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Elinajanodotteen kasvu, heikentyva huoltosuhde ja uudet hoitomenetelmat kasvattavat tervey-
denhuollon menoja. Lisadksi kiristyva valtionrahoitus hyvinvointialueille estda resurssien lisdami-
sen kasvavan palvelutarpeen kattamiseksi. Terveydenhuollon menot ovat olleet vuosittain jat-
kuvassa kasvussa ja vuonna 2023 terveydenhuollon menot olivat 23,9 miljardia euroa, joka vas-
taa noin 14 prosenttia Suomen julkisyhteisdjen kokonaismenoista. Suun terveydenhuollon me-
not vuonna 2023 oli 426 miljoonaa euroa, eli kasvua oli edellisvuoteen verrattuna nelja prosent-
tia (4,9 miljoonaa euroa). Terveydenhuollon resurssipulaan ja kasvavaan hoitovelkaan tulee |16y-
taa ratkaisu tehokkaammin jarjestetyilla palveluilla.

Taman tutkimuksen tavoitteena on tutkia toiminnanohjausjarjestelman kayttéonoton vaiku-
tusta Turun keskitetyn hammaspaivystyksen tuottavuuteen Varsinais-Suomen hyvinvointialu-
eella. Tuottavuutta mitattiin painotettujen toimenpiteiden maarana suhteessa kaytettyyn ai-
kaan ja kayntikertoihin. Tuottavuusvertailu toteutettiin analysoimalla seka keskitettya paivys-
tysta vuosien 2024 ja 2025 valilla ettd verrattuna kontrolliryhmaan, joka koostui muusta Turun
alueen kiireellisesta suun terveydenhuollosta Turussa. Muiden hoitoyksikdiden aineisto yhdis-
tettiin yhdeksi vertailuryhmaksi. Menetelmina kaytettiin yksisuuntaista varianssianalyysia
(ANOVA), t-testia seka Differences-in-Differences (DiD)-menetelmaa.

Tulosten perusteella keskitetty paivystys oli muita hoitoloita tuottavampi kummankin tarkaste-
luvuoden molemmilla mittareilla. Paivystyksen sisdinen vertailu osoitti tilastollisesti merkitsevan
tuottavuuden kasvun vuosien vililla. Toisen kdytetyn menetelmadn mukaan tulos oli samansuun-
tainen, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva. Kdyntikohtainen tuottavuus oli hieman kor-
keampi keskitetyssa paivystyksessa. Keskitetyssa paivystyksessa kayntikohtaisessa tuottavuu-
dessa ei havaittu muutosta vuosien vililla, kun taas muissa hoitoloissa tuottavuus laski.

Taman tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, toiminnanohjausjarjestelma on voinut parantaa
keskitetyn hammaspaivystyksen tuottavuutta. Lisdksi keskitetty padivystys ndyttadisi toimivan
tuottavammin kuin muut hoitolat. Tutkimuksessa ei kuitenkaan ole otettu huomioon toiminnan-
ohjausjarjestelmasta aiheutuvia kustannuksia, kuten lisenssimaksuja tai toimintaa organisoivan
palveluohjaajan henkilostokustannuksia. llman tarkkoja kustannustietoja jaa epaselvaksi, onko
todettu tuottavuuden kasvu myos taloudellisesti perusteltu. Vaikka kausaalivaikutusta ei voitu
varmuudella osoittaa, tutkimus viittaa siihen, etta jarjestelméatason ratkaisuilla voi olla vaiku-
tusta tuottavuuteen.
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1 Johdanto

Julkisen terveydenhuollon menot ovat kasvaneet jatkuvasti muun muassa vaeston ikaan-
tymisen ja elinajanodotteen nousun seurauksena (Costa-Font & Vilaplana-Prieto, 2020).
Nykyisellaan toimiva julkisin verovaroin jarjestetty terveydenhuolto on rakennettu ai-
kana, jolloin vaestonkehitys oli suotuisa ja talouskasvu nopeampaa. Heikentyva huolto-
suhde luo paineita julkisen terveydenhuollon rahoitukseen ja palvelujen kysyntdan. Jul-
kisen talouden rahoitus kapenee, kun veronmaksajien maara pienenee, ja ikadntyvien

suhteellisen osuuden kasvu lisaa terveydenhuollon palvelujen kayttoa.

Vuonna 2023 julkisen terveydenhuollon menot olivat 23,9 miljardia euroa, mika vastasi
noin 14 prosenttia julkisyhteis6jen kokonaismenoista (Kemppainen, 2024). Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen vuonna 2020 tekemassa selvityksessa terveydenhuollon menojen
ennustetaan kasvavan reaalisesti 17 prosenttia vuoteen 2030 mennessd. Taman vuoksi
terveydenhuoltojarjestelmaa on tehostettava, jotta julkisen talouden vakautta voidaan

yllapitaa ja kansalaisten hoitoon paasy turvata.

Hyvinvointialueet ovat vastanneet julkisen terveydenhuollon jarjestamisestd vuoden
2023 alusta lahtien. Vuonna 2024 hyvinvointialueiden yhteenlaskettu alijagama oli noin
1,2 miljardia euroa ja vuonna 2023 alijaama oli 1,3 miljardia euroa (Valtioneuvosto,
2024). Monet hyvinvointialueet ovat kdynnistdneet tuottavuusohjelmia, joiden tavoit-
teena on kattaa syntyneita alijaamia ja tasapainottaa taloutta. Nailla ohjelmilla pyritdaan
rakenteellisiin uudistuksiin, joiden avulla varmistetaan palvelujen saatavuus kustannus-

ten kasvua hillitsemalla (Varsinais-Suomen hyvinvointialue, 2023).

Kiristyva taloustilanne on joillakin hyvinvointialueilla johtanut suunnitelmiin hoitohenki-
I6ston rekrytointikielloista sekd ostopalveluiden karsimisesta (STT, 2024). Toisaalta mo-
nilla hyvinvointialueilla on myos vaikeuksia |6ytaa henkilostoa. Virkojen tayttamatta jat-
tdminen yhdistettyna henkildstépulaan kasvattaa hoitovelkaa, vaikkakin toimilla voidaan
saavuttaa lyhyen aikavalin sdastoja. Lisaksi nykyisen hallituksen tekema lakimuutos hoi-

toon padsystda mahdollistaa hoitojonojen kasvamisen, kun kiireettoman hoidon



hoitotakuu suun terveydenhuollossa kasvoi vuoden 2025 alusta kolmesta kuukaudesta

kuuteen kuukauteen yli 23-vuotiaiden osalta (Sosiaali- ja terveysministerio, 2025a).

Julkisen suun terveydenhuollon hoitovelkaan ja resurssipulaan on pyritty [6ytdmaan rat-
kaisua tehokkaammin jarjestetyilld palveluilla. Yhtenad ratkaisuna ndahdaan Kerralla
enemman -toimintamalli, johon voidaan yhdistaa toiminnanohjausjarjestelma operatii-
visen toiminnan sujuvoittamiseksi. Kerralla enemman -mallissa pyritdan hoitamaan
mahdollisimman monta suunterveysvaivaa yhdella kdaynnilla (Mononen, 2023). Perintei-
sesta ajanvaraustoiminnasta eroten, mallissa ei ole maaritetty vastaanottoajan pituutta
etukdteen. Hoitokdynnin pituus maaraytyy hoidontarpeen mukaan hoidon alussa. Lisdksi
hoitohenkilokunta voi siirtya hoitohuoneiden vililla, ja potilasta voi hoitaa samalla kdayn-

nilld sekd hammaslaakari ettd suuhygienisti.

Taman tutkielman kohdeorganisaationa on Varsinais-Suomen hyvinvointialueen (Varha)
suun terveydenhuolto. Turun keskitetyssa hammaspaivystyksessa hoidetaan kiireellisen
hoidontarpeen potilaita, kuten sarkyja ja turvotustiloja. Pdivystystoiminnan tehosta-
miseksi otettiin kayttdon marraskuussa 2024 Orkestr.io Oy:n toimittama toiminnanoh-
jausjarjestelma. Tassa tyossa ei keskityta jarjestelman kayttéonottoon liittyviin teemoi-
hin, vaan ainoastaan hoidon lopputulosten analysointiin. Taman tutkimuksen tavoit-
teena on selvittda, onko paivystyksen tuottavuus parantunut toiminnanohjausjarjestel-

man kdyttoonoton seurauksena.

Tutkielman rakenne on seuraava: Luvussa 2 esitelldan keskeisimmat talouskasvuteoriat,
minka jalkeen tarkastellaan tuottavuutta ja sen lahikasitteitd, tehokkuutta ja vaikutta-
vuutta. Luvussa pyritdan luomaan ymmarrysta julkisen terveydenhuollon erityispiirteista
tuottavuuden kentdssa ja sen mittaamisen haasteista. Luvun lopussa kasitellaan aiempaa
kirjallisuutta terveydenhuollon tuottavuustutkimuksista. Kolmannessa luvussa esitellaan
tutkimusaineisto ja -menetelmat seka tutkimuksen tulokset. Johtop&datoksissa tehdaan

yhteenveto tutkimuksen tuloksista, tuodaan ilmi tutkimuksen vahvuuksia ja heikkouksia



seka arvioin tulosten yleistettavyytta. Tassa tydssa on hyodynnetty OpenAl:n kehittamaa

ChatGPT-tekodlyohjelmaa tiedonhankinnan ja kielenhuollon tukena.



2 Teoriaosuus

2.1 Suomen terveydenhuoltojarjestelma

Terveydenhuollon ensisijainen tavoite on edistdd Suomessa asuvien henkildiden hyvin-
vointia ja terveytta riippumatta heidan sosioekonomisesta asemastansa tai asuinalu-
eesta. Perustuslain mukaan jokaisella kansalaisella on yhdenvertainen oikeus riittaviin
terveyspalveluihin. Sosiaali- ja terveysministerié ohjaa sosiaali- ja terveyspalvelujen toi-
mintapolitiikkaa ja lainsaadantoa, seka toimii linkkina terveyspalvelujen ja poliittisen

paatoksenteon valilla (Terveydenhuoltolaki 1326/2010).

Terveydenhuoltopalvelujen tuottajat voidaan jakaa padaasiassa julkiseen ja yksityiseen
sektoriin. Julkisten sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisvastuu siirtyi kunnilta hyvin-
vointialueille 1.1.2023 (Sosiaali- ja terveysministerio, 2025b). Hyvinvointialueita on yh-
teensa 21, mitka on jaettu padosin maakuntarajojen mukaisesti. Uudenmaan maakunta
on jaettu neljaan hyvinvointialueeseen. Yksityiset terveyspalvelut tdydentavat julkisia
palveluita ja niiden rahoitusosuus oli vuonna 2020 noin 22 prosenttia terveydenhuollon

kokonaismenoista (Matveinen, 2023).

Terveydenhuolto voidaan edelleen jakaa perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoi-
toon. Perusterveydenhuolto kattaa terveydenhuollon keskeiset toiminnot, kuten ennal-
taehkaisevan terveydenhuollon, terveyskeskusten vastaanotot ja neuvolatoiminnan.
Naihin palveluihin voi hakeutua ilman lahetetta. Erikoissairaanhoitoa jarjestetdan sairaa-
loissa ja siella hoidetaan vaativien sairauksien diagnostiikkaa ja hoitoa, mihin potilas voi

paasta lddkarin lahetteelld tai paivystyksellisesti.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos julkaisee kahden vuoden vilein terveydenhuollon me-
not ja rahoitus -raportin. Viimeisin, kevaalla 2023 julkaistu raportti koskee vuotta 2020
(Matveinen, 2023). Tuolloin terveydenhuollon kokonaismenot Suomessa olivat 23,9 mil-
jardia euroa, mika merkitsi reaalisesti 3,6 prosentin kasvua edellisvuoteen verrattuna.

Kasvua oli erityisesti erikoissairaanhoidon avohoidossa (16,8 prosenttia) ja



perusterveydenhuollon avohoidossa (12,1 prosenttia), mitd selittivat padosin ko-
ronandytteenotot ja koronaepidemian aiheuttamat lisatoimenpiteet. Perusterveyden-
huollon suun terveydenhuollon menot (426 miljoonaa euroa) kasvoivat 7,8 prosenttia
edellisvuoteen verrattuna. Suun terveydenhuollon osuus kokonaiskustannuksista on

noin 2,5 prosenttia.

Erikoissairaanhoidon osuus kokonaismenoista oli noin 37 prosenttia (8,5 miljardia euroa),
kun taas perusterveydenhuollon menot olivat 13,6 prosenttia (3,6 miljardia euroa). Eri-
koissairaanhoito vie toiminnoittain laskettuna suurimman osan terveydenhuoltome-
noista. Toiseksi suurimmat menot kohdistuivat ikdantyneiden ja vammaisten pitkaaikais-
hoidon palveluihin, joiden kustannukset kasvoivat 3,3 prosenttia vuoteen 2019 verrat-

tuna. Kasvu selittyy suurimmaksi osaksi ymparivuorokautisen hoivan menojen kasvusta.

Tyoikaisten sosiaalipalvelut Suun terveydenhuolto
79 eur 108 eur
Ensihoito ja

Hyvii innin jat d
yvinvoinnin ja terveyden piivystys 214 eur

edistaminen 3 eur

Mielenterveys-
ja paihdepalvelut
345 eur
Somaattinen
erikoissairaanhoito
1130 eur
Lasten, nuorten

ja perheiden
sosiaalihuollon
avopalvelut ja

‘ lastensuojelu
368 eur
Vammaispalvelut

461 eur

Perusterveydenhuolto 677 eur

lakkaiden palvelut 910 eur

Kuvio 1. Asukaskohtaiset nettokayttokustannukset per asukas vuonna 2023 (THL, 2024a).
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Terveydenhuollon menojen suhde bruttokansantuotteeseen oli 9,6 prosenttia, mika oli
0,4 prosenttiyksikkda korkeampi kuin vuonna 2019. Kansainvalisessa vertailussa tama
osuus vastaa OECD-maiden keskiarvoa, joka on 9,7 prosenttia. Pohjoismaista vain Islan-
nilla on tata pienempi osuus terveydenhuollon menojen bruttokansantuotesuhteesta ol-
len 0,1 prosenttiyksikkda pienempi. Ruotsin vastaava suhde on 11,5 prosenttia ja Norjan

11,4 prosenttia.

Terveydenhuoltomenojen oletetaan kasvavan kaikissa OECD-maissa, ja menojen kasvun
oletetaan ylittdvan BKT:n kasvuvauhdin vuoteen 2030 mennessa (Lorenzoni ja muut,
2019). Tahan kehitykseen vaikuttavat muun muassa vaeston ikdantyminen, elinajanodot-
teen kasvu sekd teknologinen kehitys. Kehittyneet ladketieteelliset menetelmat ovat
aiempia hoitomenetelmia kalliimpia. Ikddntyessdan ihmiset tarvitsevat todenndkoisem-
min enemman terveydenhuoltopalveluja, mika kasvattaa asukaskohtaisia terveyden-
huoltomenoja (Jones, 2004.) Asukaskohtaiset menot ovat kasvaneet tasaisesti 2000-|u-
vun aikana, ja OECD arvioi niiden kasvavan vuosittain keskimaarin 2,7 prosenttia vuosina

vuosina 2015-2030 (Lorenzoni ja muut, 2019).

2.2 Talouskasvu ja Solow’n malli

Talouskasvulla tarkoitetaan talouden tuotannon maaran kasvua, jota mitataan brutto-
kansantuotteella (BKT). BKT voidaan suhteuttaa asukaslukuun, jolloin kyseessa on kan-
santalouden elintaso (Jones & Vollrath, 2013, s. 6). Taloudellisen kehityksen alkuvai-
heessa kasvu syntyy paaosin vaestonkasvusta, kun taas teollisuusmaissa kasvua saavute-
taan ensisijaisesti teknologisen kehityksen ja tyon tuottavuuden paranemisen kautta. Li-
saksi tuotannon maaraan vaikuttaa padaomakanta, jota voidaan lisata investoimalla fyy-
siseen tai inhimilliseen padomaan. Talouskasvun selittimiseen on kehitetty useita mal-
leja, jotka jaetaan eksogeenisen ja endogeenisen kasvun malleihin. Eksogeenisissa mal-
leissa kasvu perustuu mallin ulkopuolisiin tekijoihin ja endogeenisissa malleissa kasvu

syntyy mallin sisdisista tekijoista (Barro & Sala-i-Martin, 2004).
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Vaikka taman tutkielman tarkastelu ei perustu mihinkdan yksittdiseen kasvuteoreetti-
seen lahestymistapaan, on kuitenkin perusteltua esitelld tahan tutkimukseen soveltuva
eksogeenisen kasvun teoria, koska tuottavuus on olennainen tekija talouskasvun selitta-
misessa. Endogeenisen kasvun teorioita, kuten Romerin (1986, 1990) ja Lucasin (1988)

malleja, ei kasitella tassa tutkielmassa.

Neoklassisen talouskasvun teoria perustuu Solowin (1956) ja Swanin (1956) julkaisuihin,
joita pidetaan modernin kasvututkimuksen kdynnistajina. Kirjallisuudessa mallista kayte-
tdan nimityksia Solow-Swan-malli tai Solow’n malli. Seuraavaksi kasitelladan mallin kes-
keinen teoria soveltuvin osin. Mallissa talouskasvua selitetdan padomakannan kasautu-
misella ja tydpanoksen lisadantymisella. Mallin perustana on Cobb-Douglas-muotoinen

tuotantofunktio, joka voidaan esittaa seuraavasti:

Y = F(K,L) = KoL~ (2.1)

Tuotos Y muodostuu tuotannontekijoista, joita ovat padoma K ja tyévoima L. Tuotanto-
funktiossa oletetaan vakioskaalatuotot seka positiiviset ja laskevat rajatuottavuudet kil-
pailullisille tuotannontekijoille (Romer, 2018, s. 10). Vakioskaalatuotot tarkoittavat, etta
tuotanto kasvaa samassa suhteessa kuin tuotannontekijoiden maara. Laskevat rajatuot-
tavuudet viittaavat siihen, etta kunkin lisdipanoksen tuoma lisdys tuotokseen pienenee
panosmaaran kasvaessa. Mallissa oletetaan myds Inada-ehdot, joiden mukaan tuotan-
nontekijoiden rajatuottavuus ldhestyy aaretonta panoksen ldhestyessa nollaa, ja nollaa

panoksen |ldhestyessa daretonta (Inada, 1963).

Toinen Solow’n mallin keskeinen yhtdlé on padoman kertymafunktio, joka kuvaa paa-

oman K muutosta ajassa. Pddoman muodostumista kuvataan yhtalolla:

K(t) = sY(t) - 6K(b) (2.2)
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Yhtalossa s on sdastamisaste, joka maarittaa, kuinka suuri osuus tuotoksesta investoi-
daan takaisin padomaan. Poistoaste § kuvaa padaoman kulumista ajassa. Mallissa olete-
taan, ettd saastot ohjautuvat investointeihin eli lisdinvestoinnit ovat suoraan verrannol-
lisia sadstamisasteeseen ja tuotantoon. Mallin mukaan padaoman lisdayksella voidaan
vauhdittaa talouskasvua vain lyhyella aikavalilla, koska laskevat rajatuottavuudet johta-
vat ajan myota tuotannon kasvun hidastumiseen. Pitkalla aikavalilla talous saavuttaa ta-

sapainotilan eli niin sanotun steady state -tilan (Barro & Sala-i-Martin, 2004).

Koska malli ei kykene selittdmaan pitkdan aikavalin talouskasvua, Solow (1957) taydensi
mallia lisadmalla teknologiatasoa kuvaavan parametrin, jota kutsutaan Solow’n residu-
aaliksi. Talla viitataan tuotoksen kasvuun, jota ei pystyta selittdmaan tuotantopanosten
lisayksilla (Jones & Vollrath, 2013). Teknologiaa ei koske oletus vahenevista rajatuotoista,
joten se mahdollistaa tuottavuuden kasvun ilman panosmaarien muutosta. Teknologi-
nen kehitys voi kasvattaa padoman, tyon tai molempien tuottavuutta. Tassa tyossa ham-
maspaivystyksessa implementoitu toiminnanohjausjarjestelma voidaan rinnastaa So-
low’n residuaaliin, silld se voi lisata tyon tuottavuutta teknologisen kehityksen kautta.
Teknologian lisadmisen jalkeen Cobb-Douglas-muotoinen tuotantofunktio voidaan esit-

taa seuraavasti:

Y =F(K,LxA(t)) = K*(AL)*™@ (2.3)

Yhtdléssa A(t) - L kuvaa tehokasta tydvoimaa, minkd eksogeeninen kasvu mahdollistaa
tuotannon kasvun ilman panosmaarien lisaysta. Malli on saanut kritiikkia siita, etta tek-
nologinen kehitys oletetaan ulkoiseksi muuttujaksi, joka ei selita, mista kehitys johtuu.
Taman vuoksi Solow’n mallin jalkeen on kehitetty endogeenisia kasvuteorioita, joissa tek-

nologinen kehitys syntyy talouden sisdisten mekanismien seurauksena (Romer, 1986).
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2.3 Tuottavuuden kasite

Tuottavuuden kasite on monitulkintainen ja sen maarittely vaihtelee aihepiirin tai tutki-
jan taustan mukaan. Pritchardin (1995) mukaan tuottavuus voidaan kasittda kolmella eri
tavalla:
1. Teknis-taloudellinen ndakdkulma, jossa tuottavuus maaritelldan tuotoksen ja pa-
noksen suhteena, ja sitd voidaan pitda tehokkuuden mittarina.
2. Tehokkuuden ja vaikuttavuuden yhdistelmana, missa tuotosten ja panosten
suhde yhdistetdan toiminnan tavoitteisiin.
3. Laajempana kasitteend, jossa tuottavuus ymmarretdaan koko organisaation ky-

vyksi toimia paremmin.

Tuottavuutta voidaan tarkastella eri tasoilla, kuten osa- ja kokonaistuottavuuksina (total
factor productivity, TFP). Osatuottavuus kuvaa tuotoksen suhdetta yhteen tuotannonte-
kijaan, kuten tyohon tai padomaan. Esimerkiksi tyon tuottavuus mittaa tuotoksen suh-
detta tyopanokseen ja padoman tuottavuus ilmaisee, kuinka tehokkaasti pddomaa, ku-
ten tiloja tai laitteita kdytetdan (Sintonen & Pekurinen, 2006, s. 54). Osatuottavuuden
avulla voidaan tunnistaa esimerkiksi tydvoiman tai padoman tehokkuuden muutokset ja

arvioida, miten yksittdiset prosessit vaikuttavat organisaation tuottavuuteen.

Osatuottavuuden avulla voidaan tunnistaa tietyn panoksen tehokkuuden muutoksia,
mika on hyodyllista organisaation kehittamisessa. Se kuitenkin antaa rajallisen kuvan or-
ganisaation kokonaisvaltaisesta suorituskyvystd, koska se ei huomioi muiden panosten
vaikutusta tuottavuuteen. Pitkdn aikavalin tarkastelussa kokonaistuottavuus on katta-
vampi mittari. Kokonaistuottavuuden kasvu voidaan Solow’n mallin mukaisesti tulkita te-
hokkuuden paranemisena tai teknologian hyddyntamisen tehostumisena. Se voi syntya
esimerkiksi prosessien kehittamisesta tai resurssien uudelleenkohdentamisesta. Tallaiset
muutokset voivat olla seurausta teknologisesta kehityksestd, kuten digitalisaation lisaa-

misesta tai tiedonhallintajarjestelmien kayttéonotosta.
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2.4 Tuotos ja panos julkisessa terveydenhuollossa

Yksityisella sektorilla tai kilpailullisilla markkinoilla tuotoksen ja panoksen maarittely on
usein suoraviivaista, silla tuotteille voidaan tavallisesti maarittaa rahallinen arvo. Mark-
kinahinta heijastaa kuluttajan hyodykkeesta saamaa lisdarvoa, edellyttden etta kuluttaja
on kyennyt arvioimaan tuotteen tai palvelun laadun. Julkisessa terveydenhuollossa pa-
nokset ovat niin ikdan rahallisesti mitattavissa: esimerkiksi tyontekijoiden palkat, laitteet
ja toimitilojen kustannukset. Sen sijaan tuotoksen maarittely on huomattavasti haasta-
vampaa, koska palveluilla ei ole markkinahintaa. Palvelun koettu lisdarvo on luonteel-
taan subjektiivista ja vaihtelee yksilén kokemuksen mukaan, kuten hoitoon paasyn no-

peuden tai palvelun laadun perusteella.

Hakkinen (2008) esittelee nelja vaihtoehtoista tapaa maarittaa julkisen terveydenhuol-
lon tuotos: pelkat suoritteet, potilasrakenteella vakioidut suoritteet, hoitoepisodit ja hoi-
toepisodin vaikuttavuus. Pelkilla suoritteilla viitataan maarallisiin tunnuslukuihin, kuten
ladkarikaynteihin, reseptien maaraan tai kirurgisiin toimenpiteisiin. Potilasrakenteella
vakioidut suoritteet, kuten DRG-luokitus (Diagnosis Related Group), ottavat huomioon
hoidon vaikeusasteen ja potilasrakenteen. Hoitoepisodi puolestaan kokoaa yhteen tietyn
terveysongelman vuoksi annetut palvelut ja niiden kustannukset kalenterivuoden aikana.
Hoitoepisodin vaikuttavuutta voidaan mitata esimerkiksi laatupainotteisina lisdelinvuo-
sina (Quality-adjusted life year, QALY). QALY vastaa potilaan yhta elinvuotta taydellisessa

terveydentilassa (Heiskanen ja muut, 2018).

Toisaalta Sintonen ja Pekurinen (2006, s. 54) korostavat palvelundakdkulmaa, jossa ter-
veydenhuolto kasitetdan tuotettujen palvelujen kautta. Talloin oletetaan, etta kaikki tuo-
tetut palvelut tuottavat vakioisen maaran terveyshyotyja. Tassa ajattelutavassa ei olla
kiinnostuneita hoidon onnistumisesta, vaan oletetaan palveluiden tuottavan vakiomaa-
ran positiivista vaikuttavuutta. Lahestymistapa on hyoédyllinen silloin, kun vaikuttavuus-

tietoa ei ole kaytettdvissa.
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Sairaaloiden tuottavuutta mitataan Suomessa vuosittain Terveyden- ja hyvinvoinnin lai-
toksen toimesta NordDRG luokitusjarjestelman avulla, mika perustuu erikoissairaanhoi-
don potilasluokitteluun (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024b). NordDRG on Finnish
Consulting Groupin (FCG) tuottama jarjestelma, joka on kadytossa kaikissa Pohjoismaissa
(Finnish Consulting Group, 2025). Suomessa NordDRG on kayt6ssa kaikilla hyvinvointi-
alueilla, minka avulla voidaan vertailla erikoissairaanhoidon toimintaa alueiden valilla.
Jarjestelmad mahdollistaa potilasryhmien vilisen vertailun seka tukee sairaaloiden toi-
minnan suunnittelua ja paatdksentekoa. Kustannuksia voidaan laskea myos potilaskoh-
taisesti, kun hoitojakson kaikki toimenpiteet summataan. Tiedot perustuvat potilastieto-
jarjestelmien tietoihin, mika vahvistaa aineiston luotettavuutta. Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen (2024a) mukaan DRG:n ryhmittely ja kustannuspainot eivat aina huomioi
riittavasti potilaiden hoidon vaikeusastetta, minka vuoksi DRG-luokituksia on tayden-

netty rivitason kustannustiedoilla.

FCG on kehittanyt vastaavan luokittelujarjestelman (dDRG eli Dental Care Diagnosis Re-
lated Groups) myds suun terveydenhuoltoon, mikd on episodipohjainen potilasluokitte-
lujarjestelma. Jarjestelman toimintalogiikka on samankaltainen kuin NordDRG:ssa eli ai-
neisto perustuu potilastietojarjestelmista saataviinn diagnoosi- ja toimenpidetietoihin.
Jarjestelméan avulla voidaan laskea muun muassa potilaskohtaisia kustannuksia seka seu-
rata eri ammattiryhmien resurssien kayttéa. Naiden tietojen avulla voidaan tunnistaa ke-

hityskohteita ja tukea palvelujen tehokkuuden arviointia.

2.5 Tehokkuus

Tehokkuus kuvaa saavutetun arvon suhdetta kaytettyihin panoksiin. Lahteen mukaan te-
hokkuus voidaan maaritella pelkdn tuottavuuden kautta tai ottaa mukaan myds toimin-
nan vaikuttavuus. Tehokkuus mittaa, kuinka paljon tuotosta olisi mahdollista saavuttaa
kaytettavissa olevilla resursseilla nykyista paremmin. Tuotantoteoriassa tehokkuudella
tarkoitetaan yleensa teknistd tehokkuutta (Kangasharju, 2008). Tehokkuus voidaan ja-

otella tekniseen ja allokatiiviseen tehokkuuteen. Tekninen tehokkuus kuvaa sita
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tehdaanko prosessit oikealla tavalla ja allokatiivinen tehokkuus kuvaa sitd, etta teh-

daanko oikeita asioita.

2.5.1 Tekninen tehokkuus

Teknisella tehokkuudella tarkoitetaan sitd, kuinka hyvin tuotantoyksikké kykenee maksi-
moimaan tuotoksen kaytettavissa olevilla resursseilla. Tuotantoyksikko, kuten terveys-
keskus, on teknisesti tehokas, kun se toimii optimaalisesti ilman resurssien hukkaa. Tuo-
tantoyksikoiden vertailu perustuu tehokkaan rintaman muodostamiseen, missa par-
haimmin suoriutuvat yksikot toimivat vertailukohtana muille (Kangasharju, 2008). Tehot-
tomat yksikot sijoittuvat rintaman alapuolelle, jolloin niiden voidaan katsoa hyédyntavan
resursseja huonommin. Teknisen tehokkuuden kehittaminen ei tarkoita pelkdstaan no-
peamman toiminnan tavoittelua, vaan arvoa tuottamattomien toimintojen poistamista

prosesseista (Aaltonen, 2008, s. 565).

Terveydenhuollossa teknista tehokkuutta voidaan parantaa esimerkiksi hyédyntamalla
digitaalisia ratkaisuja, kuten tekodlya tai etdvastaanottoja. Tekodly voi nopeuttaa diag-
nostiikkaa ja etdvastaanottojen avulla voidaan tehostaa vahadisempien vaivojen hoita-

mista tai reseptien uusintaa. (Pennanen ja muut, 2023).
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Kuvio 2. Tuottavuus ja tehokkuus.

Kuvio 2 havainnollistaa tuottavuuden ja (teknisen) tehokkuuden vélista suhdetta. Vaaka-
akselilla esitetdan panosmaaré ja pystyakselilla tuotosmaara. Kuvaaja OF edustaa tekni-
sen tehokkuuden rintamaa eli sita tasoa, jolla yksikkod toimii ilman resurssihukkaa. Kuvi-
osta voidaan todeta, etta yksikot A-C sijaitsevat kuvaajalla eli ovat teknisesti tehokkaita.
Naiden yksikoiden valilla on kuitenkin eroja skaalatuotoissa. Kasvavien skaalatuottojen
tilanteessa tuotosta voidaan kasvattaa enemman kuin panoksia lisaamalla tai tuotta-
malla sama maara vahemmilld panoksilla. Vastaavasti vahenevissa skaalatuotoissa tuo-
toksen kasvu hidastuu suhteessa panoksen lisdiamiseen. Yksikoista B:lla on korkein tuot-
tavuus, mika tarkoittaa yksikon hyodyntavan tuotantofunktion vaihtelevat skaalatuotot

tehokkaimmin (Saari, 2006).

2.5.2 Allokatiivinen tehokkuus

Allokatiivisella tehokkuudella tarkoitetaan resurssien eli panosten tarkoituksenmukaista
kohdistusta ja kayttoa. Kaytannossa allokatiivista tehokkuutta voidaan parantaa esimer-
kiksi ohjaamalla vahadisen hoidon tarpeen potilaat hoitajan vastaanotolle sen sijaan, etta

heidat ohjattaisiin suoraan laakarille. Tassa korostuu hoidon tarpeen arvioinnin merkitys,
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silla vahaiselta vaikuttava oire voi vaatia ladkarin tutkimuksen. Suun terveydenhuollossa
hoidon tarpeen arviointi voi olla talta osin suoraviivaisempaa, koska hammaslaakari on
ainoa ammattiryhma, jolla on oikeus tehda diagnostiikkaa. Tasta syysta ajanvaraus koh-
distuu padosin hammasladkarin vastaanotolle. Potilaan tilanteen kiireellisyyden ja tar-

peen arviointi korostuu suun terveydenhuollossa.

Toisena esimerkkina Hyytidla (2024) nostaa esiin terveydenhuollon hairiokysynnan. Hai-
ridkysyntaa syntyy, kun potilas ei saa oikeanlaista hoitoa tai se toteutuu vain osittain.
Terveydenhuollon palvelutapahtumassa on aina mukana kaksi osapuolta: asiantuntija ja
potilas. Vaikka potilas saisikin vaivaansa avun, hdn saattaa kokea ettei hanta ole kuultu,
mika voi johtaa uuteen yhteydenottoon tai paivystyskayntiin. Lisaksi Hyytiala toteaa, etta
perusterveydenhuollon tulisi kyetd hoitamaan sen piiriin kuuluvat potilaat, silla potilai-

den ohjautuminen tai turha lahettdminen erikoissairaanhoitoon on kallista ja tehotonta.

Alla olevassa kuviossa on havainnollistettu teknisen, allokatiivisen ja kustannustehok-
kuuden valisia suhteita Kangasharju (2008) mukaisesti. Kuviossa laskeva suora y- ja x-
akselin valilla edustaa budjettisuoraa, joka kuvaa kaytettavissa olevien resurssien rajoja.
Yksikko A kayttaa liikaa tyovoimaa, eika toimi teknisesti tehokkaasti. Yksikkd B toimii tek-
niselld tehokkuusrintamalla, mutta sen tydvoimakustannukset ylittavat budjettirajoituk-
sen. Yksikkoa D on teoreettinen, eika voisi todellisuudessa toimia ilman teknologista ke-
hitysta. Yksikko C puolestaan tayttaa seka teknisen etta allokatiivisen tehokkuuden ehdot,
silla se toimii sekd budjettisuoralla etta tehokkaalla rintamalla. N&din ollen C on kokonai-

suudessaan kustannustehokas yksikko.
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4 Hoitajien tyopanos

10

Tehokas rintama

>
7 Laakarien tyopanos

Kuvio 3. Tekninen tehokkuus, allokatiivinen tehokkuus ja kustannustehokkuus (mukaillen Kan-
gasharju, 2008, s. 13).

2.6 Vaikuttavuus

Kilpailluilla markkinoilla kuluttajat yleensa tekevat ostopaatoksensa itsendisesti ja osaa-
vat valita tarpeitaan vastaavan tuotteen. Terveydenhuollossa tilanne on kuitenkin erilai-
nen, silld kuluttajan eli potilaan ja asiantuntijan valilla vallitsee tiedon epasymmetria.
Toisin sanoen potilas ei voi ennalta tietda ladketieteellista tarvettaan, eika jalkikateen

osaa arvioida hoidon laatua tai vaikuttavuutta.

Porterin (2006) esittdma vaikuttavuusperusteinen |dhestymistapa terveydenhuollossa
pyrkii vahvistamaan potilaan ndkékulmaa, silla vain potilas tietda, miten hoito on vaikut-
tanut hanen elamanlaatuunsa. Vaikuttavuudella tarkoitetaan siis muutosta, jonka potilas

kokee terveydenhuollon toimenpiteen seurauksena (Malmivaara, 2022). Alla olevassa
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kuviossa havainnollistetaan, miten tuottavuus, tehokkuus ja vaikuttavuus liittyvat toi-

siinsa terveystaloustieteen kirjallisuudessa.

Panokset Tuotos Vaikuttavuus
Padoma prosessi Suoritteet Muutos
Tybvoima Palvelut terveydentilassa
Tuottavuus
Tehokkuus

Kuvio 4. Tuottavuus, tehokkuus ja vaikuttavuus (mukaillen Sintonen & Pekurinen, 2006).

Vaikuttavuusperusteinen terveydenhuolto on Porterin (2010) mukaan terveydenhuollon
johtamistapa, jonka suuntaan jarjestelmida pyritddan kehittamaan maailmanlaajuisesti.
Pelkkia suoritteiden maaria mittaamalla tarkastelun ulkopuolelle jaa terveydenhuollon
perimmainen tarkoitus eli terveyden edistaminen. Vaikuttavuuteen perustuva terveys-
politiikka pyrkii arvioimaan koko hoitoketjua alusta loppuun, ei pelkastaan yksittaisia toi-

menpiteita.

Malmivaara (2022) mukaan vaikuttavuuden arviointi perustuu vaihtoehtoisten hoitojen
tai hoitoyksikdiden vertailuun. Vertailun avulla hoitomuodoista voidaan valita vaikutta-
vin, turvallisin ja kustannusvaikuttavin. Mikali vaihtoehdoilla ei ole vaikutuseroa, potilas
saa saman lopputuloksen kummasta tahansa hoitoyksikosta. Terveydenhuollon muutos
suoritteiden maaran tarkkailusta kohti vaikuttavuusperusteista terveydenhuoltoa on kui-
tenkin ollut melko hidasta. Suurimpana esteena Malmivaara (2022) esittaa vaikuttavuu-
den mittaamisen vaikeutta, silla potilaan kokemus on subjektiivinen, eikd ole helposti
muutettavissa vertailukelpoiseksi numeeriseksi tiedoksi. Lisdksi monet hoitotulokset il-
menevat vasta pitkalld aikavalilla, kuten kivun lievittymisena tai toimintakyvyn parane-
misena. Luotettava arviointi edellyttdisi potilaskohtaisia tietoja hoitoprosessin alusta

loppuun, eikd tallaiset tiedot usein kirjaudu rekistereihin.



21

Julkisessa terveydenhuollossa vaikuttavuuden mittaaminen tukee myods yhdenvertaisuu-
den toteutumista. Resurssien kohdentaminen vaikuttamattomiin hoitomuotoihin lisaa
riskid palvelujen tehottomuuteen ja voi kasvattaa vaestoryhmien valisid terveyseroja
(Autti-Ramo, 2018). Toisaalta vaikuttavuuden tarkastelu ei sulje pois tuottavuuden mit-
taamista, vaan taydentaa sita. Palvelun tulisi olla tuottavaa, mutta pelkdstdan korkea

tuottavuus ei ole tavoiteltavaa, mikali hoidon laatu on heikko.

Suun terveydenhuollossa ennaltaehkaisylla on keskeinen rooli potilaan suunterveyden
yllapitamisessa (Andersin, 2024). Ennaltaehkdiseva hoito voi tarkoittaa esimerkiksi oma-
hoidon ohjausta, motivointia tupakoinnin lopettamiseen seka ravitsemusneuvontaa. Tar-
keda on tunnistaa potilaan yksilolliset riskitekijat, joiden pohjalta voidaan ehkaista inva-
siivisia toimenpiteitd, kuten hampaiden paikkausta. Esimerkiksi kariesriskipotilaan sai-
raus ei parane paikkaamalla, vaan sairauden juurisyy on tunnistettava ja siihen puutut-
tava. Toistuvat paikkaushoidot voivat heikentaa potilaan elamanlaatua seka kuluttaa tar-
peettomasti organisaation resursseja. Ennaltaehkdisevan toiminnan mittaaminen on
haastavaa, koska se vaatii tietoja toimenpiteiden toteutustavasta hoitojaksokohtaisesti.
Yhteenvetona voidaan todeta, ettda suun terveydenhuollon palvelut tulisi kohdentaa

niille potilaille, jotka tarvitsevat tai hyotyvat siita eniten (STT, 2022).

2.7 Tuottavuuden mittaaminen

Tassd kappaleessa tarkastellaan, mita tilastollisia menetelmia tuottavuuden mittaami-
seen voidaan hyédyntada julkisessa terveydenhuollossa. Kuten aiemmin todettiin, julki-
sella sektorin palveluilla ei ole markkinahintaa, mika tekee tuotoksen mittaamisesta
haastavampaa kuin yksityisella sektorilla. Terveydenhuollon tehokkuusanalyyseissa tar-
kasteluyksikkdna toimii usein paatoksentekoyksikkd (DMU, decision making unit), joka
voi olla esimerkiksi terveyskeskus tai sairaala (Coelli ja muut, 2005). Naiden yksikdiden
tuotoksia ja panoksia voidaan verrata absoluuttisesti tai suhteessa muihin yksikoihin riip-

puen tutkimusasetelmasta.
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Kirjallisuudessa on kaytetty useita eri menetelmia yksikdiden tuottavuuden ja tehokkuu-
den vertailemiseksi, joista yleisimmin kdytetyt ovat epdaparametrinen Data Envelopment
-analyysi (DEA) ja parametrinen stokastinen rintama-analyysi (Stochastic frontier ana-
lysis, SFA). Naiden avulla muodostetaan vertailuyksikdiden perusteella tehokas rintama,
johon muita yksiko6itd verrataan. Coelli ja muut (2005) vertaavat teoksessaan naitda me-
netelmid, minkd mukaan menetelmien keskeinen ero on seuraava: DEA-menetelmassa
tehokas rintama muodostetaan aineistosta ilman ennalta maarattya rajafunktiota, kun
SFA-menetelmassa kaytetaan etukateen madriteltya rajafunktiota, johon yksikot suhteu-
tetaan. DEA- ja SFA-menetelmia esitelldan tarkemmin myéhemmin tassa luvussa, silla ne

ovat keskeisessa roolissa terveydenhuollon tuottavuustutkimuksissa.

Ozcan (2014) esittelee lisaksi kolme yksinkertaisempaa tilastollista menetelmaa tuotta-
vuuden arviointiin: suhdelukuanalyysi, pienimman neliGsumman regressioanalyysi
(Least Squares Regression, LSR) ja kokonaistuottavuuden mittaaminen. Nama menetel-
mat ovat herkempia virheille kuin DEA- tai SFA-menetelmat. Suhdelukuanalyysissa ver-
taillaan vain yhden panoksen ja yhden tuotoksen valista suhdetta, mika rajoittaa sen so-
veltuvuutta tilanteissa, joissa tuotanto sisaltaa useita tuotoksia ja panoksia. Menetelma
ei myoskaan huomioi osatuottavuuksien keskinaisia painotuksia, eikd se mahdollista yk-

sikon kokonaistuottavuuden arviointia.

Pienimman neliosumman regressioanalyysi on parametrinen sovellus, jossa oletetaan
kaikkien yksikoiden toimivan tehokkaasti. Menetelma perustuu lineaariseen riippuvuu-
teen panosten ja tuotosten valilla, mika voi luoda haasteita monimutkaisissa aineistoissa
(Ozcan, 2014). LSR on herkka poikkeaville havainnoille ja mittausvirheille, seka yksittaiset
dariarvot voivat vaikuttaa merkittavasti regressiosuoran kulkuun. Lisdksi menetelma ei
erottele tehokkuuden eri komponentteja, kuten teknista tai allokatiivista tehokkuutta.
Terveydenhuollon tutkimuksissa tehokkuuden osatekijoiden erottelu on keskeista, jotta
voidaan arvioida, onko tehottomuus seurausta esimerkiksi resurssien virheellisesta allo-

koinnista.
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Kokonaistuottavuuden mittaaminen mahdollistaa usean tuotoksen ja panoksen saman-
aikaisen tarkastelun ja sita voidaan pitaa kehittyneempana menetelmana kuin suhdelu-
kuanalyysi. Yleisimmin kaytetty indeksi kokonaistuottavuuden muutoksen arviointiin on
Malmaquist-indeksi, joka mittaa tuottavuuden kehitysta kahden eri ajankohdan valilla
(Ozcan, 2014). Esimerkiksi, kun vertaillaan ajankohtia t ja t + 1, tekninen muutos laske-
taan teknisen tehokkuuden muutoksena. Taman jalkeen muuttuja t + 1 jaetaan ajan-
kohdan t arvolla. Jos tulos on suurempi kuin yksi, tuottavuus on kasvanut ajankohtien
valilla. Malmquist-indeksin etuna on myos se, ettei tarkkoja arvoja panos- tai tuotos-

muuttujista tarvita.

2.7.1 Data Envelopment -analyysi

Data envelopment -analyysi on lineaarisen ohjelmoinnin menetelma, jonka esitteli alun
perin Farrell vuonna 1957 (Farrell, 1957). DEA on epaparametrinen analyysimentelma,
jolla voidaan arvioida paatoksentekoyksikdiden (DMU) suhteellista tehokkuutta vertailu-
ryhmassa. Tehokkuus saa arvon valilla 0-1 ja tehokkaat yksikot saavuttavat arvon 1. Malli
voi olla joko panos- tai tuotosorientoitunut ja perustua vakioskaalatuottoihin (constant
returns to scale, CRS) tai muuttuviin skaalatuottoihin (variable returns to scale, VRS). Pa-
nosorientoituneessa nakdkulmassa pyritdan tuottamaan tietty tuotos mahdollisimman
pienilla panoksilla. Tuotosorientoituneessa nakdkulmassa terveyskeskuksella on ennalta
maaritetyt resurssit, joiden avulla pyritdaan tuottamaan mahdollisimman paljon tuotosta,

kuten potilaskdynteja.
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Kuvio 5. Panosorientoitunut kahden panoksen ja yhden tuotoksen tilanne (mukaillen Coelli,
2005, s. 165).

Menetelmaa voidaan havainnollistaa graafisesti kuviolla 5, jossa esitetdan kahden pa-

noksen ja yhden tuotoksen asetelma. Koordinaatistossa panokset x; ja x, on sijoitettu

vaaka- ja pystyakselille osatuottavuuksina suhteessa tuotokseen y eli %ja % Yksikot C

ja D sijaitsevat tehokkaalla rintamalla SCDS’, kun taas yksikdt A ja B ovat tehottomia.

_ . . OAr
Tehokkuus lasketaan ndille yksikdille suhteessa tehokkaaseen rintamaan kaavoilla O—A'Ja

0B/
0B’

Yksikon A tilanne havainnollistaa niin sanotun input slack -ongelman (Coelli ja muut,
2005, s. 164.): vaikka piste A’ sijaitsee tehokkaalla rintamalla, se ei ole tdysin tehokas.
Yksikké A voisi vihentda panosta x, maarilla CA’ ilman, ettd x; kasvaisi. Tama rikkoo Pa-
reto-Koopmans-tehokkuuden ehdon, jonka mukaan yksikkoé on tehokas vain, jos panok-
sen vahentaminen vaatii toisen panoksen lisdamista tuotoksen pysyessa vakiona (Ahn ja

muut, 1988).
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Vakioskaalatuotto-oletusta (CRS) kdytetdaan, kun oletetaan kaikkien yksikdiden toimivan
optimaalisessa skaalassa. Talléin tuotanto kasvaa samassa suhteessa kuin panokset.
Muuttuvien skaalatuottojen (VRS) malli kehitettiin CRS-mallin pohjalta lisaamalla kon-
veksisuusehto, joka mahdollistaa vertailun vain samankokoisten yksikdiden valilla. VRS-
mallissa skaalatuotot voivat olla kasvavia, vakioita tai vahenevia (Aldeseit, 2013, s. 39—

40).

Skaalatehottomuudesta on kyse silloin, kun yksikén tehokkuusarvot eroavat CRS- ja VRS-
malleissa. Skaalatehokkuus voidaan laskea jakamalla tekninen tehokkuus (CRS) puhtaalla
teknisella tehokkuudella (VRS). Yksikkd on skaalatehokas, jos sen tehokkuusarvo on yksi.
Tilannetta havainnollistetaan alla olevan kuvion avulla, missa lasketaan yhden panoksen
ja yhden tuotoksen suhdetta. Origosta lahtevalla suoralla on vakioskaalatuotot (CRS) ja
VRS-tilanteessa tehokkaat yksikot A-E muodostavat teknisen tehokkuuden rintaman. Yk-
sikkd C edustaa korkeinta mahdollista tuottavuutta, jota kutsutaan kirjallisuudessa Most
Productive Scale Size (MPSS) -pisteeksi (Coelli ja muut, 2005). CRS tilanteessa tehokkuus
voidaan jakaa puhtaaseen tekniseen tehokkuuteen seka skaalatehokkuuteen. Kuvan ti-

lanteessa yksikko F on teknisesti tehoton maaralla GF ja skaalatehoton maaralla HG.
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Kuvio 6. Tehottomuus CRS ja VRS tilanteissa (mukaillen Banaeian ja muut, 2011).

2.7.2 Stokastinen rintama-analyysi

Stokastinen rintama-analyysi (SFA) on toinen yleisesti kdytetty menetelma terveyden-
huollon tuottavuuden mittaamiseen yhdessa DEA:n kanssa (Hollingsworth, 2016). Vaikka
DEA on ollut perinteisesti suositumpi, SFA:n kaytto on kasvattanut suosiotaan, koska me-
netelma mahdollistaa stokastisen virhetermin ja tehottomuustermin erottamisen toisis-
taan. Nain tehokkuutta voidaan mitata tarkemmin. SFA on teknisesti lahempana lineaa-
rista regressioanalyysia, silld se perustuu parametriseen ldhestymistapaan. Tavallisessa
regressioanalyysissa ei kuitenkaan voida erottaa virhe- ja tehottomuustermia. Toisin kuin

LSR-menetelmdssa, SFA ei oleta kaikkien yksikdiden olevan tehokkaita (Ozcan, 2014).

DEA- ja SFA-menetelmilla on seka yhtaldisyyksia ettd eroavaisuuksia, joiden ymmartami-
nen on tarkeda tuottavuustutkimuksen viitekehyksessd. Molemmilla menetelmilld muo-
dostetaan tehokas tuotantorintama, johon yksikot suhteutetaan. SFA:ssa rintama muo-

dostetaan tilastollisesti, jolloin yksikot eivat maarita rintaman muotoa ja yksikot voivat
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sijaita tehokkaan rintaman yldpuolella. DEA:ssa puolestaan tehokkaimmat havainnot
maarittavat rintaman, eika yksikko voi sijaita sen ylapuolella. SFA:n haasteena on se, etta
yksikoiden tehottomuutta ei tiedeta etukateen, joten tehottomuuskomponentille joudu-
taan tekemaan jakaumaoletuksia, mika vaikuttaa tehokkuusestimaattien tarkkuuteen

(Kirjavainen, 2007).

Stokastinen rintamafunktio voidaan esittda kustannusfunktion muodossa Ozcanin (2014)

mukaan seuraavasti:

TC = TC(Y,W) +V + U, (2.4)

jossa TC on kokonaiskustannukset, Y on tuotos, W on panoshinta, IV on satunnaisvirhe,
U on positiivinen tehottomuusvirhe. Lineaarisessa regressioanalyysissa tehottomuus-
virhe U puuttuu kokonaan. Funktio voidaan estimoida esimerkiksi pienimman neliosum-

man menetelmalla tai suurimman uskottavuuden menetelmalla.
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Kuvio 7. Stokastinen rintama-analyysi (mukaillen Coelli ja muut, 2005, s. 244).
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SFA:n toimintaa havainnollistetaan kuviossa 7, jossa tarkastellaan tilannetta yhdella pa-
noksella X ja yhdelld tuotoksella Y. Tuotantofunktio OF' kuvaa edelld esitetyn kaavan
mukaista stokastista rintamaa. Kuviossa esitetdaan kaksi tuotantoyksikkda A ja B, joista A
kayttaa panosta X, ja tuottaa Y, ja B vastaavasti Xg ja Yg. Nama ovat merkitty ympy-

réilla.

Kuvaajassa timantit havainnollistavat virhetermin V' ja tehottomuustermin U vaikutusta.
Timanttien sijainti maaraytyy panoksen, tuotoksen seka virhe- ja tehottomuustermin
summan mukaan. Ympyran ja timantin valinen etdisyys kuvastaa tehottomuustermia U,
joka on aina positiivinen ja alentaa mitattua tehokkuutta. Timantin etaisyys tehokkuus-
rintamasta maaradytyy satunnaisvirheen V perusteella, joka voi olla positiivinen tai nega-

tiivinen (Coelli ja muut, 2005).

Edelld on esitetty kaksi keskeisintad terveydenhuollon tuottavuuden mittausmenetelmaa.
Terveydenhuollon mittaamisessa tietojen puutteellisuus on yleista, minka vuoksi DEA so-
veltuu paremmin, koska se ei edellyta tarkkoja jakauma- tai funktio-oletuksia (Hollings-
worth, 2016). Lisaksi terveydenhuollon tutkimuksissa halutaan usein vertailla montaa eri
tuotosta samanaikaisesti, mikd on DEA:n vahvuus. Jacobs ja muut (2006) esittelevdat me-
netelmien kaksi keskeista eroa: DEA olettaa datan ilman mittausvirhettd, kun taas SFA:ssa
virhetermi otetaan huomioon. Talldin identtisessa aineistossa SFA antaa todennakdisesti
tarkemmat estimaatit. Toisena DEA:ssa paatoksentekoyksikdiden tehokkuusluvut ovat
suhteellisia verrattuna vertailuryhmaan, mika heikentaa tulosten yleistettavyytta. Lisaksi
yksikko, jolla on uniikki tuotosten yhdistelmad, saa automaattisesti tdyden tehokkuuden,

koska silla ei ole vertailukohtaa.

Mortimerin (2002) systemaattinen kirjallisuuskatsaus tukee naitd havaintoja. DEA sovel-
tuu paremmin tilanteisiin, joissa mittausvirhe oletetaan vahaiseksi ja ldhtokohtana on
neoklassinen tuotantofunktio. SFA soveltuu tutkimuksiin, joissa on yksinkertainen tuo-
tantofunktio ja oletetaan mittausvirheen vaikuttavan tulokseen. Menetelmien yhdista-

mistd on tutkittu, ja esimerkiksi Sengupta (1987, 1998) on soveltanut DEA-menetelmaa
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stokastisessa prosessissa. Mortimerin mukaan luotettavin tulos saadaan, kun molempia

menetelmia kaytetaan rinnakkain.

2.8 Aikaisempaa kirjallisuutta

Suomessa terveydenhuollon tuottavuustutkimuksia on tehty 1980-luvulta ldhtien
(Luoma & Jarvio, 1992, s. 2). Heiddn mukaansa tutkimukset voivat kohdistua joko tuot-
tavuuden kehityksen mittaamiseen ajan yli tai vertailukelpoisten yksikdiden valisiin tuot-
tavuuseroihin. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, etta sairaaloiden ja terveyskes-
kusten valiset tuottavuuserot Suomessa ovat olleet huomattavia. Terveydenhuollon
tuottavuustutkimuksia toteuttavat muun muassa Valtion taloudellinen tutkimuskeskus

(VATT) ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.

Terveyskeskusten tuottavuutta on tutkittu esimerkiksi Hakkisen ja Luoman (1989) toi-
mesta suhdelukuanalyysilla vuosina 1975-1986. Heidan tulostensa mukaan tuottavuus
laski tasaisesti noin kolme prosenttia vuosittain. Luoma ja Jarvio (1994) totesivat, etta
vuoden 1991 aineistossa olleet terveyskeskukset olisivat voineet vahentaa panoksiaan
13 prosentilla ilman vaikutusta tuotoksiin, kun tutkimusmenetelmana kaytettiin DEA-
menetelmaa. Pienten, alle 5000 asukkaan kuntien terveyskeskukset olivat tutkimuksen

mukaan tehottomimpia.

My0ds SFA-menetelmaa on sovellettu terveyskeskusten tutkimukseen. Aaltonen (2008)
tarkasteli tehottomuutta vuosina 2001-2005 kayttaen panosmuuttujina asukaskohtaisia
terveydenhuoltomenoja ja tuotosmuuttujina yhdeksaa avohoidon ja kahta vuodeosas-
ton toimintoa. Terveyskeskusten keskimaardinen tehottomuus oli yhdeksan prosenttia.
Tehottomuutta selittivat muun muassa yhteydenpidon ongelmat terveyskeskusten ja po-
tilaiden valilla. Sita vaistoin hoitoon padsyn nopeus tai hoidon tarpeen arviointi eivat se-
littdneet tehottomuutta, mika viittaa siihen, etta palvelujen laatu ei nayttaisi heikentyvan

tehokkaan toiminnan seurauksena.
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Sairaaloiden tuottavuutta on tutkittu muun muassa Alanderin ja muiden (1990) toimesta
vuosina 1981-1986, jolloin havaittiin noin neljan prosentin vuotuinen tuottavuuden
lasku. Linna ja Hakkinen (1999) vertailivat DEA- ja SFA-menetelmien soveltuvuutta sai-
raaloiden kustannustehokkuuden mittaamiseen ja totesivat, etta menetelman valinnalla
ei ollut merkittavaa vaikutusta tuloksiin. Kustannustehottomuus vaihteli 8-15 prosentin

valilla.

Nykyisin sairaaloiden tuottavuutta mitataan vuosittain THL:n toimesta (Terveyden- ja hy-
vinvoinnin laitos, 2025). Mittaus perustuu Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselle toimitta-
miin sosiaali- ja terveydenhuollon erikoissairaanhoidon hoitoilmoitusrekisteritietoihin ja
erikseen kerattaviin kustannustietoihin. Tietoja kerataan hyvinvointialue-, sairaala- ja eri-
koisalatasolla. Viimeisimpien tulosten mukaan kaikkien sairaaloiden tuottavuus laski
vuonna 2023. Kuvion 8 perusteella voidaan todeta, ettd Kuopion yliopistollisen sairaalan
tuottavuus on sdilynyt vuoden 2019 tasolla, kun taas muiden sairaaloiden tuottavuus on

heikentynyt neljan vuoden aikana (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2025).
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Kuvio 8. Yliopistosairaaloiden tuottavuus vuosina 2019-2023. Indeksi 2019 = 100 (THL, 2025).
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Suun terveydenhuollon tuottavuustutkimuksia on tehty vihemman. Nordblad ja muut
(1996) tutkivat 225 terveyskeskuksen suun terveydenhuollon yksikoita vuoden 1992 ai-
neistolla DEA-menetelmalla. Panoksina kadytettiin kayttokustannuksia ja tuotoksina poti-
las- ja kayntimaaria. Tutkimuksessa havaittiin merkittavia tehokkuuseroja yksikdiden va-
lilld, missa pienet terveyskeskukset olivat tehokkaimpia. Tutkijat kuitenkin toteavat, etta
osa eroista saattoi johtua tuotosmittareihin liittyvista ongelmista. Linna ja muut (2002)
mittasivat hammashoidon tuottavuutta DEA-menetelmalla ja havaitsivat 20—30 prosen-
tin kustannustehottomuuden. Selittavia tekijoita olivat muun muassa vaeston hyva suun
terveys, korkea tyottomyysaste seka korkeat perusterveydenhuollon asukaskohtaiset
menot. Widstromin ja muiden (2004) tutkimus oli samankaltainen sekd menetelmiltdan
etta tuloksiltaan. Tulosten mukaan kaksi kolmasosaa tehottomuudesta selitti tekninen
tehottomuus ja yksi kolmasosa oli allokatiivista tehottomuutta. Utriainen ja Widstrom
(1990) analysoivat 34 satunnaisesti valittua terveyskeskusta vuosina 1982-1986. Tulos-
ten mukaan kustannukset ja tuottavuudet erosivat merkittavasti yksikoiden valilla. Tut-
kimuksessa todettiin, ettd suuremmat valtiontuet korreloivat yksikdén korkeampien kus-

tannusten kanssa.

Tuottavuustutkimuksia on kritisoitu niin sanotun valisuoritekritiikin nakékulmasta. Sen
mukaan potilaalle annettua hoitoa ei tulisi pitaa lopullisena tuotoksena, vaan ainoastaan
vdlivaiheena matkalla vaikuttavuuteen. Toisin sanoen edelld mainituissa tutkimuksissa ei
ole mitattu vaikuttavuutta eli terveydenhuollon perimmaista tarkoitusta. Talla hetkella
hyvinvointialueet kehittavat vaikuttavuusverkostoa, jonka koordinoinnista vastaavat So-
siaali- ja terveysministerio ja THL. Verkostoon kuuluu 14 vaikuttavuuspilottia seka Pirkan-
maan hyvinvointialueen koordinoima kokonaisuus, jossa mukana ovat hyvinvointialueet,

joilla on yliopistollinen sairaala (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos, 2024c).
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3 Empiirinen analyysi tuottavuudesta

Tutkimuksen empiirinen osio perustuu Varsinais-Suomen hyvinvointialueen (Varha) Tu-
run alueen keskitetyn hammaspaivystyksen tuottavuusvertailuun. Paivystyksessa on
otettu kayttoon toiminnanohjausjarjestelma toiminnan tehostamiseksi. Toiminnanoh-
jausjarjestelma on integroitu osaksi potilastietojarjestelmaa, minka avulla hoitohenkilo-
kunta muuttaa vastaanottoajan pituutta hoidon tarpeen mukaan. Toimintaa ohjaa pal-
veluohjaaja, joka jakaa potilaita vapautuviin hoitohuoneisiin. Keskitetty paivystys toimi
joustavalla ajanvarauksella jo ennen toiminnanohjausjarjestelmaa Teams-sovelluksen
valityksella. Toimintaperiaate ei ole siis juurikaan muuttunut yksikdssa, vaan toiminnan-

ohjausjarjestelma on korvannut Teamsin.

Tutkimuskysymyksena on: Onko hammaspaivystyksen tuottavuus kasvanut toiminnan-
ohjausjarjestelman implementoinnin jalkeen? Tutkielmaa varten on haettu ja saatu tar-
vittavat tutkimusluvat Varsinais-Suomen hyvinvointialueelta, ja aineiston kasittelyssa on

noudatettu tutkimusluvan ehtojen mukaisia tietosuojasaannoksia.

Hammaspaivystyksessa hoidetaan kiireellisen hoidontarpeen potilaita, joiden on paas-
tava hoitoon saman vuorokauden aikana potilaan asuinpaikasta riippumatta (Sosiaali- ja
terveysministerio, 2024). Kiireellisella hoidolla tarkoitetaan &killisen sairastumisen, vam-
man tai toimintakyvyn alenemisen edellyttdmaa valitonta hoitoa, jota ei voida siirtaa sai-
rauden pahenemisen riskin vuoksi. Hammashoitajan koulutuksen saanut henkilo tekee
hoidon tarpeen arvion puhelimitse. Yleisia suun terveydenhuollon paivystyskaynnin in-
dikaatioita ovat muun muassa sarky- ja turvotustilat seka tapaturmat. Lohkeamien osalta
aika annetaan paasadantoisesti samalle paivalle vain silloin, kun lohkeama sijaitsee es-
teettiselld alueella tai siihen liittyy sarkya. Mikali sarky on satunnaista tai epamaaraista,
niin aika annetaan kolmen kuukauden sisalla (Sandelin ja muut, 2017). Potilaalle voidaan
vaihtoehtoisesti tarjota palvelusetelia, esimerkiksi oireettoman lohkeaman hoitoon, mi-

kali se kuuluu hyvinvointialueen palveluvalikoimaan.



33

Helkamaan ja muiden (2011) mukaan yleisin pdivystykseen hakeutumisen syy oli sarky
tai turvotus. Naita seurasivat paikan irtoaminen tai lohkeamat. Edella mainitut syyt olivat
yleisempia vanhemmilla potilailla, kun nuoremmilla yleisin syy oli kariesperainen. Lahes
puolille potilaista tehtiin pieni ensiapuluonteinen toimenpide, kuten valiaikainen paikka
tai lohkeaman hionta. Sandelin ja muut (2017) tutkivat virka-ajan ulkopuolista paivys-
tysta ja havaitsivat, etta lahes kahdella kolmasosalla edellinen kaynti oli myos paivystys-
luonteinen. Taustalla saattaa olla hoitojonojen pituus kiireettomassa hoidossa tai ham-

mashoitopelko, jolloin hoitoon hakeudutaan vasta pakon edessa.

3.1 Aineiston kuvailu

Tutkimusaineisto on perdisin Varhan potilastietojarjestelman tietoaltaasta. Se kattaa
ajanjaksot tammikuusta lokakuuhun 2024 sekad tammikuusta maaliskuuhun 2025. Ai-
neisto on koottu viikkokohtaiseksi ja tarkasteluajanjakso sisaltdaa viikot 2—44 vuodelta
2024 ja viikot 2—13 vuodelta 2025. Yhteensa aineistossa on 110 viikkohavaintoa, joista
86 vuodelta 2024 ja 24 vuodelta 2025. Aineisto ei sisdllda henkilotunnisteita, eika siita

voida tunnistaa yksittdisia potilaita tai hoitohenkilokuntaa.

Aineisto sisdltaa seuraavat keskeiset muuttujat: hoitolakoodi, painotettujen toimenpitei-
den summa (liite 1), vastaanottokdyntien pituudet minuutteina ja kdyntimaarat. Hoito-
lakoodin avulla on eroteltu, onko kiireellinen hoito annettu keskitetyn paivystyksen yksi-
kossa (Turun Kasityoldiskatu) vai jossakin muussa Turun alueen hoitolassa. Muita hoito-
yksikoita on aineistossa kymmenen, ja ne on yhdistetty muuttujaksi "muut hoitolat".
Kaikki muuttujat on aggregoitu viikkotasolle hoitolakohtaisesti. Toimenpiteiden maara,
kayntien kesto ja lukumadara on summattu viikkokohtaisesti. Opetusklinikan ja erikois-
hammaslaakareiden palvelut on jatetty aineiston ulkopuolelle, koska ne eivat ole vertai-

lukelpoisia keskitetyn paivystyksen kanssa.

Suun terveydenhuollossa painotetut toimenpiteet ovat yleisesti kdytetty mittari tuotta-
vuuden arvioinnissa (Koukkula, 2019). Toimenpiteet on jaettu valtakunnallisiin vaati-

vuusluokkiin, joiden avulla eri toimenpiteet voidaan suhteuttaa toisiinsa ajan- ja
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resurssikdyton mukaan. Terveyskeskusten asiakasmaksut ja Kela-korvaukset yksityisella
sektorilla perustuvat samoihin vaativuusluokkiin (Varsio ja muut, 2008, s. 32). Indeksilu-

kuna kaytetdaan yhden pinnan paikkaa SFA10 = 1.

Vuoden 2024 osalta tehtyjen toimenpiteiden summa keskitetyssa paivystyksessa oli noin
49 000 ja muissa hoitoloissa noin 20 000. Toimenpiteiden painotuksen jalkeen toimen-
piteita tehtiin vastaavasti noin 30 600 ja 15 100. Kaynteja paivystyksessa oli noin 13 700
ja muissa hoitoloissa 7 100. Kliinista potilastyota kertyi paivystyksessa noin 380 paivaa ja
muissa 205 pdivaa. Vuonna 2025 toimenpiteiden maara oli 11 900 (keskitetty paivystys)
ja 5 100 (muut hoitolat). Samassa jarjestyksessa painotettuja toimenpiteitad tehtiin noin
8 800 ja 3 800. Kaynteja kertyi noin 4 000 ja muissa hoitoloissa 1 900. Kliinista potilas-

tybaikaa oli vastaavasti 106 ja 51 paivaa.
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Kuvio 9. Painotettujen toimenpiteiden summat ja kdyntimaarat.

3.2 Menetelmat

Hammaspaivystyksen tuottavuutta arvioidaan vertaamalla keskitetyn paivystyksen toi-
mintaa kahdella eri ajanjaksolla eli ennen ja jalkeen toiminnanohjausjarjestelman kayt-

toonoton. Lisdksi pdivystysta verrataan suhteessa muihin Turun alueen hoitoyksikdiden
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kiireellisen hoidon suun terveydenhuoltoon. Panosmuuttujina kdytetdaan kdayntimaaria
seka vastaanottokaynteihin kulunutta kokonaisaikaa. Tuotosmuuttujana toimii painotet-
tujen toimenpiteiden viikkokohtainen summa. Aineistossa olevat toimenpidekoodit
muunnettiin numeromuotoon liitteen 1 mukaisesti. Tuottavuutta mitataan kahdesta na-
kokulmasta: Toimenpiteet per tunti (tmp/h) ja toimenpiteet per kdynti (tmp/kaynti). Mit-
tarit kuvaavat sita, kuinka monta painotettua toimenpidettd on tehty keskimaarin tun-

nissa tai kdyntia kohden.

Aineistosta poistettiin ne toimenpiteet, joille ei I6ytynyt painotusarvoa suhdelukutaulu-
kosta. Vuonna 2024 tallaisia toimenpiteita oli 39 (pdivystys) ja 36 (muut). Vuonna 2025
vastaavat luvut olivat 12 ja 10 toimenpidetta. Aineistosta poistettiin viikkkonumero 1, silla
viikon tuottavuus oli selkedsti poikkeava muuhun aineistoon ndhden vuonna 2024.
Vuonna 2025 kadyntimaarat ja tehdyt tydtunnit viikolta 1 olivat alle puolet keskimaarai-

sista luvuista.

Tutkimusasetelman selkeyttamiseksi aineisto jaettiin neljadan ryhmaan ja toimipisteet ni-

mettiin seuraavasti:

Ryhma 1: keskitetty paivystys, A (2024)
Ryhma 2: muut hoitolat, B (2024)
Ryhma 3: keskitetty paivystys, A (2025)
Ryhma 4: muut hoitolat, B (2025)

3.2.1 ANOVA ja t-testi

Ryhmien valisid eroja tuottavuudessa tutkittiin yksisuuntaisella varianssianalyysilld
(ANOVA), jonka avulla voidaan selvittaa, eroavatko ryhmien keskiarvot tilastollisesti mer-
kitsevasti. Ennen varianssianalyysiad oletus varianssien homogeenisyydesta testattiin Le-
venen testilla. Levenen testin tulos vaikuttaa Post Hoc -menetelmén valintaan. Mikali p-
arvo on > 0,05, tulos ei ole tilastollisesti merkitseva ja varianssit voidaan olettaa ho-

mogeenisiksi. Koska ryhmakoot poikkeavat toisistaan (vuoden 2024 havaintoja on yli
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kolminkertainen maara), kaytettiin ryhmavertailuihin tmp/h-muuttujan osalta Dunnettin
T3 Post Hoc -testia, joka ei edellyta varianssien homogeenisyytta ja soveltuu pieniin ryh-
maéakokoihin (Lee & Lee, 2018). Kayntikohtaisten toimenpiteiden Post Hoc -vertailu tehtiin

Tukeyn testilla.

Jatkotarkasteluna verrattiin keskitetyn paivystyksen tuottavuuden keskiarvoja vuosien
2024 ja 2025 (ryhmat 1 ja 3) valilla riippumattomien otosten t-testilld. Testi olettaa, etta
aineisto on normaalijakautunutta. Varianssin homogeenisyytta arvioitiin Levenen testilla.
T-testin avulla arvioitiin myos efektikokoa (Cohenin d), jolla mitataan vaikutuksen suu-
ruutta (Lakens, 2013). Ellisin (2010) mukaan d-arvo 0,2 on pieni, 0,5 keskisuuri ja 0,8

suuri. Taman tarkastelun avulla pyritdaan vahvistamaan, tutkimuksen tuloksia.

3.2.2 Difference-in-Differences-menetelma

Analyysissd hyodynnettiin Difference-in-Differences (DiD) -menetelmaa toiminnanoh-
jausjarjestelman (intervention) vaikutuksen arvioimiseksi. Menetelma perustuu ennen-
jalkeen-asetelmaan seka kasittely- ettd kontrolliryhmdassa. Tassa tutkielmassa kasittely-
ryhmana toimii keskitetty paivystysyksikko ja kontrolliryhmana muut Turun alueen hoi-
tolat. Alla oleva kuvio havainnollistaa mallia graafisesti. Katkoviiva edustaa hypoteettista

kehitysta ilman interventiota.
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Kuvio 10. Differences-in-Differences-menetelman kausaalivaikutus (mukaillen Antonakis ja
muut, 2010).

Menetelma mahdollistaa kausaalivaikutuksen arvioimisen ilman satunnaistamista (An-
tonakis ja muut, 2010). DiD-menetelman kadytto perustuu oletukseen rinnakkaisista tren-
deista (parallel trends assumption) (Columbia University, n.d.). Tama tarkoittaa, ettd ka-
sittely- ja kontrolliryhmien kehityksen oletetaan olevan ajassa vakio ennen interventiota,
kuten ylla olevassa kuviossa pyritdadn osoittamaan (Antonakis ja muut, 2010). Mikali koe-
ryhman eli kdsittelyryhman kulmakerroin muuttuu interventioajankohdan jalkeen suh-

teessa kontrolliryhmaan, on mahdollista tehda johtopaatoksia kausaalisuudesta.

Antonakis ja muut (2010) esittdvat DiD-menetelman seuraavalla kaavalla:

Yie = Bo + Bixi + Bat + Bax; -t + &; (3.1)

Kaavassa y;; on selitettdva muuttuja yksikolle i ajankohtana t. Ajankohta saa arvon 1, jos
havainto on kasittelyn jalkeen, muutoin arvon 0. Muuttuja x erottelee, onko yksikko ka-
sittelyryhmassa (x = 1) vai kontrolliryhmassa (x = 0). Interaktiotermi x; - t kuvastaa in-
tervention ja ajankohdan yhdistettya vaikutusta. Muuttuja oletetaan eksogeeniseksi,
eikad se saa olla endogeeninen. Oletuksen paikkansapitavyytta voidaan tarkastella ver-

taamalla ryhmien kehitystda ennen interventiota. Kaavan tarkein muuttuja on f3, joka
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mittaa intervention aiheuttamaa vaikutusta (DiD-kerroin). Se kertoo kasittelyryhman to-
teutuneen kehityksen ja vaihtoehtoisen kehityksen erotuksen. Virhetermi ¢ kattaa selit-
tamattdoman vaihtelun. Regressiomallin virhetermit estimoidaan kadyttamalla robustia
varianssia, jolloin huomioidaan yksikon sisdinen korrelaatio (Bertrand ja muut, 2004).

Menetelma voidaan esittdd myos seuraavasti:

{E[Yltlxl = 1't= 1]_E[Ylt|xl =0't= 1]}_
(ElYi | %=1t =0]—E[Ve |, =0t =0]}=f; (3.2)

Analyysia varten Stata tilasto-ohjelmassa luotiin analyysimuuttujat group ja post. Group
sai arvon 1, mikali havainto kuului keskitettyyn paivystykseen ja 0, jos muihin hoitoloihin.
Post sai arvon 1, jos havainto oli vuodelta 2025 ja arvon 0, jos havainto oli vuodelta 2024.
DiD-interaktiotermi yhdistettiin kertomalla edelld mainitut muuttujat, joka mittaa inter-

vention vaikutusta kasittelytoimipisteessa vuonna 2025.

Kuvailevat tunnusluvut, ANOVA seka t-testit tehtiin SPSS 29.0.0.0-ohjelmalla ja Diffe-

rence-in-Differences-analyysi toteutettiin Stata 16.1 -tilasto-ohjelmalla.

3.3 Tulokset

Tassa kappaleessa esitelldan tutkielman aineiston perusteella tehtyjen tilastollisten ana-
lyysien tuloksia. Analyysit kattavat ANOVA:n, riippumattomien otosten t-testin ja Diffe-
rence-in-Differences-menetelman. Tulokset on jaettu kahteen alalukuun, joista ensim-
maisessa kasitelladn muuttujaa painotetut toimenpiteet per tunti ja toisessa painotetut

toimenpiteet per kaynti.

3.3.1 Painotetut toimenpiteet per tunti

Aluksi tarkasteltiin kuvailevia tunnuslukuja, jotka esitetdan taulukossa 1. Korkein kes-
kiarvo (3,448) ja mediaani (3,447) havaittiin keskitetyssa paivystyksessa vuonna 2025.
Keskiarvon 95 % luottamusvali (LV) oli 3,401-3,496. Vuonna 2024 keskiarvo keskitetyssa
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paivystyksessa oli noin 0,12 toimenpidettd tunnissa vihemmaén (3,276-3,374 95 % LV),
mika vastaa noin 3,7 prosentin eroa. Muiden hoitoloiden vuosien valinen ero oli vahai-
nen (noin 0,04 tmp/h). Keskitetty paivystys osoittautui tuottavammaksi molempina vuo-
sina. Koko aineiston keskiarvo oli 3,228 tmp/h. Havainnollistamiseksi noin kolme paino-
tettua toimenpidettd vastaa esimerkiksi suppeaa tutkimusta (SAAO1), kahden pinnan
paikkausta (SFA20), puudutusta (WX110) ja rontgentutkimusta (EB1VA), joiden yhteis-
summa on 3,05. Alla esitetdan lisdksi viivadiagrammit koko aineistosta seka viikoista 2—

13 erikseen.

Taulukko 1. Toimenpiteet per tunti.

Toimipiste ja vuosi | N Keskiarvo Mediaani Keskihajonta 95 % LV Minimi Maksimi
Pdivystys, 2024 43 3,325 3,318 0,159 3,276-3,374 3,096 4,078
Pdivystys, 2025 12 3,448 3,447 0,075 3,401-3,496 3,337 3,596
Muut, 2024 43 3,094 3,082 0,182 3,038-3,15 2,789 3,666
Muut, 2025 12 3,136 3,165 0,123 3,057-3,214 2,941 3,374
Koko aineisto 110 3,228 0,204 3,189-3,266 2,789 4,078

Toimenpiteet/tunti

3,7
3,6
3,5
3.4
3,3
3,2
3,1

29
2,8
2,7
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

A, 2024 e B, 2024 o A, 2025 o B, 2025

Kuvio 11. Toimenpiteet per tunti viikkokohtaisesti viikoilta 2—13 ryhmien valilla.
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Kuvio 12. Toimenpiteet per tunti viikkokohtaisesti koko aineiston osalta.

Yksisuuntainen varianssianalyysi (ANOVA) osoitti tilastollisesti merkitsevia eroja ryhmien
valilla (p < 0,001), joten jatkotarkastelu suoritettiin Post Hoc -testilla. Levenen testin p-
arvo oli 0,052, joka on lahella merkitsevyysrajaa. Ryhmakokojen epatasaisuuden vuoksi
valittiin Dunnettin T3 Post Hoc- testi, joka ei edellytad varianssien homogeenisyytta ja se

soveltuu pienille otoskoille (Lee & Lee, 2018).

Taulukko 2. Dunnettin T3 -testi.

Ryhma (1) Ryhma (J) Keskiarvojen erotus (I-J))  Keskivirhe P-arvo 95 % LV
Pdivystys 2025 Paivystys 2024 0,123 0,0325 0,003 0,033-0,213
Paivystys 2025 Muut 2024 0,354 0,0351 <0,001 0,258-0,45
Pdivystys 2025 Muut 2025 0,313 0,0416 <0,001 0,191-0,434
Pdivystys 2024 | Muut 2024 0,231 0,0368 <0,001 0,132-0,33
Pdivystys 2024 | Muut 2025 0,189 0,043 0,001 0,066-0,313
Muut 2025 Muut 2024 0,041 0,045 0,925 -0,086-0,169

Post Hoc -testin tulokset osoittivat, etta keskitetty paivystys vuonna 2025 oli tilastollisesti

merkitsevasti tuottavampi kuin kaikki muut ryhmat. P-arvo vuoteen 2024 verrattuna oli
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0,003 ja muihin hoitoloihin verrattuna p < 0,001. My6s vuoden 2024 keskitetyn paivys-
tyksen tuottavuudessa oli tilastollisesti merkitseva ero muihin hoitoloihin verrattuna. Ai-
noa vertailu, joka ei ollut tilastollisesti merkitseva, oli muiden hoitoloiden valilla vuosien
valilla. Tama osoittaa, etta paivystyksen tuottavuus oli korkeampi molempina vuosina
verrattuna muihin hoitoloihin. Keskitetyn paivystyksen tuottavuus nousi vuonna 2025,

ja muiden hoitoloiden tuottavuus pysyi ennallaan.

Tarkentava analyysina suoritettiin riippumattomien otosten t-testi keskitetyn paivystyk-
sen vuosien 2024 ja 2025 valilla. Levenen testin perusteella varianssien oletus tayttyi (p
= 0,225). T-testissa havaittiin tilastollisesti merkitseva ero keskiarvoissa (p = 0,012). Ero-
tuksen 95 % luottamusvali oli 0,028—0,22. Cohenin d -arvo oli 0,846, mika vastaa suurta

vaikutusta. 95 % luottamusvali oli 0,183-1,502, joten tulosta tulee tulkita kriittisesti.

3.6

3.5}

w w w
[N w B
:

Painotetut toimenpiteet per tunti
w
=

3.0

2.9

Paivystys 2024 Muut 2024 Paivystys 2025 Muut 2025

Kuvio 13. Tuottavuuden erot toimipisteittdin ja vuosittain (95 % LV).

Differences-in-Differences-analyysi osoitti, ettd keskitetty paivystys oli tuottavampi jo
ennen interventiota. Vuonna 2024 ero oli 0,23 yksikkda (7,4 prosenttia). Vuonna 2025

muiden hoitoloiden tuottavuus parani hieman (0,04, p = 0,354), mutta tulos ei ollut
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tilastollisesti merkitseva. Tama vahvistaa oletusta siitd, ettd kontrolliryhman tuottavuus
ei muuttunut vuosien valilla. Tuottavuus kasvoi keskitetyssa pdivystyksessa intervention
jalkeen ja DiD-kertoimen arvo oli 0,082. Tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,140).
Analyysi suoritettiin uudestaan jattamalla vuoden 2024 aineistosta viikot 14—-44 pois.
Talla tavoin analyysista sai vertailukelpoisemman ja uusi tutkimusasetelma voi mahdol-
lisesti poistaa eroavista ajanjaksoista tulevaa mittausvirhetta. Uudessa analyysissa kont-
rolliryhman tuottavuustaso pysyi kdaytanndssa samana (-0,001, p = 0,843). DiD-kerroin oli

0,100 (p = 0,119), mika vahvistaa edellisen analyysin johtopaatoksia.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettda ANOVA ja t-testi tukevat tuottavuuden kasvua keski-
tetyn paivystyksen osalta, mutta DiD-analyysi ei osoittanut tilastollisesti merkitsevaa
kausaalivaikutusta, joskin sen tulos voi viitata tuottavuuden parantumiseen keskitetyssa

padivystyksessa.

3.3.2 Kayntimaarat ja painotetut toimenpiteet per kaynti

Seuraavaksi tarkasteltiin toimenpiteita kdyntikertaa kohden. Kuvailevat tunnusluvut on
esitetty taulukossa 3. Keskiarvot ja mediaanit olivat paivystyksessa lahes identtisid vuo-
sien valilla. Luvut on esitetty taulukon alla my6s graafisesti kuviossa 14. Muissa hoito-
loissa painotettuja toimenpiteitd on tehty hieman vahemman verrattuna keskitettyyn
pdivystykseen. Aineistosta laskettiin lisaksi keskimaaraiset kayntien pituudet ryhmakoh-

taisesti. Kaikissa ryhmissa keskiarvot olivat hyvin yhtenevat:

Paivystys, 2024: 40,0 minuuttia.
Muut, 2024: 38,7 minuuttia.
Paivystys, 2025: 41,6 minuuttia.
Muut, 2025: 39,1 minuuttia.
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Taulukko 3. Toimenpiteet per kaynti.

Toimipiste ja vuosi | N Keskiarvo  Mediaani Keskihajonta 95 % LV Minimi Maksimi
Paivystys, 2024 43 2,217 2,220 0,095 2,187-2,246 2,044 2,566
Paivystys, 2025 12 2,213 2,230 0,078 2,164-2,263 2,095 2,347
Muut, 2024 43 2,142 2,137 0,091 2,114-2,170 1,991 2,409
Muut, 2025 12 2,035 2,051 0,092 1,977-2,094 1,868 2,156
Koko aineisto 110 2,167 0,107 2,147-2,188 1,868 2,566
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Kuvio 14. Toimenpiteet per kaynti ryhmittain.

Tilastollinen analyysi aloitettiin ANOVA-testilla. Levenen testin perusteella oletus vari-
anssien homogeenisyydesta tayttyi (p = 0,969). Toimenpiteiden maara kayntia kohden
erosi tilastollisesti merkitsevasti ryhmien valilla F (3, 105) = 14,579, p < 0,001. Jatkotar-
kastelu suoritettiin Tukeyn Post Hoc -testilla. Kyseista testia voidaan kayttaa, kun varians-
sit ovat homogeeniset ja ryhmakoot melko tasaiset. Jatkotarkastelu tehtiin myos Hoch-
bergin GT2 -testilld ja Gabrielin testill3, jotka sallivat suuremmat kokovaihtelut ryhmien
valilla. Naiden tuloksissa ei ollut eroa Tukeyn testiin verrattuna. Taulukossa 4 on esitetty
testin tulokset. Tilastollisesti merkitseva ero todettiin kaikissa toimipisteiden valisissa
vertailuissa lukuun ottamatta vuoden 2025 paivystysta ja “Muut 2024”-aineistoa. Mui-
den hoitoloiden kohdalla toimenpiteiden maara kayntia kohden vaheni vuonna 2025 ti-

lastollisesti merkitsevasti (p = 0,003). Oletettavasti pdivystyksen sisdisesti eroa ei ollut,
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silla keskiarvot todettiin edeltavasti jo l[ahes identtisiksi. Taman vuoksi t-testia paivystyk-

sen sisdisesti vuosien valilla ei ollut tarpeellista tehda.

Taulukko 4. Tukeyn testin tulokset.

Keskiarvojen ero-

Ryhma (1) Ryhma (J) tus (1)) Keskivirhe P-arvo 95 % LV

Paivystys 2024 | Muut 2024 0,075 0,0197 0,001 0,023-0,126
Paivystys 2024 | Muut 2025 0,181 0,0299 <0,001 0,103-0,259
Paivystys 2025 | Paivystys 2024 | 0,003 0,0299 1.000 -0,075-0,081
Paivystys 2025 | Muut 2024 0,071 0,0299 0,085 -0,007-0,149
Paivystys 2025 | Muut 2025 0,178 0,0374 <0,001 0,080-0,276
Muut 2024 Muut 2025 0,107 0,0299 0,003 0,029-0,185

Seuraavaksi aineisto analysoitiin DiD-menetelmalla aiemman kappaleen mukaisesti. Tu-

losten mukaan paivystysyksikko oli 0,075 yksikkoa eli 3,5 prosenttia tuottavampi vuonna

2024. Kontrolliryhman tuottavuus laski noin 0,11 yksikkda ajanjaksojen valilla ja DiD-ker-

roin 0li 0,103 (p = 0,01). Tama ei kuitenkaan viittaa todelliseen kasvuun vaan siihen, etta

kontrolliryhman tuottavuus heikkeni. Positiivista DiD-kerrointa selittaa lahes yksinomaan

tuottavuuden lasku kontrolliryhmassa.
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Kuvio 15. Viivadiagrammi muuttujasta toimenpiteet per kaynti.

Lopuksi tuloksia konkretisoitiin absoluuttisin lukuarvoin. Vuonna 2024 paivystyksessa oli
kaynteja keskimaarin viikossa 323 ja vuonna 2025 vastaavasti 330 eli noin 2 prosenttia
enemman. Padivystyspotilaita on siis paivittdin noin 65. Pelkkien kdyntimaarien perus-
teella on siis hoidettu keskimaarin 1,4 potilasta paivdassa enemman. Aiemman tuloskap-
paleen mukaisesti painotetut toimenpiteet tunnissa keskiarvo oli 0,123 suurempi
vuonna 2025 kuin vuonna 2024. Kliinisia tyotunteja oli paivystyksessa koko tarkastelu-
ajalla viikkokohtaisesti keskimaarin 209,2 tuntia. Luvut kertomalla saadaan viikkotasolla
noin 26 painotettua toimenpidettd enemman. Jakamalla luku toimenpiteet per kaynti
paivystyksen keskiarvolla 2,215, saadaan tulokseksi noin 11,6 kdyntia. Yhteenvetona toi-
menpiteet per tunti -muuttujan mukaan tama vastaa noin 2,3 lisdpotilasta per paiva.
Naiden lukujen perusteella voidaan sanoa, ettd muutos on maarallisesti melko vahdinen.
Lisaksi edelld mainituista luvuista ei voi tehda johtopadatoksia ilman tarkempaa tietoa

paivystyksen kayttoasteesta.
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4 Johtopaatokset

Taman tutkielman tarkoituksena oli selvittda, onko Turun alueen keskitetyn hammas-
paivystyksen tuottavuus kasvanut toiminnanohjausjarjestelman kayttoonoton jalkeen.
Tulosten perusteella painotettujen toimenpiteiden maara tunnissa kasvoi tarkastelu-
ajanjaksolla noin 3,7 prosenttia, mika viittaa lievaan tuottavuuden paranemiseen. Myds
tehtyjen toimenpiteiden maara kayntia kohden oli hieman suurempi keskitetyn paivys-
tyksen yksikdssa verrattuna muihin hoitoloihin. Paivystyksen sisalla vuosien valilla ei ha-

vaittu muutosta.

Keskitetty paivystysyksikko oli koko tarkastelujakson ajan tuottavampi kuin muut hoitolat.
Tama viittaa siihen, etta korkeampi tuottavuus ei ole yksinomaan seurausta toiminnan-
ohjausjarjestelman kayttoonotosta. Joustavat vastaanottoajat keskitetyn paivystyksen
toimintastrategiassa voivat osaltaan selittdad havaittua eroa. Toiminnanohjausjarjestel-
man vaikutusta voidaan arvioida vain yksikon sisdisen kehityksen kautta ja talta osin tu-
lokset antavat viitteita lievasta tuottavuuden kasvusta vuonna 2025. Kausaalivaikutusta
arvioiva analyysi ei kuitenkaan osoittanut tilastollisesti merkitsevaa eroa kontrolliryh-

maan verrattuna, mika rajoittaa johtopaatdsten yleistettavyytta.

Kayntikohtainen tuottavuus pysyi paivystyksessa vakiona tarkastelujakson aikana. To-
denndkoisenad selityksena talle voidaan pitda toiminnan paivystysluonteisuutta. Vastaan-
otolla keskitytdan akuutin vaivan hoitoon, eika paivystyksessa yleensa tehda muuta hoi-
toa, vaikka siihen olisikin tarvetta tai ylimaaraista aikaa. Muihin hoitoloihin verrattuna
toimenpiteita suoritettiin hieman enemman, mika voi olla seurausta joustavasta aikatau-
lusta keskitetyssa paivystyksessa. Toisaalta kdyntien kestot olivat keskimaarin samoija eli

tehokkuuseroja ei voida yksin selittda ajankaytolla.

Tutkielman vahvuutena on rekisteripohjainen aineisto, joka on keratty suoraan potilas-
tietojarjestelmastd. Tama parantaa tulosten luotettavuutta. Tuottavuuden panosmuut-
tujat ovat vertailukelpoisia, silld suun terveydenhuollon henkildstolla on pdaosin yhte-

ndinen palkkarakenne. Analyysin luotettavuutta vahvistaa usean menetelman
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rinnakkainen kayttd. Tuottavuutta tarkasteltiin kahdesta eri ndkokulmasta: ajallisesti ja
kayntikohtaisesti. Lisaksi tuottavuuden muutos pystyttiin erottamaan yleisesta ajallisesta

kehityksesta kontrolliryhman avulla.

Tutkielmassa keskeinen rajoitus liittyy tuotosmuuttujien maarittelyyn. Tuottavuutta mi-
tattiin painotettujen toimenpiteiden maaralla, joka ei ota huomioon toiminnan vaikutta-
vuutta. Lisaksi kaikkia kustannuksia ei ollut saatavilla, kuten toiminnanohjausjarjestel-
man lisenssikustannuksia. Lisaksi jarjestelma vaatii palveluohjaajan ty6panosta, jonka
kustannuksia ei ole sisallytetty analyysiin. Palveluohjaaja on koordinoinut keskitetyn pai-
vystyksen toimintaa ennen toiminnanohjausjarjestelmaa. Tama huomioiden eri ajankoh-
dat ovat vertailukelpoisia paivystyksen sisdisesti, mutta ei taysin muihin hoitoloihin ver-
rattuna. llman tarkkoja kustannustietoja jaad epaselvaksi, onko todettu tuottavuuden

kasvu myos taloudellisesti perusteltu.

Toiminnanohjausjarjestelman kayttéénoton alkuvaiheessa on myods ilmennyt useita tek-
nisid haasteita, jotka ovat saattaneet vaikuttaa heikentavasti paivystyksen tuottavuuteen.
Uuden toiminnanohjausjarjestelman kayttéon liittyy toimintatapojen muutosta ja pro-
sessien kehittamista. Uusien toimintatapojen omaksuminen ja henkiléston koulutus vaa-
tivat aikaa, ja lopullinen tuottavuustaso saattaa nakya vasta pidemman ajan paasta. On
perusteltua olettaa, ettd toiminta on tuottavampaa toiminnanohjausjarjestelman toi-
miessa optimaalisesti. Toisaalta toiminnanohjausjarjestelma voi hetkellisesti hidastaa
kliinista tyota, silla jarjestelman kayttd vaatii hoitohenkilokunnalta lisatoimintoja muun
tyon ohessa, kuten tietokoneella klikkauksia. Jarjestelman oikeaoppinen kaytto vaatii jo-
kaisella kdaynnilla arvion kyseisen kdynnin kestosta. Ennen arviointia tulee kuitenkin tut-
kia potilaan vaiva, minka jalkeen kdsineet tarvitsee ottaa pois ja keskeyttaa tyo aika-ar-

vion lisdamiseksi.

Toinen keskeinen rajoitus liittyy siihen, ettei hoidon vaikuttavuutta ollut mahdollista ar-
vioida. Toimenpiteiden maara kertoo tuotannollisesta tehokkuudesta, mutta ei siita, saa-

vutettiinko toivottuja terveysvaikutuksia. Vaikuttavuuden kannalta merkityksellista olisi
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esimerkiksi se, etta tarvitseeko potilas jatkohoitoa saman vaivan vuoksi. Paivystys, jossa
vastaanottoaikaa voidaan tarvittaessa pidentda, saattaa olla taman suhteen vaikutta-

vampi.

Jatkotutkimuksissa olisi perusteltua selvittda hoidon vaikuttavuutta tai kustannusvaikut-
tavuutta tarkemmin. Tama edellyttaisi potilaskohtaista tietoa ja hallinnollisia kustannus-
tietoja. Esimerkiksi voisi tarkastella, kuinka suuri osuus potilaista hakeutuu uudestaan
pdivystykseen saman vaivan vuoksi. Tutkimusasetelma voisi olla samankaltainen kuin
tassa tutkimuksessa, verraten keskitettya paivystysta alueen muuhun kiireelliseen hoi-

toon.

Vaikuttavuutta voisi lisdksi mitata toimenpidetyyppien perusteella, esimerkiksi valiaikais-
ten paikkojen suhteena pysyviin yhdistelmamuovitaytteisiin. Ongelmallista tarkastelusta
tekee sen, etta valiaikaisia paikkoja laitetaan myos hampaisiin, jotka ovat poistokuntoisia
tai joissa juurihoito on kesken. Kolmas mielenkiintoinen tutkimuskohde olisi ensiapu-
luonteisten avausten (SGAO01) suhde valmiisiin juurikanavien avauksiin ja laajennuksiin
(SGA02-SGAO03). Aineiston voisi rajata edelld mainittuihin 1- ja 2-kanavaisten hampaiden
juurihoitoihin, silla nama ovat mahdollisia tehda normaalin paivystysvastaanoton aika-

rajojen puitteissa.
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EEC10
EEC15
EEC20

5,00
0,93
1,60
0,93
1,34
1,40
3,50
9,32
9,32
9,32
9,32
9,32
9,32
9,32
9,32
3,74
9,32
9,32
9,32
9,32
9,32
1,40
1,70
6,89
9,32
9,32
9,32
9,32
6,89

EFA40
EFAS0
EFB10
EFB20
EFB30
EFB40
EFB45
EFB60
EGAQO
EGA10
EGA20
EGB10
EGCO0
EGC10
EGC20
EGUOO
EHAOO
EHA10
EHBOO
EHCO0
EHC10
EHC20
EHC30
EHCA40
EHUOO
EJAOO
EJA10
EJA20
EJB10O

2,54
3,74
2,84
9,32
9,32
6,89
1,60
9,32
3,74
1,60
0,93
3,74
9,32
9,32
9,32
1,96
0,93
1,70
3,74
1,00
6,89
3,74
9,32
9,32
3,74
2,84
1,40
1,00
2,84



SDD10
SFAOO
SFA10
SFA20
SFA30
SFA40
SFB10
SFB20
SFB30
SFCO0
SFCO1
EKCOO0
EKC10
EKC20
ELAOO
ELA10
ELA20
ELA25
ELA30
ELB10
ELB20
ELB30
ELB40
ELB50
ELCOO
ELC40
ELC50

3,50
0,70
1,00
1,70
2,00
2,50
2,50
3,50
5,50
2,10
0,50
0,74
0,74
3,74
2,54
2,54
2,54
2,54

3,7
2,84
3,74
6,89
9,32
9,32
2,84
2,84
2,84

SHAO04
SHBOO
SHCO01
SHCO02
SHCO03
SHDO1
SJBOO
SJB10
SJB30
SJB60
SJCo1
ELC60
EWAOQO
EWEOO
YEAOO
YEAQOS5
YNAO9S
TEAOO
TEDOO
TEGOO
WX105
WX110
WX290
WYA20
WZA00
WZA90
WZB00

2,30
3,50
4,00
5,50
7,00
1,10
1,20
2,10
2,10
1,10
0,50
2,84
0,74
0,93
1,08
3,74
1,08

1,2
0,74
0,93

0,3
0,35
0,35

1,5

0,3

0,6

0,3

EABOO
EAB10
EAB20
EAW99
EBAOO
EBAOS
EBA10
EBA15
EBAl6
EBA17
EBA20
SPAO2
SPAO6
SPAO7
SPA10
SPA20
SPA30
SPA31
SPA41
SPA47
SPA48
SPA50
SPA51
SPA52
QA9S1
WX003
SPA60

0,90
1,60
2,84
1,40
1,20
2,00
4,00
2,50
2,50
2,50
2,50

1,5
1,7
0,8
1,7
0,5
1,2
1,2

0,5

1,5
0,6
1,7

1
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ECB15
ECB17
ECB20
ECB30
ECB40
ECB50
ECB60
ECU00
ECUO1
ECUO2
ECUO3
SPA61
SPA62
SPBO5
SPBO6
SPBO7
SPCO1
SPC05
SPC06
SPCO7
SPC08
SPC09
SPC11
SPC31
SPC32
SPC36
SPC37

2,80
1,60
1,60
4,00
6,00
2,00
9,32
5,00
1,00
5,00
1,34

1,5

1,2
1,5
2,5
2,8
3,5
0,7
2,4
2,8
3,5

2,8
3,5
4,5

EC1VA
EB4VA
QA1S1
EEC25
EEC30
EEC35
EEC40
EEC42
EEC45
EFA10
EFA20
SPDO1
SPDO3
SPD04
SPEO1
SPEO2
SPEO3
SPFOO
SPFO2
SPFO3
SPF12
SPF13
SPF20
SPF41
SPF42
SPF43
SPF61

1,40
0,60
0,60
9,32
9,32
9,32
9,32
9,32
9,32
6,89
6,89

2,5

1,7

0,7
1,7
2,3
0,7
1,2
1,5

4,5

EJB20
EJB30
EJCOO
EJC20
EJC99
EKAOO
EKA10
EKBOO
R5130
R5140
QA7S1
SPF62
SPF63
SPF80
EB1AA
EB1CA
EB1HA
EB1SA
EB1BI
EB1CI
EB1DI
EB1S1
EJ1S1
EJ2S1
WX005

2,84
9,32
1,00
1,60
9,32
0,74
1,20
1,60
1,10
1,00
0,60
2,2
2,8
1,2
0,5
0,2
1,4
0,6

2,8
0,8
0,6
0,6
1,7



