3. Hoitojakson alku ja loppupéiva
4. Padadiagnoosi ICD 10(pdgo)
5. Toimenpidekoodi (SPAT)
6. Leikkaustoimenpide
7. NordDRG
8. Sivudiagnoosit ICD 10 (sdgo 1-n)
9. Palvelun tuottajakoodi (PALTU)

Hoitoilmoitusrekisterin (Hilmo) tarkoitus on tuottaa tietoa terveydenhuol-
lon toiminnasta paatoksenteon tueksi, tilastointiin, lainsdadannon toteutu-
miseen, sekéd tutkimuksen ja kansanterveyden edistamiseen (THL, 2016, s.8).
Hilmon tietosisdlté on hyvin kattavaa, mutta datan laatu riippuu edelleen
hyvin paljon tiedot toimittaneiden tahojen sitoutumisesta kattavaan rapor-

tointiin. Kéaytossa oleva aineisto on vuosina 1987 ja 1997 syntyneiden lasten ja
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heidén vanhempiensa erikoissairaanhoidon hoitoilmoitusrekisteri ajalta 1996-
2016. Tiedot on anonymisoitu henkil6tunnuksen osalta. Rekisterissid on noin
8,3 miljoonaa hoitojaksoa kohorteissa olevilta henkilGilté.
Hoitoilmoitusrekisterin avulla voidaan seurata vaestotasolla erikoissairaan-
hoidon kayttod, hoitojaksojen pituutta, eri sairauksien yleisyytté, kustan-
nuksia yms. Hoitoilmoitusrekisterit ovat erittain tarkeitda tutkimusaineistoja

kansanterveyden seurantaan ja edistamiseen.

3.3 Liikenneviraston tieverkkoaineisto Digiroad

Liikennevirasto julkaisee avoimen tieverkkoaineiston, Digiroadin vapaasti
kéaytettaviksi Creative Commons Nimed 4.0-lisenssilla. Digiroad (Digiroad)
aineistossa on monipuolisesti tietoa maamme tieverkosta, muun muassa no-
peustarjoitukset, painorajoitukset, liitkennevalot ja osoitetiedot. Koko tieverk-
koa koskeva aineisto on jaettu maakunnittaisiin osa-aineistoihin, ja joissakin
maakunnissa edellen 2-3 osaan. Valtakunnallisen aineiston muodostamiseksi
on tiedot yhdistettava yhdeksi verkostoksi. Digiroad aineistosta kaytetadn
tassa tutkimuksessa yksinkertaisen palvelualueanalyysin suorittamiseen. Ana-
lyysié varten otettiin huomioon ainoastaan tien ajonopeus, eli esimerkiksi
kadntymisia tai valoja ei ole aikasakotettu eika liikennemaééria ole huomioitu.

Taman seurauksena palvelualuealgoritmi yliarvioi alueen aarirajat.

3.4 Terveyspalveluiden paikkatietoaineisto

Oulun yliopiston Maantieteen tutkimusyksikén terveysmaantieteen tutkimus-
ryhma on koostanut aineiston erilaisten julkisten ja yksityisten terveyspalvelui-
den sijainnista. Aineistossa on mukana muun muassa terveyskeskukset, alue-
ja keskussairaalat, yksityiset sairaalat, vanhuspalveluja tuottavat yritykset ja

niin edelleen.
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3.5 Yhdyskuntarakenteen seuranta-aineisto

Yhdyskuntarakenteen seurantaa varten Suomen Ympéristokeskus SYKE tuot-
taa ruutuaineistoja, joissa eri tarkkuuksilla esitetadn vaeston ikarakennetta,
sosioekonomisia tietoja, kuten tuloluokkia, koulutusta, tyottomyysastetta ja
asumismuotojen osuuksia. Téssé tyossa hyodynnetadn kuitenkin vain YKR-
aineistoon liittyvda 250 metrin ruudukkoa johon aineisto pohjautuu. Jatkossa
YKR-aineiston vaestotietoja voidaan hyodyntdaa analyysin rikastamiseen ja

esimerkiksi mallintamiseen.

3.6 Resurssien kayton mittari

Resurssien kéayttod sairaanhoidon tasa-arvon mittarina ei ole kaytetty vas-
taavissa tutkimuksissa. Tata varten taytyi kehittaa omia tyokaluja ja tapa
yleistda vain osalle aineistoa laskettuja mittareita koko aineistoon. Resurssien-
kayttod mittaava muuttuja perustuu NordDRG-ryhmittelyyn. NordDRG on
yhteispohjoismainen diagnoosiryhmittely jota hyédynnetdan terveydenhuollon
resurssien jakamisen tyokaluna, tehokkuuden mittarina ja budjetoinnin apuna
(FCG 2017, s.3). NordDRG indeksin kehittédmisesta vastaa Nordic Casemix
Centre, jonka omistajina ovat Pohjoismaiset terveydenhuollosta ja sosiaali-
toiminnasta vastaavat ministeriot ja suomen osalta Kuntaliitto. NordDRG
luokittelu oli tehty enimmillddn 36% vuosikohtaisesta Hilmo-aineistosta. Re-
surssitarkastelun ulottamiseksi koko aineistoon kaytettiin palvelualakohtaista
NordDRG ryhmien resurssienkayttoindeksin keskiarvoa kerrottuna hoitojak-
son kestolla.

Palvelualat HILMO-aineistossa on koodattu 24 luokkaan, joista yleisim-
mat ovat 91 (paivystyskaynti), 92 (ajanvaraus, ensikdynti), 93 (ajanvaraus,

jatkokéynti), 94(konsultaatiokdynti) ja 1 (osastohoito), 2 (péivakirurgia). Joi-
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takin palvelualoja ei tassé aineistossa ole ollenkaan. Muuttujan luomiseksi
tarkasteltiin palvelualakohtaisten NordDRG-painokertoimien jakaumia. Paa-
dyin kayttaméaéan keskiarvoa ja kertomaan sen hoidon kestolla. Néin saadaan
samalla palvelualalla olevat hoidot eriytettya kustannuksissa. Hoidon kes-
to nostaa kustannuksia ja resurssien kiyttod merkittavisti. Osastohoidossa
DRG-painojen keskiarvo oli 6.1, paiviakirurgiassa 3 ja péivystys ja ajanvaraus-
kaynneissa 0.68. Resurssienkayttomuuttujan jakauma on exponentiaalinen, ja
aarimmaisen voimakkaasti oikealle vino. Hoidon kestot vaihtelevat 1 paivasta
yli 600 vuorokauteen.

NordDRG-painokertoimen arvot vaihtelevat 0.27 ja 257 valilla. Paino-
kerroin kuvaa diagnoosi ja toimenpide yhdistelméan suhteellista vaativuutta.
Alhaisimmat painokertoimet ovat konsultaatio- ja ajanvarauskdynneiksi luo-
kiteltavissa, esimerkiksi mielenterveyspuolen hoitokerroissa, suurimmat ovat
esimerkiksi elinten siirroissa tai perinataalisissa sydanoperaatioissa, jotka

vaativat useita eri erikoisladketieteen aloja, erityistason laitteita ja tiloja.
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4 Menetelmat ja analyysi

Tutkielman tarkoitus on kartuttaa tietoa siitd, kuinka erikoissairaanhoidon
resurssien kayttoa ja kustannuksia voidaan tutkia maantieteellisestd nako-
kulmasta. Resurssien kayton mittaaminen perustuu NordDRG luokittelijat
tuottamaan aineistoon. NordDRG luokittelijan vuosittaisesta validoinnista
ja kehittamisestd suomessa vastaa FCG. NordDRG luokittelijan versio jota
kaytettiin tdméan aineiston luokitteluun on vuodelta 2006. Luokittelu on tehty
THL:n Terveystalousyksikossa. Luokittelija hyodyntaa tietoa diagnooseista,
toimenpiteistd, hoidettavan idstd ja sukupuolesta ryhmittelyn tekemiseen.
Ryhmien sisainen resurssien kdytto, hinta ja hoidon vaativuus pyritaan pi-
tdmaan mahdollisimman yhtenéisend. 2006 luokittelijassa on lahes 900 eri
luokkaa. Luokkien moninaisuus on seké rikkaus, ettd haaste. Resurssienkéayt-
t6 muuttuja on erikoisalakohtainen keskiarvo NordDRG painokertoimista
kerrottuna hoitokerran pituudella. Se on hyvin karkea muuttujat joka nyt
sisaltad arvion hoidon keston vaikutuksesta resurssien kayttoon.

Kéytetyt GIS tyokalut valikoituivat sen mukaan, kuinka hyvin ne sopivat
kuvaamaan kustannusten jakautumista erilaisille etdisyysvyohykkeille. Aikai-
semmista kansainvalisistd saavutettavuutta koskevista tutkimuksista poiketen
kaytossa datan tarkkuus mahdollistaa erilaisten menetelmien yhdistamisen.
Datan tarkkuudesta aiheutuu myos ongelmia, koska tietosuojan toteutumisen
vuoksi raportoinnissa kaytettava tarkkuus poikkeaa jossain méarin analyysis-
sé kédytettavistd paikannustarkkuudesta yksityisyydensuojan toteutumiseksi.
Saavutettavuusanalyysi on etenkin yhdysvalloissa nojannut viestolaskenta-
alueiden véestopainotettuihin keskipisteisiin ja laakaripalveluiden osalta ZIP-
koodialueittaiseen tarkasteluun (Yang D-H, R.Goerge, R.Mullner 2006,s.22).
Tasssé tyossé tarkastellaan vaeston jakautumista Yhdyskuntarakenteen seu-

ranta -aineiston kayttaméssa 250 metrin ruutukoossa, ja erikoissairaanhoidon
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toimipisteet ovat padsisadankaynnin osoitteiden koordinaateissa.
Erikoissairaanhoidon palvelualueet on maaritelty ajomatkan mukaan alle
30-minuutin,30-60-minuutin ja yli 60-minuutin vyohykkeisiin. Ruudut jakau-

tuivat vyohykkeille taulukossa 1 kuvatulla tavalla.

Etaisyys keskus- tai aluesai- Ruutujen lkm Ruutujen %-osuus

raalasta

alle 30 -minuutin matka 33085 70.9
30-60 -minuutin matka 10560 22.6
yli 60-minuutin matka 3023 6.5
Yhteensa 46668 100

Taulukko 2: VRK-ruutujen osuudet eri etaisyysvyohykkeilla

Ajomatkan méarittelyssd on hyodynnetty Digiroad-ainestoa ja sen tarjoa-
mia ajonopeuksia. kaannoksille,liikennevaloille, ym. ei ole annettu sakkosekun-
teja, joten tyokalun tarjoamat palvelualueet ovat todellisuutta optimistisem-
pia. Aineiston koon vuoksi oli perusteltua jattaa lisimaaritykset pois, niiden
aiheuttaman prosessointiajan lisadntymisen vuoksi. Lisédksi optimistisuus ei
pienenna alueiden vélisia eroja, vaan korostaa syrjaisten alueiden etéisyyksien
vaikutusta.

Koska erikoissairaanhoidossa on voimassa valinnanvapaus hoitopaikan
suhteen, on palvelualue erittdin kdytannollinen tapa mitata saavutettavuutta.
Lahetteen voi saada mihin tahansa sairaalaan jolla on hoitovalmius kyseisen
sairauden tai vamman hoitoon. Asiakas voi keskustella hoitopaikasta hoita-
van laakarin kanssa. Hatatapauksissa hoitoon kuljetus tapahtuu ldhimpaéan
hoitopisteeseen, joka voi vastata potilaan vaatimaan hoitoon.

Saavutettavuutta kuvaamaan valittiin palveluvyohykkeet, jotka méaritet-
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tiin hoitopadsyn kansainvalisten suositusten mukaisesti. WHO:n kriteerien
mukaan akuuttiin hoitoon pitaisi paasta 30 minuutissa 90 prosenttia vaestos-
td. 60-minuutin matka valittiin toisen vyohykkeen rajaksi terveydenhuollon
suosituksissa vuosia kiytettyné rajana. Golden hour - kasitteelle ei tosin 16ydy
vahvoja tieteellisid perusteita sydén ja verisuonitautien ulkopuolelta(Rogers
2015). Tuntia voidaan kuitenkin pitda vield kohtuullisena matkana hoitopaik-
kaan, etenkin kiireettomissa tapauksissa. Yli tunnin yhdensuuntainen matka

voi muodostua esteeksi kiireettomaan hoitoon hakeutumiselle.
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Kohortteihin kuuluvien henkildiden vaestétietoruudut 2016, ja niiden jakautuminen suhteessa
alue ja keskussairaaloiden 30-, ja 60- minuutin palvelualueisiin.

® keskus ja aluesairaalat
[ 1 30 -minuutin palvelualueet
[7] 60-minuutin palvelualueet

7" Kartta © Juha Oksanen, THL, 2019
Keskus ja aluesairaaloiden sijaintitieto
©  Maantieteen  tutkimusyksikko,
Oulun yliopisto 2017
Aineisto © Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2018
Maakuntarajat © Maanmittauslaitos
2018

Kuva 1: Aineiston jakautuminen eri saavutettavuusvyohykkeisiin
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QGIS ohjelmiston Service Area tyokalulla digiroadverkostoon laskettu-
jen paatepisteiden ympérille piirretty konveksi peite méarittelee vyohykkeen
alueen. Konveksit peitteet on sulautettu yhteen niilta osin kuin saman etéai-
syyden vyohykkeet menevat paallekkain. Johtuen palvelualueen maarittelysta
konveksina peitteend, palvelualueet ovat laajempia kuin todellisuudessa on
mahdollista saavuttaa annetussa ajassa, etenkin suurissa kaupunkikeskuksissa.

Liséksi tarkastellaan alueellista keskiméaaréisen resurssien kayton vaihtelua
kunnittain ja maakunnittain.

Huomionarvoista on se, kuinka Ita-, ja Pohjois-Suomessa laajat alueet ovat
todella kaukana erikoissairaanhoidon palveluista. 6.5 prosenttia kohorttien

vaestosta on siis yli tunnin paassa joskus kriittisesta hoidosta.

4.1 Analyysin kuvaus

Analyysit on toteutettu R -tilasto-ohjelmointikielelld ja QGis ohjelmistolla.
Tietojen yhdistdminen, pédosa laskennasta ja tulosten validoinnista on toteu-
tettu R:11a . QGis on ollut kdytossé etenkin verkostoanalyysissé ja graafisena

tyokaluna. Analyysin vaiheita ovat:
1. Hoitoilmoitusrekisterin tietojen yhdistaminen asuinhistoriaan
2. Resurssienkayttomuuttujan laskeminen kaikille kaynneille
3. Aineiston yhdistaminen VRK-ruutuaineistoon
4. ruutukohtaisen resurssienkédyton keskiarvon laskenta
5. Ruutujen sijoittaminen etaisyysvyohykkeille
6. Vyohykekohtaisten tunnuslukujen laskenta
7. Vyohykkeiden valisten erojen tilastollinen testaaminen
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4.2 aineiston yhdistaiminen

Yhdistdmisessa kédytetdan pseudonymisoitua tunnistetta joka on muodos-
tettu henkilotunnuksen perusteella kaikkiin aineistoihin yhtenéaiselld tavalla.
Perustietona kaytettiin erikoissairaanhoidon hoitoilmoitusrekisteria, johon
yvhdistettiin ensin tiedot kohorttilaisesta, hanen sukupuolensa, kumpaan ko-
horttiin kuuluu, ja tiedot vanhemmista. Kohorttilaisten méaaré oli yhteensa
118 655 henkil6é. ja valitulla 2015-2016 aikajaksolla heihin liittyi 1,3 miljoonaa
kayntitapahtumaa erikoissairaanhoidon piirissa. Naihin kayntitietoihin yhdis-
tettiin asumishistoriatieto. Hoitoilmoitusrekisterin suora, yksilointitunnukseen
perustuva yhdistdminen asuinhistoriaan moninkertaisti rivien maéréan, kos-
ka useimmilla henkil6illa on useita asuinosoitteita. Jokaiselle hoitojaksolle
maéaritelladn kuuluvaksi se osoite jossa henkilé on asunut hoitojakson alussa
suodattamalla pois sellaiset rivit joissa tdmé ehto ei toteudu.

Resurssienkéyttoa mittaava muuttuja muodostetaan liitteessé 1. kuvatulla
tavalla. Resurssien kayttoa mittaava muuttuja rakentuu DRG-painokertoimen
palvelualakohtaisten keskiarvojen pohjalle, lisiksi laskennassa hyodynnetaan
hoitojakson kestoa.

Tamén jalkeen pisteaineisto yhdistetdan VRK-ruutuihin sf-paketin sf
join funktiolla, joka yhdistaa 2 simple features kehikkoa niiden sijainnin perus-
teella. Téssé tapauksessa jokaiselle pisteelle méaritelldan ruutu jonka sisélla
se on. Taman jalkeen VRK-ruutuihin lasketaan koordinaattien mukaan niiden
sisdlle jaavien henkiléiden hoitojaksojen resurssien kdyton summa, keskiar-
vo, mediaani sekd hoitojaksojen lukumaéra, lisiksi NordDRG:n tuottamien
keskikustannuksien keskiarvo ja mediaani.

Kuntakohtaiseen ja maakunnalliseen tarkasteluun kullekin pisteelle yh-
distetdan kunta johon se kuuluu, ja tdman pohjalta lasketaan kunta ja maa-

kuntapohjaiset tiedot. Valitsemastani toteutustavasta johtuen tulokset taytyy
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viela kerran yhdistda paikkatietoon, silla geometriatiedon sailyttaminen mu-
kana hidasti laskentaa, ja siitd luovuttiin. Geometriatieto yhdistettiin takaisin
aineistoon sen jalkeen, kun kaikki tarvittavat tilastolliset laskut oli suoritettu.
Kunta- ja maakuntakohtaista aineistoa hyodynnetdan alueellisen tarkastelun
viemisessd kaytdnnon tasolle. Abstraktit alueet, kuten seuraavassa kappa-
leessa kuvaillut palvelualueet, eivat palvele kdytannossa paatoksen teon ja

suunnittelun tyokaluina sinallaén.

4.3 Resurssienkiyttomuuttujan muodostaminen
4.3.1 Palvelualueiden muodostaminen

Etaisyysvyohykkeet muodostetaan Digiroad verkostoa hyodyntaen keskus
ja aluesairaaloiden ympaérille kayttaen QGIS ohjelmiston ’Service Area’ -
tyokalua. Sen toiminta perustuu tien nopeusrajoitukseen ja méariteltyyn
enimmaéisajoaikaan, jonka jéilkeen se laskee kaikki ne pisteet joihin verkos-
toa pitkin paasee mééaritellyssa ajassa. pisteryppéiden ymparille méaritellaan
konveksi peite, joka madrittdd kyseisen méaidrdajan uloimmat pisteet. Suo-
rittamalla 2 erillista ajoa 30 ja 60 minuutin maardajalla, ja poistamalla 60
minuutin konveksista peitteestd 30 minuutin peite saadaan jaettua kaikki
ruudut 3 eri luokkaan, 30 min ajomatkan sisalla, 30-60 ajomatkan sisalla

oleva ja yli 60 minuutin ajomatkan péassa olevat ruudut.

4.3.2 Resurssienkiyttotiedon yhdistdminen paikkatietoon

Ruutukohtainen kayttotieto yhdistettiin R:ssa sf join tyokalun avulla kaik-
kiin etaisyys vyohykkeisiin. Sf join -tyokalu vastaa periaatteessa kahden
tason spatial join tyokalun kayttoa. Kyseisessa tyokalussa on paljon valittavia

lisdmadreita, ja silla voidaan tehda kaytannosséa kaikki "spatial join-tyyppiset
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yhdistamiset vektoriaineistojen valilla. Kuntien ja maakuntien rajat sisalta-
viin aineistoihin yhdistaminen tehtiin kdyntikohtaisesta aineistosta suoraan
asuinhistoriaan liittyvin kuntakooditiedon perusteella. Yhdistadmisen jalkeen
aineistoille laskettiin resurssienkdyttomuuttujan summa, mediaani ja keskiar-
vo, ja keskikustannuksen summa, mediaani ja keskiarvo. Tiedot tallennettiin
uusiin shapefile-tiedostoihin. Néistéa tiedostoista taitettiin teemakarttoja ku-

vaamaan kunnallista ja maakunnallista vaihtelua resurssienkaytossé.

4.3.3 Testaaminen

Vyohykekohtaiset tunnusluvut laskettiin R:ssa. Resurssien kéytolle laskettiin
vyohykekohtaiset keskiarvot ja mediaanit. Keskiarvojen erotuksen merkitse-
vyytta testattiin yksikertaisesti Wilcoxon-Mann-Whitneyn testin (Wilcoxon
rank sum test) avulla. Mann-Whitneyn U-testi on jérjestyslukuun perustuvat
parametriton testi, joka soveltuu ei-normaalijakautuneen aineiston testauk-
seen. Testin toteutus R-ohjelmistossa on kuvattu liitteessé 2. Testin paramet-
reina annetaan testattavat ryhmaét, jotka asetetaan suuruusjarjestykseen ja
niille annetaan jarjestysluku. Taman jalkeen verrataan kaikkia lukupareja
toisiinsa, ja summataan yhteen ne joissa testattava muuttuja on eri(suurempi
tai pienempi) kuin toisessa aineistossa. Jos eroa ei ole, eli jarjestysluvut ovat
sekoittuneet p-arvo laskee pieneksi. Testi on robusti, ja erittain tehokas myos
suurilla aineistoilla. Aineisto on resurssienkdyttomuuttujan suhteen expo-
nentiaalisesti jakautunut. T-testin kdyttaminen olis mahdollista keskeisen
raja-arvolausekkeen perusteella, mutta sita ei tassa ole kédytetty.

DRG:n luokitukseen liittyy myo6s luokan keskikustannus, jonka mukaista
kunnallista ja maakunnallista jakaumaa tarkastellaan. Keskikustannuksen
keskiarvon nousu etaisyysvyochykkeilla on myo6s tarkastelun kohteena. Kun-

takohtaisen tarkastelun tavoitteena on tuoda esille se, kuinka eri kunnat ja
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niiden asukkaat ovat eriarvoisessa asemassa pelkéstadn sijainnin perusteel-
la, puhumattakaan sosioekonomisista tekijoista. Testaamisessa kaytettyjen
parametrittomien testien kayttd perustuu siihen, etté aineistot eivét ole nor-

maalisti jakautuneet.
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5 Tulokset

5.1 Resurssien kiyton mittari

Verrattaessa A , 30 minuutin ajomatkan siséilld alue- ja keskussairaaloista
olevia vyohykkeitd C, yli tunnin ajomatkan péadssé oleviin alueisiin seuraa-
vat asiat nousevat ensimmaisena esille: Resurssienkéyttoindeksin keskiarvo
on lahes kaksinkertainen C vyohykkeilld. Ja vaikka C vyohykkeelle osuu
vain 6 prosenttia ruuduista, resurssien kidyton summa on yli 15 prosenttia
kokonaissummasta yli kaikkien ruutujen. Etédisyyden merkitys on siten selkea.

Kaukana sairaaloista asuvien hoito kuluttaa siis suhteessa enemmén eri-
koissairaanhoidon resursseja kuin lédhella asuvien asiakkaiden hoito. Kaukana
keskus- ja aluesairaaloista asuvat henkilot myos joutuvat kdyttaméaan enem-
méan aikaa saadakseen erikoissairaanhoidon palveluita. Ei-kiireelliseen hoitoon
hakeutuminen voi viivistyé, sen takia. Zielinskin ja kumppaneiden tutkimuk-
sessa (2013, s. 86) arvioidaan, ettd matalan koulutustason omaavat henkilot
todennakoisesti hakeutuvat hoitoon myohemmin, kun sairauden hoito on vaa-
tivampaa. Sama dynamiikka voi liittya etédisyyteen, ainakin kohortti datan
perusteella.

Alueellisia eroja tarkastellaan my6s kunnittain ja maakunnittain. Kar-
tasta 1 ndhdaan, ettd keskimaérdinen kayntikohtainen resurssien kdytto on
korkeampaa Pohjois- ja Ita-Suomessa. Korkea resurssien kaytto per kdynti on
myo6s korkeampaa maaseutumaisissa kunnissa. Lisdksi Pohjois- ja Itd-Suomen
palvelualatunnusten 1 ja 2 eli osastohoidon ja paivakirurgisten toimenpiteiden
osuus kaynneistd on korkeampi (kuva 3.). Kuva 3. rakentuu konsultaatio
ja ajanvarauskayntien osuudesta ajanvaraus-, konsultaatio-, osastohoito- ja
paivakirurgisten kayntien yhteisméarasta. Punaisella ja oranssilla

Yhtenaisainestossa ja kohortti-87 osa-aineistossa yli 60 minuutin mat-
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kanpaéssa asuvien henkildiden mediaani resurssien kaytto eroaa erittain
merkitsevésti,(p-arvo < 0.00001) alle 30 minuutin matkan pédssa asuvien

resurssien kdyton mediaanista.
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Kayntikohtainen resurssien kaytdon keskiarvo kunnittain syntymakohorteissa -87 ja -97
2015-2016.

® keskus ja aluesairaalat
Resurssien kayttd keskimaarin

Bl 0,7-20
Bl 2,0-40
Bl 4,0-6,0
@ 6,0-8,0
[ 80-254

Kartta © Juha Oksanen,

e THL 2019
Ll - e . Kuntarajat: ©
) s Ay ! W Maanmittauslaitos 2018
RS e o Keskus- ja aluesairaaloiden

paikkatieto © Maantieteen
tutkimusyksikkd, Oulun
Yliopisto 2017

Kuva 2: Resurssien kayton jakaantuminen kunnittain
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Palvelualojen suhde kdynneista kunnittain. jokaisessa luokassa
20% kunnista. kuvaa konsultaatioiden ja anjanvarauskayntien
osuutta kaynneista.

® keskus ja aluesairaalat
[ Sulautettu
Palvelualasuhde
[l 0,000 - 0,864
[ 0,864 - 0,907
[10,907 - 0,924
[10,924-0,938
I 0,938 - 1,000

Kartta © Juha Oksanen, HYLA-yksikkd THL
2019

Maakuntarajat © Maanmittauslaitos 2018
Keskus- ja aluesairaaloiden sijainti ©
Maantieteen tutkimusyksikkd, Oulun Yliopisto
2017.

Kuva 3: Ajanvaraus ja konsultaatiokdyntien osuus erikoissairaanhoidon kéyn-

neista kunnittain syntymékohorteissa -87 ja -97
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Kuvassa 3 Nahdaan se, kuinka aineistossa vaihtelee konsultaatio- ja ajan-
varauskayntien osuus hoidoista kunnittain. Nama osuudet osaltaan selittévat
sitd, miksi keskiméadrdinen resurssien kayttdé on korkeampi kunnissa, jot-
ka ovat kaukana erikoissairaanhoidon toimipisteista. Poikkeuksena etelaisen
Pohjois-Pohjanmaan seutu Oulaskankaan sairaalan l&histolla. Kuvassa esiin-
tyvat luokat ovat kvintiileita, eli kussakin luokassa on 20% kunnista. Noin 40
prosentissa kunnista alle 90 prosenttia kaynneista on ajanvaraus ja konsultaa-
tiokdynteja. Kustannuksista suurin osa tulee kuitenkin osasto ja paivakirurgi-
sesta hoidosta. Syité sille miksi kirurgisen ja osastohoidon osuus kaynneistéa
on suurempi voi olla monia. Kulttuuriset, asenteelliset ja saatavuuteen liitty-
vat syyt voivat myos liittya toisiinsa hyvin moninaisesti. Pieni ajanvaraus ja
konsultaatio osuus johtaa kdyntikohtaisen keskikustannuksen nousuun. Kon-
sultaatioiden kirjaamisessa on tosin suuriakin eroja sairaanhoitopiirien valilla
(Sane & Kosunen, Puustinen 2015). Sairaanhoitopiirien vélisessa vertailussa
tamé taytyy ottaa huomioon. Konsultaatioiden osuus tapahtumista vaihteli
Sanen ja kumppaneiden tutkimuksessa noin 6 ja 15 prosentin vélilla erikoissai-
raanhoidon kirjauksista, joten sen vaikutus vertailtaessa ajanvarauskayntien

ja poliklinikka ja paivakirurgisten kayntien osuutta voi olla merkittéva.
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Kayntikohtainen keskimaardinen resurssien kayttd erikoissairaanhoidossa
syntymakohorteissa -87 ja -97 vuosina 2015-2016, keskiarvo.

® keskus ja aluesairaalat
Rerurssien kayttd
1,97 - 2,00
2,00 - 2,50
2,50 - 3,00
3,00 - 3,50
3,50 - 4,00
4,00 - 4,65

OREEENE

Kartta © Juha Oksanen, HYLA-
yksikkd THL 2019

Maakuntarajat © Maanmittauslaitos
2018

Keskus- ja aluesairaaloiden sijainti
© Maantieteen tutkimusyksikkd,
Oulun Yliopisto 2017.

Kuva 4: Resurssien kdyton jakaantuminen maakunnittain
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Maakunnittaisessa tarkastelussa (kuva 4.) ndhdéén, etta Pohjois-Pohjanmaa,
Kainuu ja Lappi erottuvat muista maakunnista selkeédsti. Niissa keskimaa-
rainen resurssien kdytto per hoitokdynti on ldhes kaksinkertainen muuhun
maahan verrattuna. Osaltaan tama selittyy pitkilla etdisyyksilld. Lyhyen
matkan paassa asuva potilas voidaan kotiuttaa aiemmin, koska hén paésee
nopeammin hoitoon. Pitké etéisyys hoitopaikkaan lisda hoitopaivia, koska
potilas ei paasisi mahdollisen voinnissa tapahtuneen heikkenemisen seurauk-
sena takaisin hoitoon riittavin nopeasti. Itd-Suomi, Kainuu ja Lappi ovat
my0s korkean sairastavuuden alueita, joissa keskimadrin kdytetdan enemman
terveydenhoitopalveluita.

Toisaalta edelld kuvatuilla alueilla voivat perusterveydenhuollon palvelut
kattaa laajemman palvelukirjon, ja hoitaa potilasta pitempéaan kuin alue- ja
keskussairaaloiden laheisyydessé olevat perusterveydenhuollon yksikot, koska
lahella sijaitsevista hoitopaikoista potilas on helpompi siirtaa erikoissairaan-
hoidon asiakkaaksi.

Pohjois- ja Itd-Suomessa konsultaatioiden osuus erikoissairaanhoidon kayn-
neista on pienempi kuin muulla suomessa. Tamaé tarkoittaa sité, etta suhteessa
kavijaméaariin, resurssien kulutus on suurempaa, koska suurempi osuus kédyn-
neistd on paivakirurgian tai osastohoidon palvelualoilla. Tassa on kuitenkin
huomioitava edelld kuvattu kirjaamistapojen vaihtelu konsultaatioiden suh-
teen. Etaisyydet nayttaisivat siten selittdvan ainakin osan resurssien kayton

eroista.
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5.2 Kayntikohtainen keskikustannus

Etaisyys keskus- tai aluesai- keskikustannus, euroa

raalasta

alle 30 -minuutin matka 510
30-60 -minuutin matka 610
yli 60-minuutin matka 695

Taulukko 3: Erikoissairaanhoidon kéyntikohtaisen kustannukset keskiarvo eri

etéisyysvyohykkeilla

Taulukosta 3. havaitaan, ettd keskikustannuksen nousu on melko voima-
kasta jo siirryttéesséd 30-60 minuutin matkan vyohykkeelle. Keskikustannus
nousee lahes 20 prosenttia verrattuna lahimpaén vyohykkeeseen. Etaisimpéaan
vyohykkeeseen nahden kustannusten keskiarvon nousu on jo 36,3 prosent-
tia. Tamé keskikustannuksen taulukointi kuitenkin katkee paljon alueellista
vaihtelua ja kohorttien vélisia eroja. Varsinkin Kohorttien vailla erot ovat
suuret, ja keskikustannusten nousu on selvad monissa kunnissa. Kustannukset
nousevat etenkin kunnissa jotka eivéit ole ldhella erikoissairaanhoidon palvelui-
ta. Erillinen huolenaihe on Pohjois-Pohjanmaan eteldosan kuntien voimakas

keskikustannusten nousu kun verrataan 18 ja 28 vuotiaiden tietoja.
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Erikoissairaanhoidon  kdyntikohtaisen  keskikustannuksen  kunnittainen
keskiarvo syntymakohortissa -87, € per kaynti.

* keskus ja aluesairaalat

Keskikustannuksen keskiarvo, €
B 233 - 400
[ 400 - 600
1600 - 800
I 800 - 5150

Kartta © Juha Oksanen, HYLA-
yksikkdé THL 2019

Maakuntarajat © Maanmittauslaitos
2018

Keskus- ja aluesairaaloiden sijainti
© Maantieteen tutkimusyksikko,
Oulun Yliopisto 2017.

Kuva 5: Erikoissairaanhoidon kéyntien kustannusten keskiarvo kunnittain

kohortissa -87
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Erikoissairaanhoidon  kdyntikohtaisen  keskikustannuksen  kunnittainen
keskiarvo syntymakohortissa -97, € per kdynti.

* keskus ja aluesairaalat
Keskikustannusten keskiarvo, €
I 189 - 400
[ 400 - 600
[ 600 - 800
I 300 - 2353

Kartta © Juha Oksanen, HYLA-
yksikkd THL 2019

Maakuntarajat © Maanmittauslaitos
2018

Keskus- ja aluesairaaloiden sijainti
© Maantieteen tutkimusyksikko,
Oulun Yliopisto 2017.

Kuva 6: Erikoissairaanhoidon kéyntien kustannusten keskiarvo kunnittain
kohortissa -87
37



Pienituloisuusaste Suomen kunnissa vuonna 2017, prosentteina kunnan
vaestosta.

Pienituloisuusaste, %

[143-82
[18,2-12,1
[ 12,1- 16,0
I 16,0 - 19,9
Il 19,9 - 23,8

Kartta © 2019: Juha Oksanen, Oulun
Yliopisto, Maantieteen tutkimusyksikko.
Hallintorajat ©: Maanmittauslaitos 2017
Aineisto ©: Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, SotkaNET/ Tilastokeskus 2018

Kuva 7: Kunnittainen pienituloisuusaste
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Keskikustannusten alueellisen jakauman eroista voidaan nahda, etta jo
10 vuoden ikaero on merkittava tekija siina, kuinka erikoissairaanhoidon kes-
kikustannukset kasvavat. Jo alle 30 - vuotiailla on ndhtavissa kustannusten
nousua lahes kaikissa kunnissa verrattaessa 18-19 -vuotiaisiin. Jos tarkas-
tellaan keskikustannusten keskiarvoa eri etdisyysvyohykkeilla (taulukko 3),
huomataan keskikustannusten nousevan melko tasaisesti etiisyyden kasvaessa.
On todella huomattavaa, ettd kohorttien vélinen ero on alueellisessa tarkas-
telussa on nain selkeéd. Etenkin syrjéisten alueiden osalta keskikustannukset
nousevat voimakkaasti monissa kunnissa jo siirryttaesséd nuorista nuoriin
aikuisiin. Kohortti -87 aineistossa nakyvét jo tyoelaméan vaikutukset tervey-
teen. Onnettomuudet ja tyotapaturmat, jotka vaativat erikoissairaanhoitoa
ovat yleisempié fyysisissd ammateissa. Fyysiset ammatit ovat suhteellisesti
yleisempia haja-asutusalueilla.

Kuvassa 7. esitetddn kuntakohtainen pienituloisuusaste, jonka yhteytta
kayntikustannusten keskiarvoon testattiin spearmanin jarjestyslukukorrelaa-

tiokertoimen avulla kohorteittain. Testeissd ei havaittu korrelaatiota. .

Kohortti Spearmanin Rho p-arvo
-87 0.077 0.176
-97 0.026 0.649

Taulukko 4: Kuntakohtaisen pienituloisuusasteen ja keskikustannuksen korre-

laatio

Kunnan pienituloisuusasteella ei siis ole korrelaatiota kohorttikohtaisen
kayntikohtaisen keskihinnan kanssa. Jos tassa olisi havaittu korrelaatio, olisi se
ollut hélyyttava esimerkki epatasarvosta, joka kasautuu asuinpaikan mukaan.

Tamaé olisi mielenkiitoinen tutkittava koko vaeston tasolla.
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6 Yhteenveto ja pohdinta

6.1 Etaisyysluokat ja kustannusten jakautuminen

Odotetusti erikoissairaanhoidon kustannuksissa havaittiin nousua etaisyy-
den kasvaessa palveluiden lahteisiin. Etaisyyden vaikutus ilmenee kuitenkin
vain kun tarkastellaan molempia kohortteja, tai kohortti -87:44. Nuorilla
kohorttilaisilla etaisyysluokilla ei havaittu olevan tilastollisesti merkitsevia
eroa. Kustannukset néyttéavat aineiston pohjalta jakautuvan epatasaisesti,
tava terveydenhuollon rahoituspohjan ja jarjestdmisen kannalta huomioon.
Kuntien maksuvastuu nykyisessa jarjestelmassa nayttda laittavan jonkin ver-
ran ylimaaraista painetta pienten, syrjdisten kuntien budjeteille, joka nostaa
painetta korottaa kunnallisveroastetta, tdmé taas puolestaan saattaa ajaa
kunnasta pois terveitd ja nuoria veronmaksajia. Tasta syntyy melko synkalta
nayttava kierre, joka pahimmillaan johtaa kunnan talouden rappeutumiseen

sellaisista syistd johtuen, joihin kunnan on ldhes mahdotonta vaikuttaa.

6.2 Tasa-arvosta terveydenhuollossa

Kuntakohtainen tarkastelu tuo esille sen, ettd maaseutumaisista kunnista
kaydéaan suhteessa vaihemman konsultaatioissa tai ajanvarauskaynneilla eri-
koissairaanhoidon piirissa. Diagnoosi- ja toimenpidekoodeista voisi tarkastella
onko alueellisia eroja siina, miksi erikoissairaanhoitoon hakeudutaan. Zielinski,
Borgquist & Halling (2013) toteavat, ettd heidédn Ruotsin Itéd-Gotlannin vées-
toon pohjautuvassa tutkimuksessaan etaisyys vaikuttaa vihentavéasti erikois-
sairaanhoidon kayttoon. Kun koulutusastetta kaytettiin tulosten vakiointiin,
korkeakoulutetut henkilot kédyttivat erikoissairaanhoidon palveluita, mutta

toisen asteen koulutuksen omaavilla henkiloilla keskiméaraiset kulut olivat
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korkeammat.

Jatkokehittamista ajatellen Pinzari ym. (2018) esittédvat metodin sosio-
ekonomisten vertaisalueiden muodostamista varten. Menetelméssa alueiden
tai ruuturyhmien vaeston ika ja sosioekonominen status vakioidaan, ja so-
sioekonomiselle luokitukselle lasketaan homogeenisyys- ja lokaatioindeksit.
Homogeenisyysindeksi kertoo siité, kuinka samankaltaisia sen asukkaat ovat
keskenaan ja lokaatioindeksi kertoo sen sijainnista suhteessa palveluihin.

Wang & Luo (2005) tunnistivat kolme haastetta terveydenhuollon saa-
vutettavuuden mittaamisen spatiaalista ja sosioekonomista nédkokulmasta.
Spatiaalisen saavutettavuuden mittaaminen yksinkertaisella prosessilla, kes-
kenaén korreloivien sosioekonomisten tekijoiden kuvaaminen toisistaan riip-
pumattomilla indikaattoreilla ja niiden yhdistaminen tutkimuksen rungoksi,
jolla voidaan tutkia terveyspalveluiden saavutettavuutta. Tama tyo pyrkii
laajentamaan tata resurssien kayton kuvauksella, jolloin saavutettavuuden
ja kustannusten jakautumisen véliset mahdolliset yhteydet voitaisiin tuoda
nakyviksi ja osaksi terveydenhuollon jérjestamisesta kaytavaa keskustelua.
Terveydenhuollon kustannuksista kaytéva keskustelu on talla hetkella hyvin
yksipuolisesti jarjestamisen kustannusten tarkastelua. Terveydenhuollon saa-
vutettavuuden ja jarjestamisen kustannuksiin pitaisi myos laskea kayttajille
aiheutuvat vaihtoehtoiskustannukset. Pitkét etaisyydet ja niistd johtuvat pi-
demmat hoitojaksojen kestot lisdavat merkittavasti syrjaseuduilla sairauksien
potilaille aiheuttamia kustannuksia. Tasa-arvoisen ja yhdenmukaisen kohtelun
ollessa kaikkien valtio ja kuntatason toimielimien ja viranomaisten yhteinen
toimintatavoite, tulisi tdhankin kiinnittdda huomiota. WHO:n kriteerien mu-
kaan akuuttiin hoitoon pitaisi padstd 30 minuutin sisdan yli 90% véestosta.
Lankila & ym. Tutkimuksessaan totesivat, etta vain noin 78% suomalaisista

asuu nykyisen paivystysverkon mukaisesti tuon 30 minuutin matkan sisalla.
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Suomi on erikoistapaus pienen mutta laajalle alueelle levittdytyvin vaesto-
maaransa vuoksi. Monilla alueilla viestopohjan kehitys on johtanut siihen
pisteeseen, ettd viaeston keski-ika ldhestyy 50 vuotta. Vanhempi vaesto kulut-
taa terveydenhuollon resursseja enemman kuin nuori viesto, Téma ilmenee jo
verrattaessa 18 vuotiaita ja 28 vuotiaita tdméan tutkimuksen piirissa olleista
kohorteista.

Kunnallisessa tarkastelussa on myos hyva huomioida se, kuinka suurelta
osin kasvaneet kustannukset eivat johdu sellaisista tekijoista joihin kunnat
itse voivat vaikuttaa. Sijainti ja ikdrakenteen vinouma vanhempaan viestoon
lisdavéit kuntien erikoissairaanhoidon menoja. Pitkien etéisyyksien aiheut-
taman kustannusten nousun, ikdantyvian vieston ja pienenevan veropohjan
kanssa kamppailevien kuntien on vaikea tasapainottaa budjettia. Taméa on
yksi syy sithen miksi laajapohjaisempi soterahoituksen rakenne tarvitaan. Kus-
tannusten ja resurssien epatasainen jakautuminen johtaa pienten ja syrjaisten
kuntien talouden ongelmiin. Henkilotasolla etdisyyksien kasvu johtaa vaih-
toehtoiskustannusten kasvuun. Vaihtoehtoiskustannuksiin lasketaan kaikki
ne menetetyt mahdollisuudet jotka johtuvat palvelun kéytostéd, ja sithen kulu-
vasta ajasta. Pitkat etaisyydet tuottavat kasvavat vaihtoehtoiskustannukset,
etenkin primaarituotannosta elantonsa ansaitseville. Maatalouslomittajien,
ja muiden sijaisten saatavuudessa on runsaasti alueellisia eroja. Jos laakari-
kayntiin menee suuri osa tyopéivasta, sita lykataan monesti niin kauan, etta
oireet pahenevat niin paljon, etta elamén laatu romahtaa. Varhainen hoitoon
paasy edistaa paranemista ja vihentaa komplikaatioita ja kustannuksia. Tasa-
arvoinen hoitoon péasy edellyttaé siis maaseudulla myos lomittajatoiminnan
satsauksia. Yksityisilla pienyrityksilld vaihtoehtoiskustannukset kasvavat myos
suuresti, jos liike taytyy sulkea koko péaivaksi esimerkiksi ajanvarauskaynnin

takia, koska palveluun on niin pitkd matka.
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Saavutettavuuden lisdksi etdisyys siis vaikuttaa kustannuksiin, ja sitd
kautta tasa-arvoon. Tasa-arvoisen hoitoonpéaédsyn esteend voi myos olla vaih-
toehtoiskustannukset, joiden huomioiminen pitéisi olla jollakin tavalla yh-
teiskunnallisessa keskustelussa mukana. Kasvukeskuksissa eldvan joustavaa
toimistotyotéa tekevian ihmisen mahdollisuus saada tarvitsemaansa hoitoa on
monin tavoin parempi kuin maaseudulla asuvan, esimerkiksi maitotilaa pyo-
rittavan henkilon. Naita kustannuksia ei ole voitu tassa tyossa mallintaa, ja
niihin olisikin hyva perehtya jossain toisessa tutkimuksessa. Erityisesti maa-
talouslomittajien saatavuus voi vaikuttaa suuresti hoitoon hakeutumiseen,
etenkin ei-kiireellisissa tapauksissa.

-97 kohortin osalta alueellisia eroja ei ole nédhtavilla ja etasyydella ei ole
tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta resurssien kayttoon. -87-kohortissa puo-
lestaan etaisyyden tuomat erot ovat selvit. Erditd pohdinnan aiheita erojen
syntyy voisi etsia ammattirakenteesta, alkoholinkulutuksen eroista, harras-
tuksista ja elintavoista. etdisyydesté riippuvan resurssien kayton eroavuus
oli kuitenkin niin voimakasta, etta se on tilastollisesti erittdin merkitsevaa
myo6s yhdistetyssé aineistossa. alle 30 minuutin ja 30-60 minuutin matkan
paassé asuvien valilld ei tilastollisesti merkitsevad eroa ole syntynyt, ainakaan
kohortti-aineistossa. Koko véeston aineisto puolestaan on niin suuri, etta
tilastollinen merkitsevyys ei vilttamétta ole merkittava tosieldmaéssa.

Vertailu kansainvéliseen tutkimukseen on haastavaa silla tutkimus nayt-
tad keskittyneen lahinnd 2SFCA -menetelmén variaatioiden hyodyntdmiseen
perusterveydenhuollon saavutettavuuden analyyseissia. Kustannusten jakautu-
mista ei esimerkiksi Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa ole tarkasteltu tiedon
pirstaleisuuden vuoksi. Terveydenhuollon ollessa yksityisesti rahoitettu, eri
vakuutusyhtioiden tiedot ovat salaisia. Todellisia kustannuksia ei myoskadn

saada kayttoon. Pohjoismaissa vertailu olisi mahdollista samantapaisen jar-
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jestamisvastuun ja rahoitustavan kautta. Lisaksi pohjoismaissa kaytetaan
yhtenaista mittaristoa hoidon kustannusten mittaamiseen, jolloin data olisi
valmiiksi yhdenmukaista. NordDRG:n tuottaman tiedon pohjalta olisi mah-
dollista muodostaa resurssien kayton mittarit ja keskikustannus kaikkiin
Pohjoismaihin. Téssé olisi siis myos yksi jatkotutkimuksen mahdollisuus, ver-
tailu Pohjoismaisen alueellisen kustannusjakauman kesken. Lisdksi kaikkien

pohjoismaiden tieverkosta on saatavissa hyvat, ajantasaiset tiedot.

6.3 Rersurssien kayton arvioinnin onnistuminen

Resurssien kayton jakautumisen arvioinnin osalta tyossa kehitetty menetelma
ei ole ongelmaton. Resurssien kéyttoa kuvaava yleistettyyn muuttujaan latau-
tuu valtavasti keskiarvoistamista. Sen vuoksi pitkélle vietyjé johtopaatoksia
ei kannata taman tutkielman perusteella tehda. Havaitut vyohykkeelliset,
kunnalliset ja maakunnalliset erot ovat kuitenkin sen verran voimakkaita,
ettd menetelméa kannattaisi kehittaéd. Erikoissairaanhoidon tasa-arvoisuuden
edistdmisessé on tarkedta pohtia sité, kuinka kustannukset jakautuvat, vaikka
ne eivat suoraan olekaan yksilokohtaisia.

Etaisyydestd mahdollisesti johtuva kustannusten kasvu todennékoisesti
my0s nakyy kayttajalle vaihtoehtoiskustannusten kasvuna. Erityistd huolta
tulee kantaa siita, etté palveluiden saatavuus ja saavutettavuus turvataan kai-
kille. Saavutettavuuden monet maarittdmistavat taytyisi yhdistéa silla tavoin,
ettd niiden yhteisvaikutuksen arviointi on mahdollisimman kaytdnnon laheis-
td. Aiemmissa tutkimuksissa tdhan on kdytetty monimuuttujamenetelmié,
faktorianalyysié, korrespondenssianalyysia, negatiivista binomiregressiota ym.
Riittavan yksikertaisesti tulkittavien ja luotettavien proksi-muuttujien luomi-
nen on haastavaa. Siihen tarvittaisiin seka substanssiosaamista eri tieteena-

loilta, etta tilastollista ja teknologista osaamista. Monialaisten tutkijaryhmien
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koostaminen on kuitenkin haastavaa, ja yhteisen kielen 16ytamiseen voi kulua
paljonkin aikaa.

Jos saavutettavuuden ulottuvuuksia voitaisiin tutkia kohtuullisen yksinker-
taisten proksien kautta, ja tahan voitaisiin yhdistda yksiulotteinen resurssien
kayttoa kuvaava muuttuja, voitaisiin saatavuuden ja resurssien kayton yh-
tyossé kehitetty karkea resurssien kayttoda kuvaava muuttuja on askel siihen
suuntaan. Metodi vaatii kehitystyota ja arviointia eri alojen ammattilaisten
toimesta. Resurssien kayton jakautumista seuraamalla voitaisiin myos arvioi-
da erilaisten terveytté ja hyvinvointia edistdvien toimien tehoa kansallisella
ja alueellisella tasolla.

Omasta mielestani resurssien kiayton mittari on onnistunut siind mielessé,
ettéd se tuo esiin alueellisia ja etdisyydesta riippuvaisia eroja. Siihen liittyvéat
ongelmat ovat kohtuullisen helposti ratkaistavissa. NordDRG:n keskikustan-
nus ei sisalla pitkdaikaisen osastohoidon kustannuksia. Resurssien kayton
kautta pystytdédn pureutumaan myos mahdollisiin ennaltaechkéisevien terveys-
palveluiden toimivuuden alueellisiin eroihin. Vaikuttavuus analyysien yhtena
mittarina resurssien kayton mittari olisi myos toimiva. Ennaltaehkéisevan toi-
minnan yksi helpoimmin mitattavia vaikutuksia on kustannusten aleneminen.
Toki silloin kustannuksia pitdd mitata niistd alueista ja niiltd aloilta joihin
ennaltaehkaisevaad toimintaa kohdennetaan.

Palvelualojen sijasta resurssien kidyton mittarin olisi voinut koostaa myos
erikoisalakoodien ymparille tai naiden yhdistelmélle, jolloin erottelutarkkuus
olisi parantunut. Taman muuttujan luominen jokaiselle kdynnille ei olisi ollut
kovinkaan vaativaa, mutta ajattelin asiaa vasta kun kirjoitus vaihe oli ldhes
valmis. Erikoisaloja on 74 ja palvelualakoodeja 24 ja kaikki palvelualat eivat

yvhdisty kaikkiin erikoisaloihin, joten kombinaatioita on maksimissaan 1 752,
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kéytetyssé aineistossa yhdistelmid oli 404, joista yleisimmét 93.70 (ajanva-
rauskaynti, jatkokdynti, psykiatrian erikoisala) n=188438, ja 93.74 (ajanva-
rauskdynti, jatkokdynti, nuorisopsykiatrian erikoisala) n=63771, kuvastavat
psykiatrian alan ajanvarauskéayntien suurta osuutta erikoissairaanhoidon kéyn-
neista nuorilla ja nuorilla aikuisilla. Tassa vaiheessa koko analyysin toistami-
nen uudella tavalla on jokseenkin myohéistda. Tamé jattaa kuitenkin avoimen
véyldn resurssien kdyttomuuttujan kehittdmiseen. Toisaalta DRG:n kdyttami-
nen suoraan, jos se on aineistossa valmiina on perustellumpaa. DRG-luokittelu
tosin vaatii huomattavan laajan muuttujajoukon joita ei véilttdmatta ole kai-
killa tutkijoilla kaytettavissa. Pelkké erikoisalakoodin kdyttaminen asettaa
eri erikoisalat vastakkain tavalla joka ei kerro niin erilaisista hoitomuodoista.
Sen vuoksi palvelualatieto on térked yhdistda tahédn tarkasteluun.
Yksinkertainen resurssien kiayton mittari ei olekaan aivan niin yksinker-
tainen muodostaa, kun sita alkaa aivan tosissaan tekeméan ja kuuntelemaan
kaikkia osapuolia. Toisaalta omalla opiskelualalla tahén ei ole syvennytty ai-
emmin, vaan saavutettavuus ja sen vaikutus kayttoon on pitkélta dominoinut

tutkimustilaa.

6.4 Tietoturvallisuus ja tietosuojakysymykset

Henkilorekistereista tehtdavan tutkimuksen suunnittelussa, toteutuksessa ja
raportoinnissa on oltava hyvin tarkkana yleisten tietosuojan vaatimusten
toteutumisen kanssa. Etenkin kun kasitellaédn tarkkoja osoitteita tai paikka-
tietoja ja hoitoilmoitusrekisteria yhdessé. Tassé tyossa raportointi tapahtuu
kaytannosséd kunta ja etaisyysvyohyketasolla. Vain yhdessé kartassa kayte-
tdan 250m x 250m vaestotietoruutuja, ja sen on koko valtion kartta ilman
paikan nimiéd tai muita paikannusta mahdollistavia kohteita. Jos tuloksia

raportoitaisiin ruudun tarkkuudella enemmaén, olisi 500m x 500m metrin
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ruutukoko yksityisyydensuojan kannalta parempi ratkaisu. Lisédksi se mah-
dollisesti pienentaisi analyysien suoritusaikaa tehokkaasti, ja mahdollistaisi
esimerkiksi spatiaalisen autokorrelaation hyodyntédmisen analyyseisséd. 250m
x 250m ruutuja on yli 6 miljoonaa, joten ruutukohtaisen naapuruusmatriisin
koko olisi noin 36 triljoonaa solua. Niin suuren matriisin tallentaminen koneen
muistiin ei talld hetkell& onnistu R -ohjelmalla.

Raportoinnissa oli otettava huomioon tavat tuloksista kerrotaan. Hallinnol-
liset alueet ovat hyva raportointitarkkuus, koska etenkin terveydenhuollossa
kunnallinen péaatoksenteko vaikuttaa alueen terveydenhuollon palveluihin.
Kuntatasolla myos yksiloiden vélillinen tai valiton tunnistaminen on kédytan-
nosséd mahdotonta. Sama péatee vyohykkeisiin, joiden maantieteellinen koko
johtaa yksiloiden tunnistamisen mahdottomuuteen. Ruutukohtaista tietoa ei
raportoida, koska monissa ruuduissa on vain yksi henkilo, joten heidédn tunnis-
tamisensa olisi liian helppoa. Etenkin haja-asutusalueilla asuvien yksiloiden
tunnistaminen 250 metrin ruuduista olisi yksinkertaista. Samoin diagnostisel-
la tarkkuudella on merkitysta. Yksi syy kdytta&d ennemmin NordDRG ryhmié

kuin diagnostisia ryhmié on sen pienempi tarkkuus.

6.5 Jatkokysymykset ja kritiikki

Aineiston ja tdmén analyysin pohjalta voisi ryhtyé rakentamaan prediktiivisia
malleja esimerkiksi MCMC- tai GLM-pohjaisesti ottaen mukaan esimerkiksi
Sotkanetista saatavat sosioekonomiset tiedot ruutukohtaisesti. MCMC mallit,
ei Monte Carlo - Markov chain menetelmét ovat bayeslaiseen eli probabilis-
tiseen tilastotieteeseen perustuvia simulointi ja ennustusmalleja. GLM- eli
Generilised Linear Model- mallit sisaltdvat joukon erityisesti spatiaaliseen
regressiomallintamiseen kayvid malleja. Tahan tutkimukseen ndiden menetel-

mien sisdllyttaminen olisi ollut sen tarkoituksen kanssa ristiriidassa. Koska
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tutkimuksen tarkoitus oli selvittad onko mahdollista rakentaa malli resurssien
kayton alueellisten erojen mittaamista ja vertailua varten.

Toisenlainen lahestymistapa esimerkiksi siten, ettd ruutukohtaisesti lasket-
taisiin todellinen etéisyys ja sen ympaérille esimerkiksi KNN (K nearest neigh-
bours) -menetelméén pohjautuva luokittelija jonka pohjalta eri etaisyys- ja
kustannusluokat olisivat aineistoperustaisia. Naiden empiristen luokkien paalle
voisi esimerkiksi luoda kustannuspintoja, jossa etaisyyden tuomat lisikustan-
nukset voitaisiin eroittaa suorista hoitokustannuksista. KNN-luokittelijassa
voitaisiin ottaa huomioon drg-luokka, kévijan ika ja sukupuoli, jolloin etéisyy-
den tuoma lisdkustannus voitaisiin arvioida. Usean vuoden mittaisesta, koko
vaestod koskevasta otoksesta pitaisi kertya riittavasti dataa kaikkiin luokkiin.

Tyon tekemiseen sisiltyi seké odotettuja, etta yllattavia haasteita. Sai-
raanhoidon resurssien kayttod ei ilmeisesti ole tutkittu télla mittakaavalla
koskaan aiemmin, ja sen johdosta taustamateriaalin 16ytdminen oli todella tyo-
las prosessi. Jos talla nykyiselld tiedolla taytyisi paattaa ryhtyyko tekemaan
tallaista tyota graduun, niin kaikella todennékoisyydella jattaisin sikseen.
Teorian ja kiaytdnnon yhteen sovittaminen on tuottanut suuria haasteita. Eri
ldhteissé kasitelladn resurssien jakautumista suurille alueille, mutta niiden
alkuperdinen spatiaalinen resoluutio on verrattain matala, ja eri alueiden
valinen vertailu on lahes mahdotonta.

Haasteita toi etenkin 2SFCA -malleissa kaytettyjen palveluiden tarjon-
nan ja kysynnén mittaamisen tarkkuus. Yhdysvaltalaisissa tutkimuksissa
tarjonta on paikannettu esimerkiksi postinumeroalueen véaestokeskipisteeseen,
jonka mahdollinen virhemarginaali etenkin haja-asutusalueilla on kymmenia
kilometreja. Samoissa tutkimuksissa viesto oli paikannettu véestolaskenta-
alueittain niiden véestokeskipisteeseen. Ongelmia syntyy muun muassa siita,

ettéd vaestolaskenta- ja postinumeroalueet ovat erittain vaihtelevan kokoisia, ja
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niissé asuu vaihteleva maéra ihmisia. United States Census Bureaun sivuilla
vaestolaskenta-alueen minimivaesto on 1200 ja maksimi on 8000. Toisaalta jos
véaestolaskenta-alueen vaestoméara laskee alle 1200 niin silloin se yhdistetdan
johonkin sen naapuriin. Vaestolaskenta-alueen koon ylittdessa 8000 henkea se
jaetaan kahtia. Tiheddn asutuilla alueilla muutokset vaestolaskenta-alueissa
voivat olla dramaattisia, varsinkin kun otetaan huomioon vastolasketojen 10
vuotinen suoritusvéli.

Koska USA:n viestolaskenta-alueiden maantieteellinen koko ja vieston
madra vaihtelevat suuresti se vaikeuttaa tietojen vertailua, lisdksi viesto-
laskentojen valilla alueet muuttuvat. Viestotietoruudut ovat erinomainen
keino saada helposti vertailtavaa dataa, koska niihin voidaan myos siséllyttéda
tieto ruudun luokittelusta kaupunki-taajama-ldhimaaseutu-ydinmaaseutu-
harvaanasuttu maaseutu-luokkiin. Talla tavalla voitaisiin vertailla eri puo-
lilla Suomea sijaitsevien maaseutumaisten alueiden eroja terveydenhuollon
saatavuuden, resurssien kdyton ja saavutettavuuden suhteen. Suomalainen
vaestorekisteritieto on kansainvélisesti vertaille todella tarkkaa ja sen avulla
voidaan tehda todella monipuolista rekisteritutkimusta. Tarkkaan koordinaat-
titietoon tai 250m tai 500m ruutukoolla tehtyihin analyyseihin verrattuna
monet kansainvéliset tutkimukset on tehty todella karkealla ja vaikeasti ver-
rattavalla resoluutiolla.

Kansainvélisessa tutkimuksessa myos keskitytdan avohoitoon, eli primaéri-
seen terveydenhoidon toteuttamiseen. erikoissairaanhoidon, eli sekundaarisen
hoidon tutkimukset keskittyvat yksittédisten erikoisalojen, esimerkiksi syo-
péahoitojen, dialyysihoitojen yms. saavutettavuuden ja hinnan tarkasteluun.
Suomessa terveydenhuollon suorat kustannukset kiyttajélle eivét sindnsé ole
merkittavéa palveluiden kayton este. Vaihtoehtoiskustannuksia ei voida rekis-

teritutkimuksen pohjalta tehdé kuin karkeita arvioita. Niiden selvittdmiseksi
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tarvittaisiin kohdennettuja haastattelu tai kyselytutkimuksia erikoissairaan-
hoidon potilaille ja heidén laheisilleen. Syita hoitoon hakeutumisen lykkaé-
miselle, mahdollisten sivukustannusten vaikutus hoitoon hakeutumisessa, tai
lahetteiden kayttamattajattaminen vaihtoehtoiskustannusten vuoksi olisivat
mielenkiintoisia tutkimuksen aiheita.

Tassa tyossa rakennettu pelkastdan palvelualoihin perustuva resusrssien
kaytté muuttuja ei sindnsa ole tarpeeksi tarkka kuvaamaan hyvin vaihtelevaa
kenttaa. Palvelualoihin ja erikoisaloihin perustuva muuttuja on todennéakoi-
sesti parempi vaihtoehto. etenkin jos erikoisalat vield karkeistetaan yhden
merkin luokkiin, eli sisdtaudit, kirurgia, naistentaudit, jne. néin luokkia tu-
lisi noin 150. Tama olisi todennakoisesti riittava tarkkuus tarkastelulle, ja
toisi esiin myos sen, kuinka eri palvelualojen kéytto vaihtelee alueittain ja
etaisyysvyohykkeittain. DRG:n kéytto suoraan myos lisaa datalle huomatta-
via lisdvaatimuksia, ja DRG sisdltdd myos jonkin verran kaatoluokkia joiden
osalta varsinaista hintaa ei tiedeta. Yksikkokustannuksiin perustuva euro-
madrainen arviointi voi myos hamaéartaa valtioiden valista vertailua, jos niin
pitkalle paastaa. Sen vuoksi indeksi- tai painokerroin-tyyppinen muuttuja,
jossa myos hoidon kesto otetaan huomioon olisi tehokas tapa tehda valuutta
ja hintataso riippumatonta vertailua eri valtioiden terveydenhuollon resurssien
kayton valilla.

Erityishaasteita toi aineiston laajuus, ja ajettavien analyysien kesto, ja
tyopaikan uudet tilojen kédyttosaannot joissa kielletdan yhteiskayttoisille tyo-
pisteille tietokoneiden ja muun tyovalineiston jattaminen sen jélkeen kun on
itse poistunut tiloista. Joissakin tapauksissa oli analyyseja pakko yksinkertais-
taa alkuperaisesta suunnitelmasta jotta analyysien suoritusaika pysyisi koh-
tuullisena. Laskentaklusterin kéytto ajojen suorittamiseen helpottaisi naiden

kysymysten kanssa. Jatkossa tietoturvallisen palvelinlohkon kaytto R-ajoihin
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voi olla mahdollista. Samoin koko tyon siirtdminen R-ympéaristéon voisi olla
hyodyllista, jolloin esimerkiksi kuvaajien ja karttojen tuottaminen olisi auto-
matisoitavissa. Qgis on karttojen taittamiseen hyvéa, mutta sarjatyohéon R on
nopeampi.

Menetelmallisesti olisi mahdollisuus vaihtaa palveluvyohykkeet ruutukoh-
taiseen matka-aikaan jolloin matka-ajan luokittelu eri tavoin olisi ollut jousta-
vampaa. Téssé tyossa kaytetyt palveluvyohykkeet ovat jaykkia ja niiden muok-
kaaminen on aina tyolasta. Jos aineistoihin olisi ajettu matka-aikamuuttuja
jota vasten erilaisia muuttujia olisi voinut testata, ja esimerkiksi kuntakoh-
tainen keskimatkustusaika erikoissairaanhoitoon olisi voitu laskea. Taméa on
ehdottomasti kehityskohde jatkotutkimusta varten. Joustavampi matkustusai-
kojen rajaaminen olisi my6s tehnyt empiiristen vyohykkeiden muodostami-
sesta mahdollisen. vyohykkeet olisi voinut muodostaa esimerkiksi siten, etta
kullakin vyohykkeelld asuu 33,3% véestosta, tai esimerkiksi 15 minuutin vyo-
hykkeina. Néin osajoukot olisivat olleet hienojakoisempia ja analyysista olisi
voinut tehda herkemman etéisyyksien arviointiin. Vyohykkeinen tarkastelu
oli kuitenkin meneteméllisesti yksinkertaisempi toteutustapa, ja toisaalta
menetelman valintaan vaikutti myos rajoitukset ajojen maksimikestoon. Mah-
dollisesti jatkossa olisi hyva hyodyntaa tietoturvallisia etakayttoymparistoja,
kuten Tilastokeskuksen Fiona-etakayttoympéariston tai vastaavaa palvelua.

Lisdhaasteen Pro Gradu tyon tekemiseen toi se, ettd itse analyysin ja
kirjoittamisen aloittamisen valilld ehti kulua 8 kuukautta. Tutkielman suun-
nitteluvaiheessa datan ominaisuudet eivat olleet viela téysin tiedossa. Siksi
melkein kaikki tutkimuskysymykset muuttuivat jollakin tasolla tutkimuksen
edetessa. Parempi suunnitteluprosessi ja tarkempi dokumentaatio esiintulleis-
ta ongelmista ja niiden ratkaisuista olisi edistényt kirjoitusprosessia. Lisaksi

erilaisten lisdkysymysten esiin nousemin kirjoitusvaiheen lopulla nosti ajan-
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hallinnan ongelmat esille.
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A liitel

Resurssien kiyttoa mittaavan muuttujan R-koodi hilmo astieto rkayt2 <-
hilmo_astieto %>%

as_tibble() %>%

select(pid, tulopvm, lahtopvm, pdgo, paltu, pala,kuntakoodi,koord;, koord,)% >
%o

filter('pala == "NA% > %

mutate(kesto = (lahtopvm — tulopvm) + 1)% > %

filter(\kesto < 1)% > %

mutate(kerroin = case,hen(pala%in%ec(1) 6.1,

pala%in%c(2) 3,

pala%in%ec(31,32,85) 4.1,
pala%in%c(34,41) 4,
pala%in%c(42 : 44, 82,83) 0.4,
(5,6) 3
pala%in%c(7,8) 0
pala%in%c(91, 92) 0.68,
pala%in%c(93,94) 0.68))% > %

pala%in%c

mutate(reskayt = kerroin x as.integer(kesto))
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