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Tutkielman tavoitteena oli selvittdd, onko terveyskeskuksen toiminta kunnan kannalta
edullisempaa kunnan omana toimintana vai kuntien yhteiseni toimintana eli kuntayh-
tyménd. Tarkoituksena oli myds selvittdd, mitkd seikat vaikuttavat mahdolliseen
edullisuuseroon. Tutkimuksessa oli mukana 6 kuntaa ja 20 kuntayhtymiin kuuluvaa
kuntaa, joiden tunnuslukuja verrattiin. Kunnat oli valittu siten, ettd ne edustivat katta-
vasti kaikkia eri puolella Suomea sijaitsevia terveyskeskuksia. Tutkimuksessa mukana
olevat kunnat olivat vdestoméériltdan 9 300—44 000, joista koottiin kuusi vastinparia
laskemalla kunkin kuntayhtymén kuntien asukasluvut yhteen, laskettiin niille tunnuslu-
kujen keskiarvot ja verrattiin ndin saatua “kuntaa” vastaavankokoiseen kuntaan.

Aineisto poimittiin Sotka-tilastotietokannasta, josta saatuja tietoja muokattiin Excel-
taulukoilla tutkimuksen tarpeisiin. Testeind kdytettiin usean muuttujan regressioanalyy-
sid ja vastinparimenetelméd. Regressioanalyysiin valitut selittdvit muuttujat eivit olleet
hyvid, koska selitysasteeksi jdi vain 46,5 %. Selitettdvdnd muuttujana olivat peruster-
veydenhuollon nettomenot/asukas, avohoidon nettomenot/asukas ja vuodeosastohoidon
nettomenot/asukas. Selittdvind muuttujina kiytettiin sairastavuusindeksid, tyottomyys-
prosenttia, yli 65-vuotiaiden prosenttiosuutta viestostd, lddkdrien madrda,
hoitohenkilokunnan méérii ja asukastiheyttd. Dummy-muuttujana kéytettiin tietoa, on-
ko kyseessd kunnan vai kuntayhtymén terveyskeskus.

Saadut lopputulokset osoittavat, ettd tilastollisesti merkitsevdd eroa kuntien ja kuntayh-
tymien kuntien menoissa ei ole. Vastinparimenetelmalld saatu tulos osoitti, ettd n. 35
400 asukkaan kunta/kuntayhtymé on edullisin kunnan kannalta. Tdmén selvésti edulli-
simman parin osalta voidaan todeta kuntayhtymén toiminnan olevan hieman
edullisempaa kuin vastaavankokoisen kunnan.

AVAINSANAT: terveyskeskus, perusterveydenhuolto, kunta, kuntayhtyma






1. JOHDANTO

Valtion ja kuntien vilinen vastuu ja tyonjako sekd kunnan asema ja tehtdvd muuttuivat
1990-luvulla, kun uusi valtionosuuslaki (365/1995) tuli voimaan. Laki vdhensi valtion
normi- ja voimavaraohjausta ja siirsi padtdsvaltaa kuntien pééttijille. Normi- ja voima-
varaohjauksen sijaan valtio antaa kunnille informaatio-ohjausta. Terveyden
edistimisessd keskeisid lakeja ovat kansanterveyslaki (66/1972) ja kuntalaki
(365/1995). Kuntalain ensimmdisessd pykaldssd todetaan, ettd Kunta pyrkii edista-
maan asukkaiden hyvinvointia ja kestdvaa kehitysta alueellaan”. Kunnalla on
velvollisuuksia terveyden edistimiseen ja palvelujen jérjestimiseen mm. kansanterveys-
lain ja terveyssuojelulain perusteella. Kuntalaiset puolestaan voivat vedota kunnan
terveyttd edistdvddn toimintaan mm. perustuslain nojalla ( Suomen hallitusmuoto
1919/94 pykalit 19 ja 20, perusoikeusuudistus 1995/969).

Valtion ja kuntien tyonjako terveyttd edistdvissd toimenpiteissd on sellainen, ettd valtio
vastaa kansalaisten riittdvistd yhdenvertaisuudesta peruspalvelujen saatavuuden ja laa-
dun osalta terveyspolitiikkaa ohjaamalla ja kunta sen sijaan vastaa palvelujen
jarjestamisestd. Terveyttd edistdvit toimenpiteet médritellddn kuntien toiminta- ja talo-
ussuunnitelmissa ja ne tarkistetaan vuosittain talousarviokasittelyn yhteydessi. Valtion
ohjaus tapahtuu lakien muodossa, valtionosuuksilla, informaatiolla ja erillisilla kehitté-

mishankkeilla.

Kansanterveyslaki (kansanterveyslaki 28.1.1972/66), joka astui voimaan vuoden 1973
alusta, edellyttdd kunnilta terveyspalvelujen jérjestimistd kuntien védeston terveyden-
huollon turvaamiseksi. Kansanterveyslain mukaan kansanterveystyolld tarkoitetaan
yksiloon ja hdnen elinympiristoonsi kohdistuvaa terveydenhoitoa ja yksilon sairaanhoi-
toa sekd niihin liittyvdd toimintaa, jonka tarkoituksena on viestdon terveydentilan
ylldpitdminen ja edistdminen. Kéytdnnossd kansanterveystyolld tarkoitetaan ldhinna

perusterveydenhuollon palveluja.

Kansanterveyslain mukaan kunta on vastuussa kansanterveystyostd tai sitd vastaavista
tehtdavistd. Kunnat voivat myds hoitaa edelld mainitut tehtdvit keskindisin sopimuksin
yhdesséd toisen kunnan taikka muiden kuntien kanssa (KunL 17.3.1995/365). Kunta voi
olla jidsenend toimintaa hoitavassa kuntayhtymissa tai hankkia palveluja valtiolta, toi-
selta kunnalta, kuntayhtymiltd tai muulta julkiselta taikka yksityiseltd palvelujen

tuottajalta (laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta
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3.8.1992/733). Jokaisessa kunnassa tai kuntayhtyméssé tulee olla terveyskeskus, jolla
tarkoitetaan toimintaorganisaatiota, jonka tehtdvdnd on terveyspalvelujen tuottaminen
kunnan tai kuntayhtymén asukkaille. Yleensd palvelut on keskitetty fyysisesti yhteen
kokonaisuuteen. Toiminnassa voi olla kuntakohtaisia eroja paikallisten olosuhteiden ja
vdeston tarpeiden mukaan. Tama korostaa kunnallisten luottamushenkildiden ja muiden
paédttdjien vastuuta siitd, ettd palvelujen taso ja laatu vastaavat kunnan asukkaiden tar-

peita (Terveydenhuollon kehittimisprojekti, Sosiaali- ja terveysministerio/1998:6).

Suomessa oli v. 2006 165 kuntien omaa terveyskeskusta ja 84 kuntien yhteisesti ylldpi-
tdmaa terveyskeskusta, terveyskeskuskuntayhtymédd (kunnat.net). Vastaavat luvut olivat
vuonna 2001, kuntien omia terveyskeskuksia oli 71 ja kuntayhtymid 206. Viestoméaéra
ndissd vaihtelee 1 000 asukkaan terveyskeskuksista Helsingin 560 000 asukkaan terve-
yskeskukseen (kunnat.net) . Laki palvelurakenneuudistuksesta tuo muutoksia

terveyskeskusten médradn ldhivuosina kuntia yhdistettdessa.

Terveyspalveluja kehitettiin Suomessa 1990-luvulle saakka 1dhinnd resursseja lisddmal-
la. Viime vuosikymmenind terveyspolitilkan keskeisend tavoitteena on ollut
perusterveydenhuollon kehittdminen. Toimintaa halutaan muuttaa laitoshoidosta henki-
l6kohtaisen moniammatillisen tyéryhmédn vastuulla tapahtuvaan hoitoon. Kokeilu- ja
kehittdmisprojektien kautta on péésty alueelliseen viestovastuuseen, mikd takaa jokai-
selle asiakkaalle ns. omalddkari- ja omahoitajapalvelun. Viestovastuukehitys on myos

lisdnnyt sosiaali- ja terveystoimen yhteistyota (Stakes 1995:35).

Valtionosuuslain muutos v.1993 muutti terveyspalvelujen asemaa siten, ettd valtion-
osuus maksetaan suoraan kunnalle, ei enédé terveyskeskukselle. Tdma aiheuttaa sen, ettd
kunta voi itse pdittdd valtionosuuden kohdentamisesta. Kéytdnnossd timé on johtanut
sithen, ettd opetus- ja kulttuuritoimen suuresta meno-osuudesta johtuen terveydenhuolto
joutuu kamppailemaan nédiden kanssa resurssien riittdvyydestd. Terveydenhuollon toi-
minnalta vaaditaan myds entistd enemmaén tehokkuutta, taloudellisuutta ja tuottavuutta
kuntien yleisestd talouden heikkenemisestd johtuen. Télloin terveydenhuollon palvelu-

jen jarjestiminen edullisimmalla tavalla kunnan kannalta on entistd tirkedmpaa.



11

1.1. Tutkimusongelma ja lahestymistapa

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, onko perusterveydenhuollon palvelujen jirjes-
tdminen kunnan kannalta edullisempaa kunnan omana toimintana vai kuntien yhteisend
toimintana eli kuntayhtyménd. Tutkimuksessa pyritddn myds saamaan selityksid saadul-
le tutkimustulokselle. Tutkimus kohdistetaan erdisiin Suomen kuntiin ja kuntayhtymiin,
joissa vaestopohja vaihtelee 10 000—60 000 asukkaaseen. Ajallisesti tutkimus kohdiste-
taan vuosiin 2003 ja 2006 poikkileikkaustutkimuksena, jolloin nihddédn myds, onko
tilanne mahdollisesti muuttunut ko. vuosien vélilld. Tutkimuksessa ei seurata kustannus-

ten muutosta vuosien 2003 ja 2006 vilill4, jolloin kustannuksia ei tarvitse deflatoida.

Tarkastelun kohteena ovat nettokdyttotalousmenot, joissa ei siis ole mukana poistoja ja
laskennallisia erid tai vyorytyksid. Ymparistdterveydenhuolto jéitetddn tarkastelun ulko-
puolelle. Menoja selitetdédn véeston ikddntyneisyydelld, sairastavuuskertoimella,
henkilokunnan méaardlld/10 000 asukasta, tyottomyysasteella sekd kunnan asukastihey-
delld. Menetelménd kaytetddn erilaisia testejd, regressioanalyysid ja varianssianalyysié.
Tutkimus toteutetaan SPSS 16.0-ohjelmistolla.

1.2. Tutkimuksen kulku

Tutkielma koostuu teoreettisesta ja empiirisestd osuudesta. Ensimmadisessd luvussa sel-
vitetddn tutkimuksen taustaa, tutkimusongelmaa, tutkimusmenetelmdd ja aikaisempia
atheeseen liittyvid tutkimuksia ja niiden tuloksia. Toisessa luvussa tehddén katsaus
Suomen terveydenhoitojirjestelmddn, sithen kéytettdviin resursseihin, rahoitukseen ja
organisointiin. Kolmannessa luvussa esitellddn terveydenhuollon késitteitd ja mittareita
ja mittausmenetelmid, joita on kiytetty aiemmissa tutkimuksissa. Neljannessd luvussa
paneudutaan itse tutkimusongelmaan, tutkimusmenetelmiin, tutkimusaineistoon ja ai-
neiston poimintaan liittyviin asioihin. Viides Iluku késittdd tutkimustulokset
analysointeineen. Kuudes luku sisdltdd pohdintaa tulosten pohjalta ja johtopédétoksié.

Lopussa esitellddn tutkimustuloksia erillisill liitteilld ja vertailutaulukoilla.
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1.3. Aikaisempia aiheeseen liittyvia tutkimuksia

Suomessa terveydenhuollon tutkimus on kohdistunut 1dhinné terveydenhuollosta kerit-
tdviin kustannuksiin ja niistd tehtyihin mittareihin ja vertailuihin. Vasta 2000-luvulla
tutkimusta on tehty myds selvittdmailld kustannusten syitd. Paras-hankkeen myd6td on
kiinnostus kustannuksien selvittdmiseen lisdédntynyt. Myos ostopalvelujen hankintaan

liittyvissa tarjousvertailuissa tarvitaan tietoa oman toiminnan kustannuksista.

Ulla Isosaari (2004) tutki KuntaSuomi 2004-tutkimusohjelmaan liittyen sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujen laajuutta ja siséltod, muutoksia ja kehittdmisndkymié. Tut-
kimus tehtiin kyselytutkimuksena vuosina 1997, 2000 ja 2003. Kysely osoitettiin
vuonna 1997 terveysasemien vastuuhenkildille ja vuosina 2000 ja 2003 kuntien terveys-
toimesta vastaaville viranhaltijoille. Tutkimus osoitettiin kaikille kunnille ja aineisto
jaettiin kahteen ryhmaéén: itsendisen perusterveydenhuollon kuntiin ja kuntayhtymiin

kuuluviin kuntiin. Vastausprosentti oli vuonna 2003 kokonaisuutena 89 %.

Tutkimuksen péddteemat olivat vuonna 2003 perusterveydenhuollon palvelutuotanto,
perusterveydenhuollon organisoinnin perusteet, terveystoimen resurssit, toiminnan ke-
hittdiminen sekd ohjaus ja johtaminen. Palvelutuotannon osalta kyselyssd pyrittiin
saamaan tietoa perusterveydenhuollon tuottamistavoista ja palvelujen kilpailutuksesta.
Lisédksi selvitettiin, onko organisointitavasta kdyty kunnissa keskusteluja ja tehty péé-

toksid organisointitavan muutoksista.

Kyselytutkimuksen avulla saatiin monipuolista tietoa perusterveydenhuollon tilanteesta
tutkimuskunnissa. Toimiva perusterveydenhuolto on koko suomalaisen terveydenhuolto
jarjestelmin perusta, kuten Valtioneuvosto periaatepdatoksessddn (2002) toteaa. Kan-
santerveyslaki velvoittaa kunnat jirjestiméddn perusterveydenhuollon palvelut joko
kunnan omassa terveyskeskuksessa tai muodostamalla terveyskeskuskuntayhtymé mui-
den kuntien kanssa. Kuntien vaikea taloudellinen tilanne ja palvelujen tehostamistarve

on saanut kunnat harkitsemaan vaihtoehtoisia tuotantotapoja.

Perusterveydenhuollon palvelujen tuottamistavassa ei kuitenkaan ole tapahtunut tutki-
muskaudella (1997-2003) merkittdvid muutoksia. Palvelut tuotetaan edelleen pddasiassa
omassa terveyskeskuksessa. Palvelujen tuottaminen muiden kuntien tai kuntayhtymien
kanssa sopimuksin on jossain méérin vahentynyt lukuun ottamatta uusien aluepelastus-

keskusten  tarjoamia  sairaankuljetuspalveluja. Uutena  ostopalveluna  on
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ladkaripdivystyspalvelujen tdydentdminen ostamalla tai sopimuksin muiden kuntien

kanssa.

Perusterveydenhuollon jérjestiminen itsendisend toimintana ndyttdd olevan kaikkien
kuntien haave kaikista valtionhallinnon suosituksista huolimatta. Itsendistd peruster-
veydenhuoltoa harjoittavissa kunnissa ei keskusteltu kuntayhtymiddn liittymisesta,
mutta kuntayhtymiin kuuluvissa kunnissa keskustelu itsendisen perusterveydenhuollon
aloittamisesta jatkui. Tadmad siitd huolimatta, ettd itsendisisséd terveyskeskuksissa tode-

taan resurssit riittdmattomiksi ja toiminnan uudistaminen on sen vuoksi vaikeaa.

Suomen Kuntaliitto on tutkinut vuodesta 2000 ldhtien suurten ja keskisuurten kaupun-
kien terveydenhuollon ja sosiaalitoimen puolelta vanhusten ympérivuorokautisen
hoidon ja kotipalvelun kustannuksia. Kustannukset on keritty vuosittain ja ne on ika-
ryhmitelty, koska idn todettiin olevan merkittivin kustannusten vaihteluun vaikuttava
tekijd. Vertailtavuutta voitaisiin parantaa ottamalla huomioon sukupuoli ja sosiaaliset

muuttujat.

Tutkimuksen ensisijaisena tavoitteena on vertailla terveydenhuollon kustannuksia kau-
punkien vélilld. Tarkoituksena on my0s seurata kunkin kaupungin kustannusten
kehittymistd ja tuottaa aikasarja useamman vuoden ajalta terveydenhuollon kustannuk-

sista.

Tutkimuksen perusteella on jo todettu, ettd kustannuserot eivit selity yksinomaan vies-
ton erilaisen rakenteen perusteella. Kustannusten suuruus ei ndyttinyt olevan myoskain
yhteydessd sithen oliko palvelujen jarjestimisessd painotettu erikoissairaanhoitoa vai
perusterveydenhuoltoa. Perusterveydenhuollon jakautuminen avo- ja laitoshoitoon ja
sen vaikutus kokonaiskustannuksiin nayttdisi olevan melko sattumanvaraista. Kaupun-
kien wviliset erot tasoittuivat, kun ikédrakenteesta johtuvat erot eliminoitiin

ikdvakioinnilla.

Kaupunkien terveydenhuollon kustannukset ovat tihdn mennessé (saatavilla tiedot vuo-
delta 2006) kasvaneet vuodesta 2000 vuoteen 2006 6 %, mikd vastaa 41 % vero- ja
valtionosuustuloista. Kustannusten nousu on ollut voimakkaampaa perusterveyden-
huollossa kuin erikoissairaanhoidossa. Perusterveydenhuollon kustannusten nousua
selittivit lisdykset perusterveydenhoidon ympérivuorokautiseen hoitoon ja ham-

mashuoltoon.
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Markku Pekurinen, Lien Nguyen, Unto Hakkinen, Timo Hujanen (2006) tutkivat
kunnan koon merkitysti terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menojen kannalta. Kun-
ta- ja palvelurakenneuudistus-hankkeessa on kuntakoon suurentaminen ndhty erédéksi
keskeiseksi keinoksi koko kuntasektorin toiminnan taloudellisuuden parantamiseksi.
Pekurinen ym. mukaan aikaisemmilla tutkimuksilla ei kunnan koolla niyti olevan kovin
vahvaa yhteyttd terveyskeskusten ja kuntien peruspalvelujen kustannustehokkuuteen,
kun muiden keskeisten menotasoon vaikuttavien tekijéiden vaikutus on vakioitu (Luo-
ma ja Moisio 2005, Loikkanen ja Susiluoto 2005).

Pekurinen ym. tarkastelevat ensimmaisessd analyysissd perusterveydenhuollon ja van-
husten huollon kokonaismenoja, koska erdissd kunnissa ei voida eritelld kustannuksia
toisistaan. Toisessa analyysissé tarkastellaan terveydenhuollon ja vanhustenhuollon ko-
konaismenoja, koska erikoissairaanhoitoa ei ole mielekdstd tarkastella itsendisend
toimintona kunnan koon ndkékulmasta. Selitettdvina tekijéind analyysissd ovat kunnan
perusterveydenhuollon ja vanhustenhuollon menot asukasta kohti sekd terveydenhuol-
lon ja vanhustenhuollon menot asukasta kohti vuonna 2003. Kuntien vélisid menoeroja
selitetddn kunnan koolla ja muilla tekijoilld. Kunnan kokoa kuvataan asukasluvulla ja
kunnan maapinta-alalla. Muita selittdvid tekijoitd ovat palvelujen tarve, kunnan asuk-
kaiden kédytossd olevat nettotulot asukasta kohti ja sairausvakuutuskorvaukset asukasta
kohti. Palvelujen tarvetta kuvaavan tarveindeksin osatekijoitd ovat vdeston ikd- ja su-

kupuolirakenne ja sairastavuus.

Menetelmind kéytettiin nelivaiheista mallinnusstrategiaa. Analyysit toteutettiin tavalli-

sella regressioanalyysilla.

Kunnan koolla ja menoilla asukasta kohti ndyttdd olevan lieva yhteys silloin kun aineis-
tosta poistetaan Helsinki. Menot asukasta kohti néyttdisivit olevan alhaisimmillaan
kunnan koon ollessa 24 000-36 000. Kunnan pinta-alalla ndyttdd olevan vaikutusta me-
noihin, suuremmissa kunnissa menot asukasta kohti ovat korkeammat kuin
pienemmissd kunnissa. Tdrkein kuntakohtaista vaihtelua selittdva tekija on palvelujen
tarve.

Juho Aaltonen (2006) tutki perusterveydenhuollon menoeroja selittidvid tekijoitd ja
terveyskeskusten kustannustehottomuutta kayttden stokastista rintama-menetelmaa
(SFA) tehokkuuslukujen estimoimiseen. Tutkimuksessa selitetdédn kuntien perustervey-

denhuollon menoja. Se osa asukaskohtaisista menoeroista, joita ei pystytd selittiméén
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on jaettu satunnaisvaihteluun ja kustannustehottomuuteen. Kustannusfunktiossa teoreet-
tisena ldhtokohtana on se, ettd kuntien tai kuntayhtymien véestopohja maéardytyy
eksogeenisesti ja jokainen kunta tai kuntayhtyma yrittdd minimoida kustannuksia tuot-

taessaan tietyn mééran perusterveydenhuollon palveluja.

Perusterveydenhuollon asukaskohtaisten menojen katsotaan riippuvan neljasti paateki-
jastd: panoshinnoista, avohoito- ja vuodeosastohoidon palvelujen méérédstd asukasta
kohden sekd olosuhteista. Aineistona ovat terveyskeskukset, jotka tarjoavat sekd avo-
ettd vuodeosastohoitoa. Tutkimus kattaa 232 terveyskeskusta neljan vuoden ajalta. Ai-

neiston viestopohja kattaa ldhes 95 % Manner-Suomen viestosta.

Tutkimuksessa todettiin, ettd perusterveydenhuollon asukaskohtaiset menot ovat nous-
seet vajaat yhdeksdn prosenttia vuosien 2001-2004 aikana. Asukaskohtaiset
avohoitokdynnit vihenivét sen sijaan noin seitsemén prosenttia, hoitopdivit noin nelja
prosenttia ja hoitojaksot vajaat kolme prosenttia. Terveyskeskusten tehottomuutta mitat-
tiin kahdella eri tavalla. Ensimmdiisessd mallissa hyodynnettiin vain ajassa muuttuvaa
informaatiota, eli kuinka paljon terveyskeskusten tuottamien palvelujen reaalinen yk-
sikkokustannus muuttui. Toinen malli mittasi sen sijaan kunkin terveyskeskuksen
kunakin vuonna tuottamien suoritteiden ja menojen vélistd suhdetta verrattuna muihin
terveyskeskuksiin. Tulosten mukaan terveyskeskusten kustannustehottomuus tehok-
kaimpaan yksikkoon verrattuna oli vuosina 2001-2004 keskimidrin 5-7 prosenttia.

Viestopohjan optimikooksi saatiin 25 000—27 000 asukasta.

Tutkimuksesta selvisi, ettd terveyskeskusten tuottamien palvelujen méédrissd, niiden suh-
teellisissa osuuksissa, vanhusten saamien palvelujen osuudessa, palkkatasossa sekéd
skaalatekijoissd tapahtuneet muutokset selittivdt 9,1 prosentin asukaskohtaisista meno-
jen kasvusta vain noin yhden prosenttiyksikon. Terveyskeskusten tuottavuus siis laski

noin kahdeksan prosenttia vuosina 2001-2004.
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2. SUOMEN TERVEYDENHUOLTOJARJESTELMA

2.1. Suomen terveydenhuollon historiaa

Ennen 1600-lukua ei Suomessa ollut varsinaista koulutettua terveydenhuoltohenkilds-
tod. Itseoppineet vikojenkorjaajat kiertelivit kyldstd kylddn. Ensimmaiisena
terveyspoliittisena toimenpiteend voidaan pitdd Ruotsi-Suomen valtakunnassa vuonna
1571 vahvistettua ammattiryhméé; partureita, joista myohemmin kaytettiin vélskérien
ammattikunta-nimitystd (Vauhkonen 1992:191-192). Vuonna 1737 perustettiin varsi-
naisesti  poliittiseksi ~ katsottava  terveydenhuoltoasioita  késittelevd  elin,

terveystoimikunta.

Kunnallislainsddddnnén luominen 1860-luvulla loi perustan julkisen terveydenhuollon
jarjestimiselle. Terveydenhuollon jirjestiminen kuului terveydenhoitosddnnén (vuo-
delta  1879) mukaan  kuntien tehtdviin  ja  terveydenhuoltoa  valvoi
terveydenhoitolautakunta. Téllainen tuli olla jokaisessa kaupungissa. Kunnanlddkarijar-
jestelmi syntyi 1800-luvun loppupuolella piirildékarijarjestelmén rinnalle, jolloin my0s

varsinaisen kansanterveystieteen katsotaan saaneen alkunsa (Nissinen ym.1994:76-79).

1900-luvun alkupuolella keskityttiin terveydenhuollossa tartuntatautien torjuntaan. So-
tien vélisend aikana perustettiin tuberkuloosisairaalaverkosto, jolloin rakennettiin 33
suurta parantolaa. Vuonna 1920 sdddettiin laki kitiloiden asettamisesta maalaiskuntiin
ja valtionavun mydntamisestd heididn palkkaukseensa. Kunnallinen ditiys- ja lastenneu-
volatoiminta aloitettiin  1940-luvulla. Toiminnan aloittamisessa oli suuri merkitys

edesmenneelld arkkiatri Arvo Ylpolla.

1950- ja 1960-luvuilla rakennettiin maahamme kymmenid yleis- ja mielisairaaloita.
1970-luvun alussa kéytettiin erikoissairaanhoitoon n. 90 % terveydenhuollon varoista.
Todettiin, ettd perusterveydenhuoltopalvelujen puute on ilmeinen. Tamidn ongelman
ratkaisemiseksi sdddettiin kansanterveyslaki (laki 28.1.1972/66), joka astui voimaan
1.4.1972. Lain tavoitteena oli kehittdd ennaltachkdisevédad terveydenhuoltoa ja avosai-
raanhoitoa sekd lisdtd alueellista ja sosiaalista tasa-arvoa palvelujen saannissa
(Vauhkonen 1992:192).
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2.2. Kansanterveyslaki

Kansanterveyslain (28.1.1972/66) mukaan kansanterveystyolla tarkoitetaan yksiloén
ja héanen elinymparistéonsa kohdistuvaa terveydenhoitoa ja yksilon sairaanhoitoa seka
niihin liittyvaad toimintaa, jonka tarkoituksena on vaeston terveydentilan yllapitdminen
ja edistdminen ”. Kunnan on jarjestettdva sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut omille
asukkailleen ja niille, joilla on kunnassa kotikuntalaissa tarkoitettu kotikunta ja asuin-

paikka. Palvelujen jarjestdmistapa jatetddan kunnan harkittavaksi.

Kansanterveyslain perusteluissa on mainittu, ettei terveyskeskusta tulisi perustaa alle 10
000 asukasta varten. Tadmén takia laissa on mainittu mahdollisuus jérjestdd palvelut
kuntien yhteisend toimintana, kuntayhtymini. Kuntayhtymitoimintaan liittyy eriniisid
haittoja, joiden seurauksena yhd useampi kuntayhtymid on hajonnut. Tulevaisuuden
tavoitteena on saada perusterveydenhuolto entistd kiintedmpéain yhteyteen kunnan sosi-
aalitoimen kanssa. My0s tdméa puolustaa perusterveydenhuollon jarjestdmistd kunnan

omana toimintana (Nissinen ym.1994: 92).

Kansanterveystyon tavoitteet on kirjattu kansanterveyslain sdadtdmisen jialkeen valtakun-
nallisissa viisivuotissuunnitelmissa. Kansanterveystyon tavoitteet vaihtelevat vuosittain
johtuen vieston sen hetkisistd ongelmista ja toiminnoista, joiden oletetaan olevan ennal-
tachkiisevid. Suomen hallituksen terveyspoliittisessa selonteossa painottuvat seuraavat

tavoitteet:

1) terveyskasvatus

2) asiakkaan kokonaishoito

3) hoidon jatkuvuus ja yhteistyo

4) palvelujen saatavuus ja lédheisyys

5) palvelujen korkealaatuisuus ja tarkoituksenmukaisuus
6) palvelujen kustannusten kohtuullisuus

7) idkkdiden, vammaisten ja vajaakuntoisten omatoimisuus ja hoito.

Julkisella vallalla, niin valtiolla kuin kunnilla, on mahdollisuus vaikuttaa kansalaisten
terveyden edellytyksiin kaikkien hallintosektoriensa kautta. Terveyden edistdmisen
kannalta keskeiset paatokset liittyvdt muun muassa elinympariston muutoksiin, hyvin-
vointipalvelujen ohjaukseen, verotuksen kohdentamiseen, koulutuksen kehittdmiseen,

tyOpaikkojen luomiseen, tuotteiden laadun varmistamiseen, sosiaaliseen turvallisuuteen
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ja tasa-arvoon. Vaikutusten aikaansaamiseen vaikuttaa yhteisty6 eri toimijoiden ja hal-

linnonalojen vililld (Terveys 2015-kansanterveysohjelma, s.9).

2.3. Perusterveydenhuolto

Perusterveydenhuollolla tarkoitetaan kansanterveyslaissa (kansanterveyslaki
28.1.1972/66) kunnan asukkailleen jérjestettdviksi madrattyjd tehtdvid. Naitd ovat mm.
neuvolatoiminta, sairaanhoitopalvelut, sairaankuljetus, vuodeosastohoito, hammashuol-
lon palvelut, koulu- ja opiskelijaterveydenhuolto, tyoterveyshuolto, mielenterveystyo ja
ympdéristoterveydenhuolto, mikd sisdltdd yleisen terveysvalvonnan, elintarvikevalvon-
nan ja eldinlddkintdhuollon. Lain mukaan jokaisessa kunnassa tulee olla terveyskeskus,
jonka tehtdvénd ndiden palvelujen tarjoaminen on. Terveyskeskus ei tarkoita yhtéd ra-
kennusta, vaan se on toimintaorganisaatio, jonka tehtivind on kansanterveyslain
mukaisten peruspalvelujen tarjoaminen kuntalaisille. Sitd, kuinka ndmai palvelut jérjes-
tetddn, ei laki mairittele. Kunnat voivat siis jirjestdd palvelut itselleen edullisimmalla
tavalla joko omana toimintana, yhteistydssd muiden kuntien kanssa tai ostopalveluna
yksityissektorilta (laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta
3.8.1992/733).

Kansanterveyslain mukaan kunnassa tulee olla vdestolleen vahintdén seuraavat palvelut:

1 yllépitda terveysneuvontaa, joka kasittdd ditiys- ja lastenneuvolat

2 jérjestdd sairaanhoito ja ladkinnéllinen kuntoutus

3 huolehtia sairaankuljetuksen jérjestaimisesta

4 jarjestdd hammashuollon sisdltden valistus- ja ehkéisytoiminnan

5 yllépitdad kouluterveydenhuoltoa

6 ty0- ja toimipaikoissa tyOskenteleville tydterveyshuoltopalvelut (koskee
myos yrittdjid ja maanviljelijoitd)

7 jérjestdd seulontaa ja muita joukkotarkastuksia naisille.

Useilla terveyskeskuksilla on tarjottavana liséksi laboratorio- ja rontgenpalvelut, fysi-
kaalisen hoidon palvelut, psykologi- ja puheterapeuttipalvelut sekd terveyskasvatus.

Usein my0s mielenterveystyd on terveyskeskuksen toimintaa.
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2.4. Perusterveydenhuollon rahoitus

Kuten edelld todettiin, saa kunta terveyspalvelujen jérjestimiseen valtionosuutta, mika
madrdytyy kunnan asukkaiden eri ominaisuuksien mukaan. Naiitd ovat esim. aluekoh-
taiset rakennetekijdt, kuten tulotaso, tyottomyysaste, vdeston ikdrakenne, asukastiheys,
taajama-asteisuus ja teollistuneisuus varsinaisen asukasluvun lisdksi. Vuonna 1997
voimaantullut uudistettu valtionosuuslaki painottaa terveydenhuollon valtionosuuden
ikdrakenteen mukaan % ja sairastavuustekijin mukaan 4 (Laki valtionosuudesta
27.12.1996/1996). Kunnan ominaisuuksien huomioonottaminen on osa aluepoliittista
palvelujen sddtelyd, jolla taataan maan eri osissa asuville samanlaiset palvelut. Valtion-
osuutta on terveyspalveluissa noin puolet, toinen puoli jd4 kunnan kustantamaksi.
Asiakasmaksuilla perittdvéd osuus on védhdinen, kdytdnndssd vain noin 10 % palvelujen
kustannuksista (Stakes: Terveydenhuollon menot ja rahoitus v. 2006). Loput katettavista

terveydenhuollon menoista kattaa asianomainen kunta verovaroilla.
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Kuvio 1. Terveydenhuollon rahoitus Suomessa.
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2.5. Terveydenhuollon menojen kehitys

Suomen terveydenhuoltomenot olivat vuonna 2006 noin 13,6 miljardia euroa, brutto-
kansantuotteesta, prosentteina noin 8,2 %. (Suomen virallinen tilasto, tilastotiedote
11/2008). Kansainvilisesti vertaillen suomalainen terveydenhoitojirjestelma on varsin

edullinen. Alla kuvio vertailusta.

TERVEYDENHUOLLON MENOT

Irlanti ]

Suomi ]

Luxemburg* ]

Iso Britannia** ]

Espanja* ]

Italia ]

Tanska* ]

Ruotsi* ]

Alankomaat* ]

Itavalta |

Norja |

Kreikka* ]

Portugali* ]

Ranska* ]

Saksa 1

Sveitsi* ]

Yhdysvallat |

Kuvio 2. Terveydenhuollon menot % bruttokansantuotteesta OECD-maissa v.2006.

Suomessa terveydenhuollon menot kasvoivat taloudellisen laman vuoksi maltillisesti
koko 1990-luvun ja vasta vuosituhannen vaihteessa menot ovat alkaneet kasvaa nope-
ammin. Vuonna 2004 Suomen terveydenhuollon menot olivat 7,5 prosenttia

bruttokansantuotteesta, joka oli yli puoli prosenttiyksikkod alhaisempi kuin OECD-
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maiden keskiarvo. Esimerkiksi Yhdysvalloissa menot ovat OECD-maiden korkeimmat,
yli 15 prosenttia bruttokansantuotteesta. Tulevaisuudessa véeston ikddntyminen ja
muuttolitke tulevat asettamaan terveydenhuoltojdrjestelmillemme uusia haasteita.
Kuntien eriarvoisuus on vaarassa kasvaa, kun muuttotappiokuntien ongelmana on jér-
jestdd vanhenevan videston palvelut tydikdisten vdhentyessd ja verotulojen pienetessi.

Menot tulevat kasvamaan myos seuraavista seikoista johtuen:

- yhé suurempi osa viestOstd saa terveydenhuoltopalveluja ilmaiseksi tai nimellistd
korvausta vastaan

- terveyspalvelut koostuvat piddasiassa lddkérien ja hoitohenkilokunnan antamasta
henkil6kohtaisesta hoidosta, jota ei voi korvata esim. roboteilla

- ladketieteellinen hoito kehittyy hoitomenetelmien mukana

- kansalaiset odottavat terveydenhuoltopalveluilta enemman kuin ennen

- yhteiskunnan muuttumisen myo6td tulee uusia ongelmia terveysongelmiksi esim.
huumeet

- vanhusvieston osuus kasvaa ldhivuosina voimakkaasti.(kansanterveystieteen perus-
teet) s. 85.

Suomessa terveyspoliittisena tavoitteena on ollut laitoshoidon vdhentdminen ja vastaa-
vasti avohoidon lisddminen. Menotarkastelun perusteella tdssd on onnistuttu. Vuosien
1965-1976 vililla terveydenhuollon kiyttokustannukset lisdéntyivdat noin kahdeksan-
kertaisiksi. Laman kynnykselld v.1990 terveydenhuollon osuus oli 8 % BKT:sta ja
vuonna 1992 jo 9.4 %. Kuntien talouden heikkeneminen ja valtionosuuslain uudistus
vuonna 1993 saivat aikaan sen, ettd perusterveydenhuollon osuus kuntien menoista on
pienentynyt vuosi vuodelta, kun otetaan huomioon yleinen kustannustason nousu. Eri-
koissairaanhoidon menot sen sijaan ovat kasvaneet. Tdma on ilmeisesti merkki siité, ettd
perusterveydenhuolto ei kykene hoitamaan sille asetettuja tavoitteita riittivén hyvin tai

sitten erikoissairaanhoidon osuutta halutaan muista syisti kasvattaa.

Valtioneuvoston laatiman Terveys 2015-ohjelman keskeisini tavoitteina on :

1 lasten hyvinvointi lisdédntyy, terveydentila paranee ja turvattomuuteen liit-
tyvit oireet ja sairaudet vihenevit merkittavasti

2 nuorten tupakointi vihenee siten, ettd 16—18-vuotiaista alle 15 % tupakoi;
nuorten alkoholin ja huumeiden kdyttoon liittyvdt terveysongelmat kye-
tdén hoitamaan asiantuntevasti eivitki ne ole yleisempid kuin 1990-luvun

alussa
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3 nuorten aikuisten miesten tapaturmainen ja vékivaltainen kuolleisuus ale-
nee kolmanneksella 1990-luvun lopun tasosta

4 tyOikdisten tyo- ja toimintakyky ja tydeldmén olosuhteet kehittyvét siten,
ettd ne osaltaan mahdollistavat tyoeldméssé jaksamisen pidempéén ja tyos-
td luopumisen noin kolme vuotta vuoden 2000 tasoa my6hemmin

5 yli 75-vuotiaiden keskiméérdisen toimintakyvyn paraneminen jatkuu sa-

mansuuntaisena kuin viimeisten 20 vuoden ajan.

Valtioneuvoston Terveys 2015-ohjelman mukaan kunnilla on itsehallintonsa ja laajan
toimivaltansa vuoksi hyvédt mahdollisuudet timén ohjelman toteuttamiselle. Kunnan
terveystoimi voi vaikuttaa kuntalaisten terveyden edellytyksiin kdynnistaimilld yhteis-
tyotd muiden kunnan sektoreiden ja muiden paikallisten toimijoiden, kuten jarjestojen,
yritysten ja tiedotusvilineiden kanssa. Monet tehtdvistd voidaan hoitaa parhaiten kunti-

en yhteisind hankkeina.

2.6. Valtionosuuslain uudistus

Vuoden 1993 alusta astui voimaan uusi valtionosuuslaki, joka suo kunnille entistd suu-
remman vaikutusmahdollisuuden perusterveydenhuollon palvelujen jirjestamiseen ja
tarjontaan kayttimélld saamansa valtionosuus haluamallaan tavalla kunnassa. Ennen
vuotta 1993 terveydenhuollosta tehtiin erillinen valtionosuushakemus ldaninhallituksel-
le, jossa selvitettiin edellisend vuonna toimintaan kéytetyt kustannukset. Kéytossd oli

myos kiintid ostopalveluihin, mika rajoitti toiminnan jarjestdmista.

Valtionosuusjérjestelméin uudistuksen tavoitteena oli erilaisten valtionosuusddnndsten
yhdenmukaistaminen ja kustannusperusteisten valtionosuussddnndsten muuttaminen
laskennallisiksi. Kustannusperusteisella valtionosuusjarjestelmalld ei padsty taloudelli-
seen toimintaan ( Relander, T. 1993:1-2).

Valtionosuuksien leikkauksia on toteutettu 1990-luvulla siten, ettd valtionosuudet olivat
vuonna 1990 keskiméirin 48 % palvelujen rahoituksesta ja vuonna 1998 enédi n. 24 %
(Terveydenhuollon kehittdimisprojekti, Sosiaali- ja terveysministerio 1998:14). Palvelu-
jen pitdminen entisellé tasolla vaatii kunnilta entistd suurempaa panostusta ja resurssien
oikeaa kohdentamista sekd yhteistyotd. Vertailtaessa kunnissa toteutettuja sddstotoi-

menpiteitd todettiin, ettd kunta, joka saa huomattavan osan valtionapua, ei karsi
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menojaan yhtd nopeasti kuin kunta, joka itse vastaa rahoituksestaan (Sormunen
1993:20).

2.7.  Terveydenhuollon organisointi

Kunnat voivat hoitaa perusterveydenhuollon tehtédvét haluamallaan tavalla, omana toi-
mintana, toisten kuntien kanssa yhteistydssd eli kuntayhtyménd ja ostopalveluna.
Erddna palvelujen jirjestdmistapana on myos terveyspiiri (Pekurinen, Junnila, Iddnpaan-
Heikkild, Wahlbeck 2006:11). Suomen kunnista oli vuoden 2007 alussa kuntayhtyma-
pohjaisia 58 terveyskeskusta eli noin neljdnnes terveyskeskuksista (kunnat.net) .
ViestOpohjaltaan alle 20 000 asukkaan terveyskeskuksia oli 172 ja yli 20 000 asukkaan
terveyskeskuksia oli 65. Useimmiten kuntayhtymin muodostaa yksi kaupunki ja muu-

tama pienempi kunta. Neljdn kunnan muodostama kuntayhtymé on maassamme yleisin.

Talla hetkelld, kun kuntia ollaan yhdistdmdssd suuremmiksi kokonaisuuksiksi, tulee
kuntayhtymid hajoamaan luonnollisella tavalla ja toiminta siirtyy siten oman kunnan
toiminnaksi. 2000-luvun alussa Suomessa oli 452 itsendistd kuntaa ja jos kaikki kunta-
liitokset toteutuvat, on kuntien lukuméird vuosikymmenen lopussa endd 350 (Helsingin
Sanomien kuukausiliite 3/2008). Kunta- ja palvelurakenneuudistuksessa kuntakoon suu-
rentaminen ndhdddn erddksi keskeiseksi keinoksi koko kuntasektorin toiminnan

taloudellisuuden parantamiseksi.

Kunta- ja palvelurakenneuudistuksen valmistelun kdynnistyminen kevadlld 2005 on
atheuttanut keskustelua koko kuntarakenteen ja kunnallisen palvelutoiminnan syvalli-
sestd uudistamistarpeesta. Hankkeen tavoitteena on valmistella uudistusehdotuksia,
joiden tuloksena nykyisin kuntien vastuulla olevat palvelut saavat riittivén vahvan ra-
kenteellisen ja taloudellisen perustan. Tavoitteena on myds, ettd palvelujen laatu ja
vaikuttavuus, saavutettavuus ja tehokkuus sekd teknologinen kehittiminen otetaan

huomioon (Sisdasiainministerié 2005).

Rakenteiden uudistamiseksi on syntynyt eri malleja ja jo aiemmin esilld olleita malleja
on otettu keskusteluun. Yksikddn malli ei ole saanut kunnilta ja maakunnilta tdysin va-
rauksetonta tukea, mutta peruskuntamallia on kannatettu selvésti eniten.
Peruskuntamalli perustuu vahvoihin, nykyistd suurempiin kuntiin, joiden viestdpohja

olisi vahintddn 20 000-30 000 asukasta. Peruskunta vastaa sosiaalihuollon, perustervey-
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denhuollon ja osan erikoissairaanhoidon peruspalvelujen jdrjestimisestid. Peruskuntia
olisi kaikkiaan noin 80—100.

Piirimallissa sosiaalihuolto, perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito integroidaan
samaan organisaatioon, sosiaali- ja terveyspiiriin. Piirilld on palvelujen jérjestimisvas-
tuu ja tarkoituksena on toimintojen jdrkeistdminen ja tuottavuuden kohottaminen.
Véestopohjana olisi vahintdédn 100 000 asukasta, mieluummin 150 000-200 000 asukas-
ta. Piiri jaetaan palvelualueisiin, joiden vdhimmaisasukaspohja on 20 000 asukasta.
Piirin ensisijaisena tehtdvénd on toimia tilaajan roolissa palvelujen jdrjestimisessd. So-

siaali- ja terveyspiirejd olisi noin 15-20.

Aluekuntamallissa Suomeen muodostetaan 20-25 aluekuntaa, jotka vastaavat kaikkien
kunnallisten palvelujen jirjestdmisestd. Nykyisistd kunnista tulee 1dhikuntia, ja palvelut
tuotetaan aluekunnissa hajautetusti paikallisten tarpeiden ja edellytysten mukaan. Alue-
kuntamallin my06td maakuntien liitot ja suuri osa kuntayhtymistd lakkautetaan.
Palvelujen tuottaminen ja turvaaminen ikdédntyvélle véestolle on uudistuksen keskeisin

tehtdva esilld olevista tai tulevista malleista riippumatta.

Kuntayhtymi on kuntien vapaaehtoinen yhteistydmuoto, joka syntyy kuntien viéliselld
perustamissopimuksella. Kuntayhtymé on syntynyt, kun kaikkien jasenkuntien valtuus-
tot ovat sopimuksen hyviksyneet. Perustamissopimuksessa tulee mainita kuntayhtymén
tehtavit, paatoksenteon jarjestelmd, valtuutettujen jasenmddrd jasenkunnittain seki se,
miten kuntayhtymén menot ja omaisuus jactaan jasenkuntien kesken (KM 1990:53:48—
49). Kuntayhtymin korkeinta pddtosvaltaa kayttavit jasenkunnat yhtymikokouksessa
tai yhtymévaltuustossa. Jisenet tdhén valitaan perussopimuksessa olevien méérdysten
mukaisesti. Jokaisesta jdsenkunnasta on oltava vahintdén yksi jidsen ja varajdasen (Han-
nus-Hallberg 1995:474-475).

Kuntayhtymistd eroaminen on mahdollista vain valtuustojen toimikauden pééttyessa,
ellei perustamissopimuksessa ole muuta sovittu. Eroamisesta on ilmoitettava toimikau-

den pddttymistéd edeltdvin kalenterivuoden loppuun mennessd (KM 1990:53:55).

Kunnan hallintoa ja pdédtoksentekoa ohjaa kuntalaki (365/1995) ja hallinnonaloja koske-
va erityislainsdddéntd. Kunnan hallinto perustuu kuntalaisten itsehallintoon, jota
toteutetaan edustuksellisen demokratian ja asukkaiden suoran osallistumisen kautta.
Kuntalaiset valitsevat edustajansa kunnanvaltuustoon, jonka tehtivind on vastata kun-

nan toiminnasta. Valtuusto pé#éttdd kunnassa toiminnan, talouden ja
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yhdyskuntakehityksen keskeisistd tavoitteista, hallinnon jdrjestimisen perusteista seka
hyvéksyy talousarvion ja muut talouden perusteet. Viranhaltijoilla on padtoksenteossa

asioiden valmistelun ja toimeenpanon vastuu (Perttild 1999:89).

Useat kunnat ovat ottaneet kédyttoon prosessissaan tasapainotetun tuloskortin piirteitd
(ks. Kaplan & Norton:1997). Tavoitteiden asettelu ja mittaaminen tapahtuu eri nako-
kulmista ja laadintaprosessiin osallistuvat kaikki padtoksentekotasot

luottamushenkil6istd henkilokuntaan.

KUNTALAISET, AANESTAJAT, PALVELUJEN KAYTTAJAT

STRATEGIAPERUSTA

Poliittinen johto Toiminta-ajatus, visio

VALTUUSTO
- tilaaja
NAKOKULMA
Vaikuttavuus Resurssit Prosessit Uudistuminen
Talous Rakenteet Tydkyky
KRIITTISET MENESTYSTEKIJAT ASIAKAS-
- P{\LAUTE—
Vaikuttavuus Resurssit Prosessit Uudistuminen JARJES-
HALLITUS Talous Rakenteet Tydkyky TELMAT
ARVIOINTIKRITEERIT/MITTARIT TAVOITETASO
Vaikuttavuus Resurssit Prosessit Uudistuminen
Talous Rakenteet Tyokyky
Ammatillinen
VASTUUTUS iohte
LAUTAKUNNAT
- tuottaja TASAPAINOTUS
TOIMINNALLISTAMINEN

ARVIOINTI

Kuvio 3. Esimerkki kunnan strategiaprosessin kulusta kunnallisessa peruspalvelutuo-

tannossa.
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Kunta voi my0s ostaa koko kansanterveystyon palvelut ulkopuoliselta tuottajalta, kuten
esimerkiksi Karjaan kaupunki on tehnyt hankkiessaan palvelut Folkhilsanilta. Karjaan
kaupungin palvelukseen jadnyt ylilddkéri toimii ostajan eli kunnan edustajana tervey-
denhuoltoon liittyvissi asioissa ja hoitaa sopimuksia. Kokemuksena on, ettd kuntalaiset
ovat tyytyvdisid, silld palvelujen saatavuus on ollut hyvé (Perusterveydenhuollon uudis-
tuvat toimintatavat:2002:43—44).

Terveyspiirin toimintamallina on yhdistid erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-
lon yksikot yhdeksi toiminnalliseksi kokonaisuudeksi tietylld maantieteelliselld alueella.
Terveyspiiri voi kasittdd my6s vanhusten palvelut sekd perinteisen sosiaali- ja tervey-
denhuollon rajapinnassa olevia palveluja. Uutena palvelujen jdrjestimismallina on tullut
kuntalakiin vuonna 2007 lisdtyn 4 a §:n myota liikelaitoskuntayhtymait, joita parhaillaan

ollaan perustamassa.
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3. KASITTEET JAMITTARIT

3.1. Terveydenhuollossa kaytettavia kasitteita

Kayttotalousmenoilla tarkoitetaan toiminnan ylldpitimiseen kaytettdvid menoja, kuten
henkilokunnan palkkoja, tarvikkeita, palvelujen ostoa, kiinteistdmenoja jne. Investoin-
timenoilla puolestaan tarkoitetaan suurempia hankintoja, kuten rakentamista, laitteiden
hankintaa, atk-ohjelmistoja jne., joiden kéyttoikd on normaalia kulutustavaraa pidempi.
Investointimenoista lasketaan poistot. Usein hankinnoissa kéytetdén rajana 5 000 euroa
jaettaessa menoja kayttdtalous- tai investointimenoihin. Kaytinto eri terveyskeskuksissa

poikkeaa investointimenoihin kirjattavan menon osalta.

Talousarviokirjanpito perustuu erillisyysperiaatteelle eli tulo ei voi olla menon vidhen-
nyksend. Esimerkiksi, jos hankitaan tarvikkeita ja niitd myyddin edelleen toiselle
terveyskeskukselle tai muulle yhteisolle, ei tdstd saatua tuloa voida kirjata tarviketilin
vahennykseksi vaan erilliselle tulotilille. Muutoin kirjanpito noudattaa yleisesti kirjanpi-

tolakia ja KILA:n antamia suosituksia ja ohjeita.

Suoritteilla tarkoitetaan toiminnan tuloksena syntyvid palveluja. Toiminnot ryhmitel-
ladn pdd- ja tukitoiminnoiksi, vastaavasti suoritteet luokitellaan véli- ja
loppusuoritteisiin.  Yleisimpid loppusuoritteita ovat lddkarissd kdynti ja vuodeosaston
hoitopdivd. Vilisuoritteita ovat esimerkiksi loppusuoritteeseen liittyvét tutkimukset tai
toimenpiteet, kuten laboratorio- ja rontgentutkimukset. Kunnallisen laskentatoimen
uudistamistoimikunta on yleiskirjeellddn antanut suosituksen mm. perusterveydenhuol-
lon toimintojen mittareista ja suoritteista. Tarkoituksena on luoda edellytykset

yhdenmukaisen tietoaineiston luomiselle, jolloin vertailtavuus helpottuu.

3.2. Terveydenhuollon mittarit

Valtion ja kunnan voimavarojen kiyttd yhteiskunnan kannalta parhaalla mahdollisella
tavalla edellyttdd, ettd toiminnan on oltava tuloksellista. Budjettirahoitteinen on toiminta

on tuloksellista silloin, kun

- toiminnan tuottamien suoritteiden vaikutukset ovat yhteiskunnan tarpeiden mukaisia

eli kun toiminta on tuottavaa
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- suoritteet on tuotettu mahdollisimman véahaisin kustannuksin eli kun toiminta on

taloudellista.

Tuloksellisuus madritelldédn kolmen eri kokonaisuuden avulla, joita ovat vaikuttavuus,
tuottavuus ja tehokkuus. Terveydenhuollon toiminnalla aikaansaatua muutosta ihmisen
terveydentilanteessa kutsutaan vaikuttavuudeksi. Komiteanmietinnon (1991:14) mu-

kaan vaikuttavuus ilmaisee:

a) miten hyvin toiminnan tulos on asetettujen tavoitteiden mukainen
b) miten hyvin toiminta tyydyttda asiakkaiden tarpeita

¢) molempia edelld mainittuja asioita.

Vaikuttavuuden mittaamisessa on kolme ulottuvuutta: vilittomét tilannevaikutukset,
valittdémat hyvinvointivaikutukset ja vililliset pitkdaikaiset vaikutukset. Usein vaikutta-
vuus on my0s subjektiivista. Tadmidn takia sen mittaaminen on varsin hankalaa.
Vaikuttavuuden alakésitteisiin kuuluvat palvelutaso, palvelujen laatu, mééréd ja saata-
vuus sekd kyky tuottaa palveluja asiakkaiden tarpeita ja odotuksia vastaavasti (Meklin
1989:220-221).

Kustannusvaikutus ilmaisee toiminnan todellisten vaikutusten kustannukset. Jos kus-
tannukset ja vaikutukset kyettdisiin méérittelemddn yksiselitteisesti, kustannusvaikutus
kuvaisi parhaiten toiminnan tuloksellisuutta. Tdmé& on kuitenkin vaikeaa ja siksi onkin
kaytettdva erilaisia arviointimenetelmid rinnakkain (Taloudellisen ohjauksen vaihtoeh-
toja 1995:16).

Kunnallisen laskentatoimen neuvottelukunnan suositus nro 28 maédrittelee tunnusluvut
madrillisind tunnuslukuina: sairaansijat/1000 asukasta, avohoidon kdynnit/1000 asukas-
ta, ladkérin vastaanottokdynnit/1000 asukasta jne. N&dméa tunnusluvut eivét ole tdysin
vertailukelpoisia terveyskeskusten kesken. Esimerkiksi laddkérissd kdynnin aika voi
vaihdella suuresti riippuen asiakkaan vaivan laadusta, 1ddkérin toiminnan nopeudesta ja
muista tekijoistd johtuen. Huomattava on, ettd usein lddkéreille maksetaan

ns.”nuppikorvaus” kdynnin perusteella, miké saattaa lisitd kdyntien méaaraa.
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Panokset (1) Tuotanto- Tuotos (O) Vaikuttavuus
‘oimavarat . prosessi (A) . Suorittest (E)
Kustannukset Woimavarojen Falvelut Muutos
yhdistely Menetelmat terveyden-
tilassa

Tuottavuus

Tekninen tehokkuus = Tuotokset |
Tuotannollinen Fanokset
tehakkuus

Operatitvinan

tehokkuus

Yhsikkokustannukset

kustannustehokkuus = Kustannukset /
Taloudellisuus Tuotokset
Qperatiivinen

tehokkuus

Tehokkuus = Kustannukset /
kustannus- Vaikuttavuus
vakuttavuus

Kuvio 4. Terveydenhuollon arvioinnissa kaytettavid kasitteita.

3.2.1. Tuottavuus

Tuottavuudella tarkoitetaan tuotannon méérén ja sen tuottamiseen kéytettyjen panosten
valistd suhdetta. Tuottavuus on tulosyksikon tuotantokyvyn mittari, joka ilmaisee, kuin-
ka tehokkaasti tuotantopanoksia kidytetddn tuotantoprosessissa. (Alander, Pekurinen,
Pitkédnen ja Sintonen 1990).

Tavallisin tuottavuuden mittari on tyon tuottavuus, joka saadaan jakamalla tuotoksen
arvo kiytetylld tyGpanoksella. Tyon tuottavuutta laskettaessa tuotos suhteutetaan vain
yhtd panosta kohti. Tyon tuottavuus voi kohota esimerkiksi muita panoksia lisddmalla,
kuten tyon koneistamisella ja atk:n hyviksikdytolld. (Sintonen,Pekurinen 2006:54).
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Terveyspalvelujen tuotannossa syntyy erilaisia suoritteita, kuten vastaanottokdynteja,
hoitopdivid, toimenpiteitd ja tutkimuksia. Panosten madrastd riippuu, miten suuri tuotos
niilld saadaan aikaan. Panoksia yhdistelemailld ja suhteuttamalla niitd eri tavoin sama-
kin tuotos voidaan saada eri tavoilla (Hikkinen 1989:12). Tuottavuuslaskelmat
edellyttavit aina vertailua eri yksikdiden ja ajankohtien vililld. Jos kokonaistuottavuus
nousee, on tuotantotoiminta tehostunut. Syyni voi olla mm. tekninen kehitys, tyonteki-
joiden ammattitaidon lisddntyminen tai tehokkaampien tydmenetelmien kayttéonotto
(Hjalmarsson 1991: 9-35).

Tuottavuuteen keskittyva ldhestymistapa tarkastelee terveydenhuoltoa 1dhinnd palvelu-
jen tuottajana, ja siksi kiinnostus kohdistuu terveydenhuollon voimavaroilla tuotettujen
palvelujen méérddn ja siind tapahtuviin muutoksiin. Terveydenhuollon toimintaa tai
suorituskykyé arvioidaan siten tuottavuudella ja taloudellisuudella. Peruskysymys on:
paljonko kansalaiset hyotyvit terveydenhuollon toiminnasta palveluina? Téssa ldhesty-
mistavassa ei olla kiinnostuneita siitd, millainen vaikuttavuus palveluilla on, tai sitten
yksinkertaisesti oletetaan, ettd kaikilla palveluilla on positiivinen vaikuttavuus ja siten

sithen ei tarvitse kiinnittdd huomioita ( Sintonen-Pekurinen 2006:54).

3.2.2. Vaikuttavuus

Terveydenhuollon tavoitteena on ihmisten terveydentilan ylldpitiminen ja sairauksien
ehkdisy. Terveydenhuollon toiminnalla aikaansaatua muutosta ihmisten terveydentilas-
sa kutsutaan vaikuttavuudeksi (Hidkkinen ym.1989:12). Jos toiminnalle on asetettu
kiinted tavoite, voidaan vaikutus madritelld tavoitteiden saavuttamisasteen perusteella,
mutta jos tavoite on avoin, voidaan vaikuttavuus madritella suhteessa asiakkaiden terve-

ystarpeisiin tai etenemisend tavoitteiden suuntaan (Alander ym. 1990:14).

Sosiaali- ja terveystilastojen kehittimistoimikunnan komiteanmietinnén (1991) mukaan

vaikuttavuus ilmaisee:

1 miten hyvin toiminnan tulos on asetettujen tavoitteiden mukainen (tavoit-
teiden toteutumisaste)

2 miten hyvin toiminta tyydyttda asiakkaiden tarpeita (tarpeiden tyydyttami-
sen aste)

3 molempia edelld mainittuja asioita.
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Kun kansalaisten tarpeet laajennetaan koko yhteiskunnan tarpeiksi , pdddytdén toimin-
nan arvioinnissa valittdmien ja vilillisten hyvinvointivaikutusten tarkasteluun.
Yhteiskunnan tarpeiden huomioon ottaminen yksittdisten asiakkaiden tarpeiden ohella
tekee vaikuttavuus-késitteestd monitahoisen ja sen mittaamisen kidytdnnossd hyvin vai-
keaksi. Joidenkin toimintojen vaikuttavuuden lopullinen arviointi onkin mahdollista
vasta pitkédn ajan kuluttua. Vaikuttavuutta joudutaan tdlldin arvioimaan ainakin kolmes-
ta eri ulottuvuudesta, joita ovat vilittomit tilannevaikutukset, vélittomét

hyvinvointivaikutukset ja viélilliset pitkdaikaiset vaikutukset.

Vaikuttavuuden maéérittelystd huolimatta, kyse on tuotoksen, suoritteiden ja yhteiskun-
nan jisenten tarpeiden vilisestd suhteesta. Vaikuttavuuden alakésitteisiin kuuluvat
palvelutaso, palvelujen laatu, mddra ja saatavuus sekd kyky tuottaa palveluja ja suorit-
teita asiakkaiden kannalta riittdvdsti ja heiddn tarpeitaan ja odotuksiaan vastaavasti
(Meklin 1989). Vaikuttavuuden mittaamista vaikeuttaa se, ettd terveyteen vaikuttavat
terveyspalvelujen lisdksi monet muut tekijat, kuten perintdtekijat, ravinto, asumisolot,
ympaéristotekijit, koulutus, tulot ja muut sosioekonomiset tekijit sekd asenteet (Hjerppe
1978).

3.2.3. Tehokkuus

Tehokkuus madritelldén toiminnan vaikuttavuuden ja kaytettyjen panosten véliseksi
suhteeksi. Terveystavoitteiden saavuttamista ei voida suoraan mitata suoritteiden avul-
la. Tuottavuus voi olla korkeaa, mutta tehokkuus matalaa. Arvidsson (1988:11) on

madritellyt tehokkuuden ; tuottavuus x laatu = tehokkuus.

Tehokkuus voidaan méadritelld toiminnan elementtien avulla kahdella tavalla. Ensiksikin
tehokkuus on toiminnassa kiytettyjen panosten (kustannusten) ja niilld aikaansaadun
vaikuttavuuden suhde (I/E). Jos vaikuttavuus ja kustannukset eivit ole yhteismitallisia,
siis jos ne on mitattu eri yksikoissd, suhteesta kiytetddn yleisnimitystd kustannus-
vaikuttavuussuhde. Jos vaikuttavuutta on mitattu eldméinlaadun muutoksen ja eldmén
pituuden muutoksen yhdistivilld laatupainotteisilla lisdelinvuosilla (Quality-adjusted
life years, QALYa, gained), puhutaan kustannus-utiliteettisuhteesta, mikd on vaikutta-
vuuden mittaustavan vuoksi kustannus-vaikuttavuussuhteen erikoistapaus. Jos
toiminnalla aikaansaatua vaikuttavuutta arvotetaan rahamaéédrdisesti ja saadaan se siten
kustannusten kanssa yhteismitalliseksi hyodyksi, kdytetddn nimitystd kustannus-
hy6tysuhde. Péddsdantd kuitenkin on, ettd mitd pienempi tdmid suhde on, sitd parempi
(Sintonen-Pekurinen 2006:55).
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3.2.4. Laatu

Perinteisesti terveydenhuollon laatujarjestelmia ei ole pidetty tirkeind, koska on uskottu
sithen, ettd kun toiminta on omaa, niin hyvé laatu on itsestidén selvyys. Tdmé on ehka
totta tai sitten ei. Ulkoistettujen palvelujen kohdalla laatu taytyy kuitenkin jollain tavalla

olla todennettavissa.

Laatu voidaan jakaa kolmeen eri osatekijddn, rakennelaatuun, toiminnan laatuun ja tu-
loksen laatuun. Rakennelaadulla tarkoitetaan toiminnan puitteisiin liittyvid fyysisid ja
henkil6ihin liittyvid vaatimuksia. Sairaaloilta edellytetdédn tietyn tyyppisié tiloja ja hen-
kilokunnalta tietyn tasoista koulutusta. Toiminnallisella laadulla tarkoitetaan
organisaation tuotantoprosessien hallittavuutta ja ennustettavuutta. Esimerkiksi ajanva-
rausvastaanotolla tdytyy olla selkedt madrittelyt, kuinka toimitaan erilaisten potilaiden
tullessa vastaanotolle. Toiminnalliselle laadulle on saatavissa muodollisia laatutunnus-
tuksia (ISO-standardit).

Tuloslaadulla tarkoitetaan sitd, tuottaako toiminta haluttuja tuloksia ja kuinka hyvin.
Terveydenhuollon tarkoituksena on parantaa ihmisten terveyttd. Rakenteet ja prosessi
voi olla kunnossa, mutta jos ei tehdd lddketieteellisesti oikeita asioita, voi terveystulos
olla huono. Tuloslaadun mittaamista on pidetty hankalana, mutta uudet menetelmit ja
tietojarjestelmat antavat mahdollisuuksia my0s tuloslaadun mittaamiseen (Kuntien uusi

rooli terveyspalvelujen jérjestdjind ja hankkijoina:2002: 12).

3.3. Kustannuslaskenta terveydenhuollossa

Terveyskeskuksissa on panostettu kustannuslaskentaan varsin vidhdn. Valtionosuusjér-
jestelmdn aikana kustannuslaskenta perustui  valtionhallinnon tietotarpeiden
tyydyttdmiseen ja terveyskeskusten perussddannon edellyttdmien maksujen ja kuntien
maksuosuuksien madrittelyyn. Tietoldhteind olivat tilinpddtostiedot ja toimintatilastot.

Kustannuslaskentaa ei juuri lainkaan hyddynnetty toiminnan ohjaukseen.

Valtionosuusjérjestelmidn muutoksen myotd, kun ostopalvelujen hankinta laajemmin tuli
mahdolliseksi, on kustannuslaskentaan kiinnitetty enemman huomioita. Halutaan tietda,
onko itse tuotettu vai ostopalveluna hankittu palvelu kunnan kannalta edullisempaa.

Onnistuneen kilpailuttamisen perusehto on, ettd kustannuslaskenta ja laatujirjestelma
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ovat kunnossa (Kuntien uusi rooli terveyspalvelujen jérjestdjind ja hankkijoina:2002:
115).

Nykyinen arvonlisdverojérjestelmi mahdollistaa arvonlisdveron véhentdmisen ostopal-
veluista ja ns. laskennallisen arvonlisiveron vidhentimisen (5 %) erdistd
terveyspalveluista. Joissakin terveyskeskuksissa on hankittu laatusertifikaatti, joka vaa-
tii  toimintojen  selvittdmistd, prosessien ldpikdyntid ja mahdollistaa niin

toimintolaskennan kéyttoonoton samalla kertaa.

Kuntaliitto on tytaryhtidineen kehittdnyt kuntien kustannuslaskennan avuksi vertailutie-
tokantoja ja arviointijarjestelmid. Vertti-vertailutietokantojen kéytté on laajentunut ldhes
kaikille kuntahallinnon sektoreille. Konsernijohdon apuvilineenéd kiytettivan Johdon-
Vertin avulla saadaan vertailukelpoisia tunnuslukuja toiminnan ja talouden seurantaa
varten. JohdonVertti on kdytdssd jo yli sadassa kunnassa (Kuntien uusi rooli terveyspal-
velujen jarjestdjind ja hankkijoina:2002: 114).

Teknillisen korkeakoulun tuotantotalouden professori Paul Lillrank toteaa lddketehdas
Orionin julkaisemassa haastattelussa, ettd asiallista laskentatapaa ei Suomessa tervey-
denhuollon kustannuslaskennassa ole, eikd taida olla missddn muuallakaan. Tehddidn
1soja pédtoksid ilman minkddnlaisia kalkyyleja. Nettolaskennan pohjaksi pitdisi 10ytya
riittdvasti tietoa, vaan kun ei 16ydy. Lisdksi terveydenhoitojérjestelmissd johtaminen on
poikkeuksellisen haastavaa, kun ylin johto joutuu jatkuvasti neuvottelemaan ja sovitte-
lemaan lukuisten intressiryhmien kanssa. Pditoksenteko on hidasta ja

macchiavellimainen juonittelu tavallista.(Ladketehdas Orionin tiedotuslehti 3/2006:7).
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4. TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JATOTEUTUS

4.1. Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, onko perusterveydenhuollon jirjestiminen kun-
nan kannalta edullisempaa kunnan omana toimintana vai kuntien yhteisend toimintana
eli kuntayhtymadn muodossa. Tutkimus rajataan Suomen kuntiin ja kuntayhtymiin, joi-
den asukaspohja on samansuuruinen. Asukaspohjat ovat kooltaan n. 45 000, n. 35 000,
n. 26 000, n. 22 000, n. 14 000 ja n. 9 300 asukkaan kunnat ja kuntayhtymit. Kuntien
terveyskeskuksia on siten tutkimuksessa kuusi kappaletta ja kuntayhtymien kuntia 20
kappaletta. Néilld otannoilla saadaan selville myds mahdollinen kuntakoon vaikutus

tutkimustulokseen.

4.2. Tutkimusaineisto

Tutkimuksessa mukana olevien terveyskeskusten tiedot asukaslukuineen ja se, onko

kyseessd kunnan vai kuntayhtyméin terveyskeskus, on esitetty liitteessa 1.

Tutkimuksen aineisto koostuu Tilastokeskuksen kerddmistd terveyskeskusten talousti-
lastoista vuosilta 2003 ja 2006, jotka on tallennettu Sotka-tietokantaan. Sotka-tietokanta
sisdltdd ns. indikaattoripankin, josta voidaan tietoa poimia halutuilla kriteereilla eli indi-
kaattoreilla eri vuosilta. Kuntien pinta-alatiedot saadaan Kuntaliiton ylldpitimésta
tilastojen vertailupankki-nimisestd tietokannasta. Tutkimustiedot kerdtdan vuosilta 2003
ja 2006 ja siirretdédn Excel-tiedostoihin, joita muokataan tarpeen mukaan. Tiedot keré-
tdén vuosilta 2003 ja 2006, jolloin voidaan verrata, onko tilanne ndiden vuosien vililla

muuttunut.

Selitettdvdna tekijand ovat terveyskeskuksen vuodeosastohoidon nettokédyttGtalousme-
not/asukas ja avoterveydenhuollon nettokdyttotalousmenot/asukas sekd
perusterveydenhuollon kokonaisnettomenot/asukas. Selittdvind tekijoind ovat vuode-
osastohoidon = menojen  kohdalla  yli ~ 75-vuotiaiden  asukkaiden  osuus
vuodeosastohoidossa, hoitohenkilokunnan miird/10 000 asukasta ja sairastuvuusker-
roin.  Avohoidon  terveydenhuollon  menojen  selittivind  tekijoind  ovat
sairastavuuskerroin, lddkdrien maard/10 000 asukasta, hoitohenkilokunnan méaéara/10

000 asukasta, tyottomyysaste ja kunnan asukastiheys.
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Kokonaisnettomenojen selittdvind muuttujina kédytetdén kunnan sairastavuuskerrointa,
yli 65-vuotiaiden osuutta vdestostd sekd hoitohenkilokunnan maardad/10 000 asukasta

(yhteensd l4édkarit ja hoitajat) multikollineaarisuuden poissulkemiseksi.

PERUSTERVEYDENHUOLLON NETTOMENOT/ASUKAS
v. 2006

Mediaani 500

Kuntayhtyméat ka

Kunnat ka 1506

Keskiarvo ] 490
Jokioinen (Ky) 1274

Ypaja (Ky) 297
Tammela (Ky) 1308

Humppila (Ky)
Kalvia (Ky)
Akaa (Ky)

Tuusula
Lohtaja (Ky)

Forssa (Ky)

Savonlinna
Kylmakoski (Ky)

Hyvink &

Hamina
Kokkola (Ky)
lisalmi (Ky)

Vierema (Ky)
Huittinen (Ky)

Vampula (Ky)

Punkalaidun (Ky)
Urjala (Ky)

Veteli (Ky) |

] 582

Eura

Kauhajoki
Ullava (Ky) |
Halsua (Ky)

Kaustinen (Ky)

Kuvio 5. Kuntien perusterveydenhuollon nettomenot/asukas v. 2006.
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Y114 olevassa taulukossa on esitetty terveydenhuollon nettomenot asukasta kohti tutki-
muksessa mukana olevissa kunnissa ja kuntayhtymissd vuonna 2006. Naiilld tiedoilla ei
vield pystytd tekemddn johtopddtoksid, kummassa tutkimuskohteessa terveysmenot ovat
yleisesti pienemmit ja siten kunnan kannalta edullisemmat. Mediaani aineistossa on 500

curoa.

Oman terveyskeskuksen kuntia esiintyy sekd suurimpien ettd pienimpien kuntien jou-
kossa. Silmdmaidriisesti tarkasteltuna oman kunnan terveyskeskusten nettomenot ovat
keskitasoa. Kunnan kannalta edullisemman vaihtoehdon 16ytdminen vaatii tarkempaa

tutkimusta.

4.3. Tutkimusmenetelmat

Tutkimusmenetelménd kéytetdén regressioanalyysid, jossa kdytetddn kolmea eri mallia
erikseen avohoidon kustannusten selittdviin tekijoihin ja vuodeosastohoidon selittdviin
tddn SPSS.16-ohjelmaa, josta saaduista tuloksista analysointi tehdddan. Tuloksen
varmistamiseksi tehdddn analysointi kdyttden T-testid (Independent Samples T Test).
Kuntayhtymien kuntien ja kunnan tietojen perusteella tehdddn vertailut eri muuttujilla.
Selittdvind muuttujina kdytetddn samoja muuttujia kuin regressioanalyysissakin. Lisdksi
tehdddn vastinparimenetelmalld vertailu kunnan/kuntayhtymén tunnuslukujen perusteel-

la.

4.3.1. Regressioanalyysi

Regressioanalyysi (regression analysis) voidaan madritelld tilastolliseksi menetelmaksi,
jolla haetaan parasta mahdollista selittivien (riippumattomien) muuttujien yhdistelméaa
ennustettaessa yhtd selitettdvaa (riippuvaa) muuttujaa. Regressioanalyysin avulla tutki-
taan siten yhden tai useamman selittdvin muuttujan x; X, . Xk vaikutusta selitettdviin
muuttujaan y. Pyritddn 10ytdmédan malli, joka kertoisi y:n riippuvuuden selittdjasta.
Kaikkien muuttujien oletetaan olevan kvantitatiivisia. Regressioanalyysin erityinen etu
on, ettd siind voidaan tutkia yhtd aikaa monen selittivin muuttujan vaikutusta selitetté-
vadn muuttujaan. Talloin tulokset kertovat, mikd on yksittidisen selittivdn muuttujan
osuus silloin, kun muiden vaikuttavien tekijéiden vaikutus selitettivdin muuttujaan on
otettu huomioon. Regressioanalyysi on monipuolinen ja joustava menetelma muuttujien

vilisten kausaalisuhteiden tutkimiseen. Sen edellytyksend on, ettd selitettdvd muuttuja
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on vihintddn vélimatka-asteikollinen. Selittdviat muuttujat ovat yleensd myos vahintdin
vilimatka-asteikollisia, mutta my0s luokittelu- ja jarjestysasteikollisia muuttujia voi-
daan sisdllyttdd analyysiin. Talléin niistd tdytyy tehdd ns. dummy-muuttujia.

(Tampereen yliopisto: menetelméopetuksen tietovaranto/monimuuttujamenetelmat).
Usean selittdvdan muuttujan regressiomalli voidaan esittdd seuraavalla kaavalla:
Y=R0+Bix1+Pax2+ ... +Pcxkteg,

missd Y on satunnaismuuttuja, selitettivd muuttuja ja havaittavissa oleva;
X 1, X2 eennnn. X x ovat selittdvid, ei-satunnaisia, havaittuja ja kontrolloita-
vissa olevia;
Bo, B1 .....px ovat mallin tuntemattomia parametrejd, kertoimia, jotka ovat
aineiston perusteella estimoitavissa;

€ on satunnaismuuttuja, jidnndstermi, joka ei ole havaittavissa.

Usean muuttujan regressioanalyysin etuna on se, ettd sithen voidaan siséllyttdd useita
selittdvid muuttujia yhtdaikaisesti. Talloin muuttujien regressiokertoimet kertovat,
kuinka paljon selitettivin muuttujan arvo muuttuu, kun selittdivin muuttujan arvo muut-
tuu yhdelld yksikolla ja kaikkien muiden muuttujien arvo pysyy samana. Toisin sanoen
usean muuttujan regressioanalyysissa regressiokertoimet ilmoittavat selittdvin muuttu-
jan vaikutuksen selittivdidn muuttujaan niin, ettd muiden mallin muuttujien vaikutus on
vakioitu.

Ennen regressiokertoimien varsinaista tulkintaa kannattaa kiinnittdd huomiota niiden
tilastolliseen merkitsevyyteen. Regressionanalyysin yhteydessd testataan jokaisen selit-
tdvdn muuttujan osalta, onko niilld vaikutusta selitettivddn muuttujaan eli eroavatko ne
tilastollisesti merkittdvisti nollasta. Tarkoitukseen sopiva testimenetelmi on ns. t-testi.
Testin tuloksena jokaiselle selittdville muuttujalle saadaan t-arvo, jonka suuruus ratkai-
see sen, voidaanko muuttujan kerrointa pitdd nollaa suurempana tilastollisten kriteerien
mukaan.

Regressioanalyysin selitysvoimaa voidaan kuvata useilla eri testeilld. Tarkeimmaét niistéd
ovat R*-luku ja F-testi. R*-luku on regressiomallin selitysosuus. Se kertoo kuinka suuren
osuuden selitettdvin muuttujan vaihtelusta regressioanalyysin selittdvit muuttujat pys-
tyvit selittimaan. R>-luku vaihtelee nollan ja yhden vililli. Se saadaan laskemalla

selitettdvin muuttujan arvojen ja mallin tuottamien ennustearvojen korrelaation neliona.
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Jos R%-luku on pieni, regression selittivit muuttujat pystyvit selittiméin vain vdhin
selitettdvin muuttujan vaihtelusta ja pédinvastoin. On kuitenkin huomattava, ettid seli-
tysosuutta kuvaavat luvut ovat merkityksellisii nimenomaan regressiomallin
asettamassa kontekstissa. (Tampereen yliopisto: menetelmiopetuksen tietovaran-

to/monimuuttujamenetelmat).

Korjattua R*-lukua kiytetddn silloin, kun halutaan verrata kahden regressioanalyysin
tuloksia keskendén. Korjattu R*-luku ottaa huomioon mallin sisiltimien selittivien
muuttujien lukuméadrdn. Se on arvoltaan aina pienempi tai yhtd suuri kuin varsinainen

R*-luku. Korjaus R*-lukuun tarvitaan sen vuoksi, etti uusien selittdvien muuttujien li-
sddminen regressioanalyysiin nostaa aina R*-lukua, vaikka nama lisdtyt muuttujat eivit
todellisuudessa pystyisikédén lisddamaiin selityskykyd. Silloin kun tarkasteltavana on vain
yksi regressiomalli, ei korjatun R*-luvun kiyttiminen ole tarpeellista, mutta regressio-
malleja verrattaessa siitd on hydtyd. (Tampereen yliopisto: menetelméopetuksen

tietovaranto/monimuuttujamenetelmat).

F-testi on tilastollinen testi, joka kertoo pystytddnko regressioanalyysissa olevilla muut-
tujilla ylipddtaan selittdmadn selitettdvdan muuttujan vaihtelua. Koska se on tilastollinen
testi, saadaan sille myds merkitsevyystaso. On periaatteessa mahdollista, ettei yhden-
kddn selittdvin muuttujan regressiokerroin ole tilastollisesti merkitsevd, mutta F-testin
tulos on. Tdma tarkoittaa sitd, ettd regressioanalyysin muuttujat pystyvét yhdessa selit-
timddn selitettivdn muuttujan vaihtelua, vaikka yksittdin katsoen ne eivdt ole

tilastollisesti merkitsevid. Tallaiset tapaukset ovat kuitenkin harvinaisia.

Erds regressiomallin onnistuneisuutta kuvaava tunnusluku on estimaatin keskivirhe
(standard error of estimate). Tdma luku ilmoittaa regressiomallin virhetermien keskiha-
jonnan. Mitd suurempi se on, sitd suurempi on virhetermien hajonta ja samalla sitd
pienempi on mallin selitysvoima. Estimaatin keskivirheen suuruus riippuu aina regres-
siomallin hyvyyden liséksi selittivdn muuttujan mittaluokasta. (Tampereen yliopisto:

menetelmiopetuksen tietovaranto/monimuuttujamenetelmat).

Dummy-muuttujaksi kutsutaan sellaista muuttujaa, joka voi saada vain kaksi eri arvoa,
jotka on koodattu nollaksi ja yhdeksi. Tyyppiesimerkki tdllaisesta muuttujasta on vas-
taajan sukupuoli, mutta muutkin vaihtoehdot ovat mahdollisia. Tdssd tutkimuksessa
kdytetddan dummy-muuttujina terveyskeskuksen jdrjestimismallia eli onko kyseessa
kunta vai kuntayhtymd. Dummy-muuttujien regressiokertoimien tulkinta on erittdin

yksinkertaista. Kerroin ilmoittaa, kuinka muuttujalla arvon yksi saava havaintoryhma
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eroaa niistd havainnoista, jotka saavat arvon nolla. Useamman dummy-muuttujan tapa-
uksessa niiden regressiokertoimien tulkinta tulee hiukan hankalammaksi, koska ne
tdytyy tulkita toisiinsa suhteuttaen. Dummy-muuttujien regressiokertoimet ilmoittavat
ryhmén keskimiirdisen poikkeaman siitd ryhmadstd, jolle ei tehty omaa dummy-
muuttujaa. Paédtokset siitd, mille arvoille omat dummy-muuttujat luodaan ja miké vaih-
toehto jitetddn analyysistd pois, eivét ole kovin ratkaisevia. Ne toki vaikuttavat dummy-
muuttujien regressiokertoimien arvoihin, mutta niistd tehtivét tulkinnat ovat kuitenkin
samoja. (Tampereen yliopisto: menetelmiopetuksen tietovaran-

to/monimuuttujamenetelmat).

4.3.2. Varianssianalyysi

Varianssianalyysia (analysis of variance tai ANOVA) kaytetddn tutkittaessa eroavatko
kahden tai useamman ryhmén keskiarvot tilastollisesti merkitsevisti toisistaan eli ovat-
ko selittdvdan muuttujan keskiarvot erisuuruisia eri luokissa. Analyysin ldhtooletuksena
eli nollahypoteesina on, ettd tutkimuksen kohteena olevien luokkien keskiarvot ovat
yhtd suuret. Jos varianssianalyysin tuloksena nollahypoteesi voidaan hylitd, selittdvien
muuttujien keskiarvojen vélilld on eroja selittdvien muuttujien eri luokissa.

(Tampereen yliopisto: menetelméopetuksen tietovaranto/monimuuttujamenetelmat).

Yksinkertaisimmillaan varianssianalyysissd on yksi selittdvd muuttuja, jonka eri tasoja
verrataan toisiinsa. Tdtd kutsutaan yhden selittdjin varianssianalyysiksi (one-way
ANOVA). Yhteen kisittelyyn kuuluvia havaintoja kutsutaan toistoiksi (replicates). Mui-
ta varianssianalyysin muotoja ovat kaksisuuntainen varianssianalyysi, jossa selittdvia
muuttujia on kaksi (kahden selittdjidn varianssianalyysi) tai enemmain. Yksisuuntaisessa
varianssianalyysissa kokonaisvaihtelu jaetaan ryhmien sisdiseen ja ryhmien viliseen
vaihteluun. Jos ryhmien vélinen vaihtelu on huomattavasti suurempaa kuin ryhmien
sisdinen vaihtelu, on ryhmien vililld eroa ja nollahypoteesi voidaan hyldtd. Muussa ta-
pauksessa nollahypoteesi hyvdksytddn, jolloin luokkien vélilld ei ole tilastollisesti
merkitsevad eroa (Heikkild 2004: 224-225.)

Edellytykset varianssianalyysin kéytolle:

- muuttujan arvot ovat normaalisti jakautuneita (ainakin suurin piirtein) kaikilla ver-
tailtavilla ryhmilld
- muuttyjan varianssit (ja keskihajonnat) eri ryhmissé ovat yhtd suuret (ldhelld toisi-

aan).
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Muuttujan normaalijakautuneisuus on varsin voimakas vaatimus, joka harvoin on tdysin
voimassa. Kuvaajan avulla saa normaalijakautuneisuudesta jonkinlaisen késityksen,
mutta sitd voidaan tutkia tarkemminkin esimerkiksi Kolmogorov-Smirnovin testilla.
Suurilla otoksilla voidaan kuitenkin turvautua keskeiseen raja-arvolauseeseen: otoskes-
kiarvon jakauma noudattaa likimain normaalijakaumaa riippumatta siitd, millaisesta
jakaumasta otos poimitaan. Lauseen mukaan on siis todenndkdisti, ettd keskiarvon ja-
kauma on normaali, vaikka muuttujan alkuperdisten arvojen jakauma ei sitd olisikaan.
Tama pétee suurilla otoskoon arvoilla. Sen tdhden on syytd olla varovainen johtopdatos-
ten tekemisessd pienten ryhmien (alle 30) kyseessé ollen (Heikkilda 2004:225).

Toinen vaatimus varianssien yhtd suuruudesta voidaan varmistaa kahden ryhmén tapa-

uksessa kayttamailld t-testid (Independent-Samples Test). Testitulosteesta saa tuloksen
sekd yhtd suurten ettd eri suurten varianssien tapauksessa silloin, kun vertailtavia ryh-
mid on vain kaksi. Jos varianssit ovat kovin eri suuret, voi varianssianalyysin tuloksessa
olla virheitd, varsinkin rajatapauksissa. Kun Sig-arvo (Significance) on kédytetyn merkit-
sevyystason ldhelld, on johtopddtostd tehdessd hyvéd ottaa tdmd virhemahdollisuus
huomioon (Heikkild 2004: 225-226).

Varianssianalyysissa on nollahypoteesina, ettd eri ryhmien keskiarvot ovat samat. Jos
testissd saatu p-arvo on yli ennalta valitun merkitsevyystason, jdi timé nollahypoteesi
voimaan. Jos p-arvo on alle valitun riskitason, hyldtdan nollahypoteesi ja todetaan kes-

kiarvoissa olevan tilastollisesti merkitseva ero.

4.3.3. Mallin heteroskedastisuus

Regressiomallin perusoletuksien mukaan virhetermien € pitdd olla tasaisesti jakautunei-
ta nollan ympdrille. Tama varianssien vakioisuusoletus tunnetaan
homoskedastisuusoletuksena. Varianssi mittaa virhetermien jakautuneisuuden lisdksi
myos selitettdvan muuttujan ('Y ) tarkkailtavien arvojen jakautuneisuutta regressiolinjan
Bixi+ Bax oF...HPxxx ympérilld. Homoskedastisuuden mukaan kaikki tarkkailtavat arvot
ovat samalla tavoin jakautuneita. (Ramanathan 1998:379.)

Havaintoaineisto, jonka virhetermien jakauma ei ole tasainen, on heteroskedastinen.
Mikaili heteroskedastisuutta ei huomioida, testisuure ja keskivirhe saattavat olla harhai-
sia ja epdjohdonmukaisia. Talloin hypoteesien testaamisen luotettavuus heikkenee ja
analyysin tulokset voivat olla harhaanjohtavia (Ramanathan 1998:379-383, 389.)
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4.3.4. Autokorrelaatio ja multikollineaarisuus

Autokorrelaatio on yleensd aikasarja-aineiston ongelma. Silld tarkoitetaan perdkkaisten
selitysvirheiden eli jddnndstermien riippuvuutta toisistaan. Autokorrelaatio on kyseessa
silloin, jos tutkittavassa aineistossa on havaittavissa saman muuttujan perdkkéisten ha-
vaintojen valistd keskindistd riippuvuutta. Autokorrelaatio voidaan havaita muun
muassa Durbin-Watson —testisuureen avulla. Téssd tutkimuksessa regressioanalyysid
kdytetddn ainoastaan poikkileikkausaineistossa, jolloin autokorrelaatiosta ei aiheudu
ongelmaa. (Wesolowsky 1976: 136-141.)

Mallissa selittdvind tekijoind kdytetyt muuttujat saattavat siséltdd paéllekkiistd infor-
maatiota eli ne korreloivat keskenddn. Téllaisissa tilanteissa mallissa todetaan olevan
multikollineaarisuutta. Multikollineaarisuus on estimoinnin tarkkuutta haittaava otoksen
ominaisuus. [lmiénéd se on melko yleinen, mutta voimakas multikollineaarisuus voi ai-
heuttaa ongelmia regressiomallin tulosten harhaanjohtavuutena, kun yksittdisten
regressiokertoimien arvojen tulkinta vaikeutuu. Korrelaation voimakkuudesta riippuu,
miten haitallinen kyseessd oleva ilmi6é on mallin luotettavuuden kannalta. Korrelaation
yldrajaksi on ehdotettu 0,7:44 (Esim. Makridakis ym. 1983: 288, 290). Multikollineaa-
risuus voidaan havaita mallista laskemalla selittivien muuttujien véliset
parittaiskorrelaatiokertoimet. Multikollineaarisuudesta on usein kyse silloin, kun t-testi
antaa mallin kaikille tai ldhes kaikille kertoimille tulokseksi tilastollisen merkitsemat-
tomyyden, mutta F-testi koko mallille ilmaisee sen tilastollisesti merkitsevéksi.
(Ramanathan 1998: 236-237.)

Yksittdistd multikollineaarisuuden tiysin eliminoivaa ratkaisua ei ole. Kuitenkin on
olemassa yleisid ldhestymistapoja edelld mainitun ongelman huomioon ottamiseksi.

Ramanathanin (1998: 238-240) mukaan néiti ovat esimerkiksi:

a) suurennetaan otosta, koska multikollineaarisuus on pienen aineiston ongelma, lisé-
havainnot pienentdvit edelld mainittua ilmi6ta

b) poistetaan yksi tai useampia selittdvistd muuttujista, koska multikollineaarisuutta
atheuttaa selittdvien muuttujien vélinen riippuvuus

¢) muotoillaan malli uudelleen selittdvien muuttujien vilisten suhteiden muuttamiseksi
esim. multikollineaarisuuden védhentdmiseksi voidaan kéyttdd lineaarisesti keske-
nddn korreloituvia muuttujia yhdessd selittdvdnd muuttujana sen sijaan ettd

kaytettdisiin jokaista selittivdd muuttujaa erillisend
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d) kiytetddn tarvittaessa ulkopuolista informaatiota apuna havaintojen tulkitsemisessa
esim. aikasarja-aineiston tuloksista saatua informaatiota voidaan hyddyntia poikki-
leikkausaineiston tuloksien analysoinnissa

e) el oteta huomioon multikollineaarisuutta, mallin multikollineaarisuudesta ei aiheudu
valttdmattd vakavaa ongelmaa, silloin kun tutkija on kiinnostunut enemmaénkin mal-
lin ennustuskyvystd kuin  yksittdisten kertoimien tulkinnasta.  Mikili
regressiokertoimien arvot ovat merkitsevid sekd ominaisuuksiltaan ettd suuruuksil-
taan, ei multikollineaarisuudesta ole ongelmaa, vaikka muuttujien vélilld olisikin

voimakasta riippuvuutta.

Tassd tutkimuksessa regressiomallin selittivien muuttujien vélistd mahdollista multikol-
lineaarisuutta ja sen vaikutuksia arvioidaan tarkastelemalla lopullisen mallin
parittaiskorrelaatiokertoimia. Vaihtoehtoisesti multikollineaarisuutta olisi mahdollista
arvioida myos tilasto-ohjelman laskeman VIF-kertoimen (variance inflation factor =
1/(1-R-square) suuruuden avulla. Yleinen sdént6 on, ettd yhdenkdin selittdvan muuttu-
jan havaittu VIF-arvo ei saa ylittdd ohjearvoa 10, (esim. Belsley, Kuh & Welsch 1980:
93-94, 128,131).

4.3.5. Tutkimukseen sisaltyvat muuttujat

Empiirisen tutkimuksen edullisuutta kuvaaviksi tunnusluvuksi ja regressioanalyysin
selitettdviaksi muuttujaksi valitaan mallissa 1 perusterveydenhuollon nettokayttokustan-
nukset/asukas, jotka saadaan Sotka-tietokannasta. Kustannukset on kerétty
Tilastokeskuksen toimesta Sotka-tietokantaan vuosittain kunnille 1dhetettdvin talousti-
lasto-kyselyn kautta. Kyselyssd on ohjeet tilaston tiyttéd varten, joten kustannusten
oletetaan olevan samansiséltoisid kaikissa tutkimukseen sisdltyvissd kunnissa. Kuntien
tiedoissa on kuitenkin poikkeavuutta esimerkiksi investointikustannusten ja kayttokus-
tannusten jaossa. Joissakin kunnissa investointimenoihin lasketaan yli 5 000 euron
hankinnat, toisissa rajana voi olla 15 000 euroa, joten tdysin yhteismitallisia nettokayt-
tokustannukset eivét ole.

Eris selittivd muuttuja avohoidon kustannuksille on kunnan asukastiheys, joka ilmen-
tdd sitd, miten pitkédn matkan padssd ladkaripalvelut ovat. Oletuksena on, ettd jos matka
ladkariin on lyhyt, myos kynnys hankkiutua ladkarin hoitoon, on alhaisempi. Kaupunki-
paikkakunnilla vélimatkalla tuskin on suurta merkitystd, mutta esimerkiksi sadan
kilometrin etdisyys ldadkdrin hoidosta aiheuttaa jo matkakuluina kustannuksia, jolloin

harkintaa ladkéarissd kdynnille tapahtuu.
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Vuodeosaston kustannusten yhtend selittdjand kdytetddn yli 75-vuotiaiden asukkaiden
madrdd, koska oletetaan, ettd perusterveydenhuollon vuodeosastohoito kohdistuu péa-
asiassa vanhuspotilaisiin. Hoitopdivdat on kerdtty Sotka-tietokannasta. Hoitopaivit
sindlldédn ei kerro koko totuutta, hoitopdivé voi olla hyvin erisisdltdinen eriasteisten hoi-
dettavien kohdalla. Joissakin terveyskeskuksissa hoidetaan kuntoutuspotilaita, joissakin
kyseessd on ldhinnd saattohoito ja usein hoidetaan potilaita kalliilla ldédkityshoidoilla.
Namaé voivat olla kustannuksiltaan hyvinkin eri suuruisia.

Selitettdvit muuttujat ovat:

mallissa 1 perusterveydenhuollon nettokustannus/asukas v. 2006, mallissa 2 peruster-
veydenhuollon  nettokustannus/asukas  v. 2003, mallissa 3  avohoidon
nettokustannus/asukas v. 2006 ja mallissa 4 vuodeosastohoidon nettokustannus/asukas
v. 2006.

Selittdvat muuttujat:

Ladk./as. = ladkérien madrd 10 000 asukasta kohti

Hoitoh./as. = hoitohenkilokunnan maird 10 000 asukasta kohti

Vanh.os75v. = yli 75-vuotiaiden mdira terveyskeskuksen viestdstd prosentteina

Y1i65v. = yli 65-vuotiaiden maira terveyskeskuksen viestdstd prosentteina

Sairker. = sairastavuuskerroin kunnassa

Astih. = kunnan asukastiheys

Tyott. = tyottdmyysaste prosenttia

Dummy = onko kyseesséd kuntayhtymén terveyskeskus vai kunnan terveyskeskus
T-testilld selvitetddn kunnan ja kuntayhtymien keskiarvojen perusteella, onko toiminnan

jarjestimistavalla eli kunnalla/kuntayhtymadlld vaikutusta. Sivulla 35 tehdyssd yhteen-

vedossa on todettu, ettd kuntayhtymien kuntien keskiarvo on perusterveydenhoidon
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nettokustannukselle 485 euroa/asukas ja kuntien keskiarvo 506 euroa/asukas. Regres-

sioanalyysin avulla selvitetddn kustannusten eroon vaikuttavat tekijat.

Aineiston tarkistamiseen on kiinnitetty erityistd huomiota. Vuodeosastohoidon kustan-
nukset olivat Forssan seudun terveydenhuollon kuntayhtymissid muutamien kuntien
kohdalla poikkeavan alhaiset, joten nimé on jdtetty vertailussa huomioimatta. Muutoin
ne olisivat véiristineet keskiarvoa liiaksi. Kuntayhtymien kohdalla ldihdeaineistossa
ladkdrin virat ja hoitohenkilokunnan méérd on ilmoitettu joissain kuntayhtymissi vain
koko kuntayhtymén tasolla, joissakin taas osittain kunnittain. Namé tiedot on muutettu
kuntakohtaisiksi luvuiksi kdyttdmalld asukaslukua jakoperusteena. Néin joka kuntaan on
saatu havainto ko. muuttujasta, jolloin lopputulosta eivit véaristd 0-havainnot. Puuttu-
vat havainnot olisi ollut mahdollista korjata myds SPSS-ohjelmaa kdyttden antamalla

puuttuville havainnoille verrokki-arvo.

Sen asian selvittdmiseksi, onko kunnan ja kuntayhtymin koolla vaikutusta terveyskes-
kustoiminnan edullisuuteen laaditaan kuntayhtymén kunnista pari vastaavansuuruiselle
kunnalle ja néille lasketaan keskiarvot, joita verrataan keskenddn. Ndin saadut kunnat ja
kuntayhtymét on esitetty alla olevassa taulukossa asukasmiirineen. Otos edustaa koko
Suomen terveyskeskuksia, koska kyseessd ovat erisuuruiset terveyskeskukset eri puolil-
la Suomea.

Taulukko 1. Kunnat ja kuntayhtymét asukaslukuineen.

kunta asukasluku kuntayhtyma asukasluku

Eura 9413 Tunkkarin terveydenhuollon ky 9277
Kauhajoki 14 457 Huittisten seudun terv.huollon ky 14 164
Hamina 21 826 Etela-Pirkanmaan terv.huollon ky 22 099
Savonlinna 27 118 lisalmen seudun ktt ky 26 414
Tuusula 35434 Forssanseudun terv.huollon ky 35 442
Hyvinkaa 44 310 Kokkolanseudun terv.keskus ky 44 874
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Ndin saatuihin kuuteen kuntayhtyméddn kuuluvien kuntien tunnuslukuja verrataan asu-
kasmadriltddn vastaavan kokoiseen kuntaan ja tehdddn analysoinnin pohjalta
johtopddtokset kunnan asukasluvun vaikutuksesta edullisuuteen. Menetelménd kiyte-
tdén vastinparimenetelmaa.
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5. TUTKIMUSTULOKSET

5.1. Tutkimusaineiston analysointi

Téasséd luvussa esitellddn aineiston tilastollisen testaamisen tulokset. Tutkimustulokset
esitetddn tutkimuksen etenemisen mukaisessa jirjestyksessd eli ensin selvitetddn aineis-
ton normaalijakautuneisuus, multikollineaarisuus ja heteroskedastisuus, jotta saadaan
kuva aineiston luotettavuudesta ja testeissd mahdollisesti esiin tulevista poikkeamista.
Merkitsevyystasona kiytetddn viiden prosentin merkitsevyystasoa (p = 0,05). Merkitse-
vyystaso ilmoittaa, kuinka suuri riski on, ettd ero tai riippuvuus johtuu sattumasta.
Merkitsevyystason avulla mitataan tehdyn johtopéétoksen tilastollista luotettavuutta.
Mikaili p-arvo on pienempi kuin valittu riskitaso (p < 0,05 ) nollahypoteesi hylatddn.
(Heikkild 2004: 194-195.)

Alla olevassa taulukossa on selvitetty muita vertailutietoja kuntayhtymien ja kuntien

terveyskeskusten vililla.

Taulukko 2. Tutkimuksessa mukana olevien kuntien ja kuntayhtymien terveyskeskus-
ten videston ikdrakenteen, sairastavuuden, virkojen ja toimien, avohoidon kédyntien,
vuodeosaston hoitopdivien sekd nettokdyttotalousmenojen vertailu vuosilta 2003 ja

2006. Lisatietona on koko maan vastaavat luvut.

Kuntien terveyskeskukset | Kuntayhtymien terveys- Koko maa
keskukset

2003 2006 2003 2006 2003| 2006
Vieston ikdrakenne (%)
alle 7-v. osuus viestosti 7,8 7,7 7,4 7,2 7,7 7,6
7-14-v.osuus véestosta 10,4 10,0 10,6 10,0 10,0 9,5
15-64 v. osuus vaestostd 65,5 64,8 62,9 62,8 66,8 66,5
65-74-v. osuus viestostd 8,9 9.4 10,1 10,2 8,5 8,8
75-84-v. osuus vaestostd 5,8 6,2 7,1 7,6 5,5 59
yli 85-v. osuus viestosta 1,7 1,9 2,0 2,2 1,6 1,8
Véeston sairastavuus
sairastavuusindeksi (ikdvakioitu) 100,05 99,8 102,01 103,14 100 100
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tyokyvyttomyyseldkettd saa-

vien osuus vaestosta (%) 9,2 9,07 9,8 8,85 8,8 8,81
kuolleisuusindeksi (ikdvakioitu)/10 92,4 96,1 112,2 109,6 94,1 91,4
000 asukasta

Virat ja toimet/ 10 000 as.

terveyskeskusladkarit 7,02 6,82 4,64 4,39 7,4 7,3
hammaslaakérit 428 6,82 4,52 4,85 43 42
terveydenhoitajat 9.3 9,32 9,41 9,01 10,6 10,9
muu hoitohenkilokunta 112,67 112,53 75,01 62,61 113,5] 1119
Avohoidon suoritteet

ladkarisséd kaynnit/ 1 000 as. 1867 1766 2052 1945 1809 1719
hammaslaédk.kaynnit/1 000 as. 787 829 1125 1082 780 740
muut hoitohenk.kunnan kiynnit/1 000 1384 1577 1476 1517) 1094 1136
as.

Vuodeosastohoidon suoritteet

hoitopéivit/1 000 asukasta 1763 1584 858 1127 1417 1380
hoitojaksot/asukas 50,57 48,13 67,32 70,10 47,03| 4521
hoitojakson pituus (vrk) 47,43 48,40 20,25 23,74 30,4 30,4
yli 75-v. osuus hoitopéivisti (%) 18,1 14,9 9,10 8,50 15,4 14
yli 85-v. osuus hoitopdivistd (%) 39,6 33,7 16,00 16,80 33,2 30,2
Menot euroa/asukas

perusterveydenhuollon nettomenot 418,17 505,83 402,95 485,05 445 521
erikoissairaanhoidon nettomenot 709,50 869,00 673,5 829,05 691 810
terveydenhuollon nettomenot 1136,50 1382,66 1089,80 1333,60( 1146| 1340
Muut tiedot

asukkaita/km” 65,17 26,35 17
pinta-ala 617,17 617,17 380,3 356,55 304473

Edelld olevaa vertailua tarkasteltaecssa havaitaan, ettd viestorakenteessa on eroavaisuuk-
sia kuntien ja kuntayhtymien vililli. Tutkimuksessa mukana olevien kuntayhtymien
alueella asuu suhteellisesti suurempi osuus yli 65-vuotiaista kuin kuntien alueella. Tyo-

ikdistd vdestdd asuu enemmén kuntien alueella kuin kuntayhtymien alueella. Alle 15-
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vuotiaiden osuudessa ei ole merkittdvid eroja. Sama todetaan, kun verrataan kuntayhty-

mien véeston ikdd koko maan véeston ikdjakaumaan.

Sairastavuusindeksi (ikdvakioitu) on kuntayhtymien véestolld suurempi, samoin kuin

kuolleisuusindeksi (ikdvakioitu) johtuen ikddntyneemmastd vaestopohjasta.

Virkoja ja toimia vertailtaessa todetaan, ettd asukasta kohden on lddkérien ja hammas-
ladkarien méddra kuntayhtymissd huomattavasti pienempi, terveydenhoitajien kohdalla
ero ei ole merkittivd. Kokonaisuutena hoitohenkilokunnan mééréd perusterveydenhuol-
lossa on kuntien terveyskeskuksissa huomattavasti suurempi kuin kuntien

terveyskeskuksissa.

Kéynnit sen sijaan alhaisemmista virkamé&aristd huolimatta ovat kuntayhtymissd mééral-
lisesti merkittdvasti suuremmat kuin kunnissa ja koko maan keskiarvoon verrattuna

kuntayhtymien kdyntimadrat nayttavét olevan korkeita.

Hoitopéivit ovat kunnissa suuremmat samoin kuin hoitojaksot ja hoitojakson pituudet,
mikd antaa kuvan, ettd vanhusvéesto sijoitetaan perusterveydenhuollon vuodeosastoille

vanhainkotien ja palvelutalojen sijasta. Tdma sama 1lmi6 nédkyy myds kustannuksissa.

5.2. Muuttujien testaus

Ensimmadisessd vaiheessa tutkimuksessa kiytettdville muuttujille tehtiin tarkistus tun-

nuslukujen avulla. Testitulokset vuoden 2006 tiedoilla liitteena 2.

Aineiston muuttujien jakautumasta todetaan, ettd vain muutamat muuttujat noudattavat
normaalijakaumaa. Silloin ei voida tukeutua normaalijakaumaan, vaan normaalioletuk-
sen sijaan tehdddn oletus t-jakaumasta. Koska tutkimuksen otoskoko on suhteellisen
pieni, pdddytidn kdyttdméén t-testid, joka soveltuu erityisesti keskiarvon eron testeihin.
Otoskoon ollessa pieni, ongelmana on, etté ei voida olla varmoja siitd, ettd otos on nor-
maalisti jakautunut. Pienelld otoskoolla t-jakaumaoletus antaa tarkemman tuloksen kuin

normaalijakaumaoletus (Metsdmuuronen 2000: 26 —27).
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Kuvio 6. Perusterveydenhuollon nettokdyttotalousmenojen jakauma vuonna 2006.

Kun kaikista muuttujista on testattu normaalijakautuneisuus, huomataan, etti jakaumat
eivit pddsdantoisesti ole normaalijakautuneita. Erityisesti henkilokunnan mééra/10 000
asukasta, ladkarien madrd/10 000 asukasta seké asukastiheys neliokilometrilld eivét ndy-
td kuvioiden perusteella olevan normaalijakautuneita. Seuraavaksi varmistetaan

muuttujien jakaumat Kolmogorov-Smirnovin testilld. Tulokset alla olevissa taulukoissa.

Taulukko 3. Perusterveydenhuollon nettomenot 2006 testattuna Kolmogorov-
Smirnovin testilla.

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

perusth net-

to/as.2006
N 26
Normal Parameters?® Mean 489,85
Std. Deviation 99,273
[Most Extreme Differences  Absolute ,105
Positive ,082
Negative -,105]
J[Kolmogorov-Smirnov Z ,537,
Asymp. Sig. (2-tailed) ,936)
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Nollahypoteesina on, ettd muuttuja on normaalisti jakautunut. Kolmogorov-Smirnovin
testilld testattu muuttuja perusterveydenhuollon nettomenot v.2006 on testin mukaan

normaalijakautunut, koska Sig.-arvo on yli 0,05 eli tissé tapauksessa 0,936.

Testataan my0s toinen muuttuja, joka ei niyttinyt olevan normaalisti jakautunut eli
henkilokunnan méara/10 000 asukasta. Testin mukaan Sig.-arvo on 0,609 eli timékin
muuttuja on testin mukaan normaalijakautunut. Tastd voidaan tehdé johtopééatds, ettd

kaikki muuttujat ovat suunnilleen normaalisti jakautuneita.

Taulukko 4. Hoitohenkilokunnan mééra/10 000 asukasta Kolmogorov-Smirnovin

testilld testattuna.

Hoitohenkilokunnan maara/ 10 000 asukasta

henkilok../10000

N 26
Normal Parameters® Mean 74,131
Std. Deviation 71,2930
IMost Extreme Differences Absolute ,149
Positive ,138
Negative -,149
JKolmogorov-Smirnov Z , 761
Asymp. Sig. (2-tailed) ,609

a. Test distribution is Normal.

Taulukko 5. Asukastiheys nelidkilometrilld Kolmogorov-Smirnovin testilld testattuna.

Asukastiheys nelidkilometrid kohti

asukastih./km2
N 26|
Normal Parameters® Mean 35,31
Std. Deviation 45,426
IMost Extreme Differences Absolute ,302
Positive ,302
Negative -,219
JKolmogorov-Smirnov Z 1,538
Asymp. Sig. (2-tailed) ,018
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Tamai muuttuja ndyttdd saavan parvoksi 0,018, jolloin nollahypoteesi pitdisi hylata.
Tulos on kuitenkin suhteellisen 1dhelld hyviksymisrajaa, ettd tdssd nollahypoteesin
voimaanjéttdmistd voisi perustella keskeisellé raja-arvolausekkeella. Lausekkeen mu-
kaan otoskeskiarvon jakauma noudattaa likimain normaalijakaumaa riippumatta siita,
millaisesta jakaumasta otos on poimittu. Heikkildn mukaan (2004:225) johtopédatdsten
tekemisessé pienten ryhmien (alle 30) tutkimuksissa on syyta olla varovainen. Téssédhdn
otoskoko on vain 26.

Vuoden 2003 aineiston muuttujat ovat samat ja suunnilleen samansuuntaiset, joten néil-
le ei erikseen tehda testauksia, vaan oletetaan niiden noudattavan samoja jakaumia kuin
2006 aineistokin.

5.3. Muuttujien korrelaation testaus

Muuttujien korrelaatiota testataan kédyttden Cronbachin alfaa. Testitulokset alla.

Taulukko 6. Cronbachin alfan testitulokset.

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha|
Cronbach's Based on Stan-
Alpha dardized Items | N of ltems
0,176 0,457 6
Inter-ltem Correlation Matrix
sair.kerroin | tyottodmyys | yli 65v.% | henkil./10000 | 184k/10000as. | asukastih.
sair.kerroin 1,000 ,269 ,385 ,086 ,054 -,2644
Jty6ttomyys ,269 1,000 ,038 ,266 494 ,065
yli 65v.% ,385 ,038 1,000 ,149 -,118 -,616
henkil./10000 ,086 ,266 ,149 1,000 ,556 ,146
144k/10000as. ,054 494 -,118 ,556 1,000 ,335
asukastih. -,264 ,065 -,616 ,146 ,335 1,000
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Summary Item Statistics

Maximum / N of

Mean Minimum [ Maximum Range Minimum Variance Iltems
Item Means 41,989 5,335 102,365 97,031 19,189 1617,089 6
Item Variances 849,115 5,613 2964,570] 2958,957| 528,180, 1721852,467 6

Item-Total Statistics

Cronbach's

Alpha if

Scale Mean if Item|Scale Variance if|Corrected Item-Total| Squared Multiple | Item De-

Deleted Item Deleted Correlation Correlation leted

sair.kerroin 149,569 5988,110 -,066 ,218 ,200
Jty6ttomyys 243,035 5864,662 ,279 ,305 ,165
yli 65v.% 232,496 6076,664 -,216 ,483 ,205
henkil./10000 171,808 1893,182 ,235 ,370 -,156
144k/10000as. 246,600 5660,664 ,620 ,502 ,127
asukastih. 216,165 3496,794 ,082 465 ,156

a. The value is negative due to a negative average covariance among items. This violates reliability model

assumptions. You may want to check item codings.

Ylhéélla olevasta taulukosta voidaan lukea kyseisen muuttujan alfa ja verrataan sitd
varsinaiseen alfaan (0,176). Ne muuttujat, joiden alfa on suurempi kuin varsinainen alfa
eli sairastavuuskerroin ja yli 65-v. %-osuus jétettynd pois analyysistd, kasvattaisi alfaa
muuttujan kohdalla mainittuun alfaan. Metsdmuurosen (2000) mukaan alin hyvaksytta-

v arvo alfalle on 0,60.

Testituloksista todetaan, ettd korrelaatio on suurinta henkilokuntaméérien kesken, 1aaka-
rien ja hoitohenkilokunnan médrisséd (0,556) ja pienintd yli 65-vuotiaiden ja
tyottdmyysprosentin kesken (0,038). Negatiivinen korrelaatio on korkeimmillaan yli
65-vuotiaiden ja asukastiheyden viélilla ( —0,616), jolloin asukastiheyden arvon kasvaes-
sa , yli 65-vuotiaiden osuus pienenee. Loppupiditelméni on, ettd muuttujat korreloivat
suhteellisen voimakkaasti. Tdma ongelma tulee vastaan regressioanalyysiin siirrytties-

sa.
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5.4. Ryhmien vertailu muuttujien keskiarvoilla

Tehdddn kahden ryhmén keskiarvon vertailu, jossa toinen ryhmi on kunnat ja toinen
kuntayhtymaét. Vertailu tehddidn kdyttden Independent Samples T Testid, joka soveltuu
keskiarvojen vertailuun. T-testi voidaan suorittaa kahdella tavalla riippuen siitd, ovatko
keskiarvojen varianssit yhtd suuria vai eri suuria. Ohjelmisto suorittaa automaattisesti
Levenen testin sille, ovatko varianssit yhtd suuria kunnissa ja kuntayhtymissd. Varians-
sien testaaminen tehddén F-testilld, jonka arvot vaihtelevat muuttujittain vélilld 3,860

(avohoidon nettokustannus/asukas) ja 23,165 (asukastiheys nelidkilometrilld). Testiin
liittyvét p.-arvot vaihtelevat valilld 0,001 (144kérien madrd/ 10 000 asukasta ja asukasti-

heys neliokilometrilld) ja 0,078 ( avohoidon nettokustannus/asukas).

Tuloksen mukaan varianssit eivét ole yhtd suuret (kaikki muut p-arvot, paitsi avohoi-
don nettokustannus/asukas ovat alle 0,05). T-arvot vaihtelevat vélilla 0,183 (lddkarien
madrd/10 000 asukasta), joka on erittdin matala t-arvo aina — 2,293:een. Tuloksen —
merkki johtuu siitd, ettd ensimmdiinen keskiarvoista oli pienempi. Kaksisuuntaisen testin

p-arvot puolestaan ovat vililtd 0,044 — 0,859.

Nollahypoteesina oli, ettd kuntien ja kuntayhtymien keskiarvoilla ei ole eroa. Koska p.-
arvo on kaikissa muissa muuttujissa, paitsi avohoidon nettokustannus/asukas on alle
merkitsevyystason 0,05, on nollahypoteesi hyviksyttdva. Néin ollen kuntien ja kuntayh-

tymien vililld ei ole tilastollisesti merkitsevad eroa ndilld muuttujilla testattuna.

Paremmin sopiva testi kahden keskiarvon vertaamiselle tdssd tutkimuksessa olisi Mann-
Whitneyn U-testi, joka soveltuu paremmin pieniin otoskokoihin. U-testissd ei tarvitse
tehdd oletusta populaation jakaumasta, silld testi on ei-parametrinen eikd siis perustu

varsinaisesti mihinkddn jakaumaan. Tehdddn keskiarvotesti vield tdlld menetelmalla.
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Taulukko 7. Mann-Whitneyn testin tulokset.

Test Statistics®

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. [2*(1-
Mann-Whitney U| Wilcoxon W z tailed) tailed Sig.)]

perusth netto/as.2006 54,000 264,000 -,365] , 715 7447
sair.kerroin 45,000 66,0000 -,913 ,361 ,3879
Jty6ttomyys 56,500 266,500 -,213 ,831 ,8367
yli 75v.% 32,500 53,500 -1,674 ,094] ,0957
yli 65v.% 46,500 67,500 -,822 411 4217
avoh.as 37,000 247,000 -1,400 ,162 ,1767
\vuod./as 35,000 245,000 -1,521 ,128 ,1399
henkil./10000 27,000 237,000, -2,009 ,045 ,046%
144k/10000as. 43,500 253,500 -1,005 ,315 ,3247
asukastih. 24,500 234,500 -2,163 ,031 ,0287

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: dummy

U-testin arvot vaihtelevat vililla 24,5 (asukastiheys neliokilometrilld) ja 56,5 (tyotto-
myys-%). Vastaavien muuttujien tarkka kaksisuuntainen merkitsevyys vaihtelee
luvusta 0,028 lukuun 0,836. Koska p.-arvot ovat ldhes kaikilla muilla muuttujilla paitsi
hoitohenkilokunnan maéralla/10 000 asukasta ja asukastiheydelld yli valitun p-arvon

(0.05), todetaan, ettéd keskiarvot eivit poikkea tilastollisesti merkitsevésti.

Sama testi tehddén vield 2003 vuoden muuttujilla. Tdménk&én testin mukaan kuntien ja

kuntayhtymien keskiarvojen vililla ei ole tilastollisesti merkitsevéa eroa.

5.5. Regressioanalyysin tulos

Regressioanalyysid varten muodostetaan malli 1, malli 3 ja malli 4 vuoden 2006 muut-
tujista. 2003 vuoden selitettivind muuttujana on vain perusterveydenhuollon
kokonaiskdyttdtalousmenot, koska avoterveydenhuollon ja vuodeosastohoidon netto-
menoja ei téltd vuodelta ollut saatavilla. Testataan ensin vuoden 2006 luvuilla.
Selitettdvdnd muuttujana ovat perusterveydenhuollon kokonaiskdyttdtalousmenot ja

selittdvind muuttujina sairastavuuskerroin, tyottomyysprosentti, yli 65-vuotiaiden osuus
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vdestostd, hoitohenkilokunnan méaara/10 000 asukasta ja asukastiheys. Ladkdrien méa-

rd/10 000 asukasta jitetddn pois multikollineaarisuuden valttdmiseksi.

Tutkimuksen suunniteltuja malleja testataan ensin SPSS-ohjelman regressioanalyysilla

ja valitaan muuttujien malliin médrittelyksi stepwise-toiminto. Mann-Whitneyn testin

tuloksen perusteella voidaan olettaa, ettd kaikki muuttujat eivét ole hyvia.

Taulukko 8. Malliin 1 valitut muuttujat.

Variables Entered/Removed?

Variables Ente-

Variables Remo-

red ved Method
) Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probabil-
Hoitoh./as. 1
ity-of-F-to-remove >=,100).
] Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probabil-
Sairker.

Tyott.

'ity-of-F-to-remove >=,100).

Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probabil-

'ity-of-F-to-remove >=,100).

a. Dependent Variable: Perusth06

Ensimmadinen taulu kertoo, missé jirjestyksessd muuttujat on otettu mukaan malliin ja

mikd on selitettivd muuttuja. Huomataan, ettd ohjelma on jéttdnyt mallista pois yli 65-

vuotiaiden asukkaiden prosenttiosuuden ja asukastiheyden.

Taulukko 9. Mallin 1 yhteenveto.

Model Summary®

Change Statistics
Adjusted R | Std. Error of R Square Sig. F
[Model R R Square Square the Estimate Change F Change | df1 | df2 | Change
1 ,425% {180 ,146 91,721,180 5,286 1] 24{031
2 572° |[327 ,268 84,927,146 4,994 1] 23,035
3 I_,682° ,465 ,392 77,411),138 5,683 1] 22(026

a. Predictors: (Constant), Hoitoh./as.

b. Predictors: (Constant), Hoitoh./as., Sairker.

c. Predictors: (Constant), Hoitoh./as., Sairker., Tyott.
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Model Summary®

Change Statistics

Adjusted R Std. Error of R Square Sig. F
IModel R R Square Square the Estimate Change F Change | df1 | df2 | Change
1 ,425% {180 ,146 91,721{,180 5,286 1 24]031
2 572° |[327 ,268 84,927),146 4,994 1 23,035
3 I_,682° ,465 ,392 77,411{,138 5,683 1 22,026

a. Predictors: (Constant), Hoitoh./as.

b. Predictors: (Constant), Hoitoh./as., Sairker.

d. Dependent Variable: Perusth06

Selitysasteeksi saadaan kaikilla muuttujilla yhteensd 46,5 %, mika ei ole kovin hyva.

Malliin valitut selittdjét selittidvit vain alle puolet selitettdvistd muuttujasta eli peruster-

veydenhuollon nettomenoista vuodelta 2006. Korjattu selitysaste on hieman pienempi

39,2 %. Muuttyjien lisddminen yhdestd kolmeen muuttujaan kasvattaa selitysastetta

huomattavasti 18 —46,5 prosenttiin.

Taulukko 10. Anova-taulu malliin 1.

ANOVA®
IModeI Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 44469,876 1 44469,876 5,286,031%
Residual 201907,508 24 8412,813
Total 246377,385 25
2 Regression 80486,791 2 40243,396 5,580 ,Ollb
Residual 165890,594 23 7212,635
Total 246377,385 25
3 Regression 114541,897 3 38180,632 6,371[,003°
Residual 131835,488 22 5992,522
Total 246377,385 25

a. Predictors: (Constant), Hoitoh./as.

b. Predictors: (Constant), Hoitoh./as., Sairker.

o O

. Dependent Variable: Perusth06

. Predictors: (Constant), Hoitoh./as., Sairker., Tyott.
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Anova-taulussa testataan hypoteesia siten, ettd kaikki regressiokertoimien arvot olivat

nollia. F-testisuure osoittaa, ettd nollahypoteesi on voimassa. Muuttujat ovat kaikki ti-

lastollisesti merkitsevia selittdjid (p-arvot 0,003 —0,031).

Taulukko 11. Regressiokertoimet mallissa 1.

Coefficients?®

Unstandardized Coeffi- |Standardized

cients Coefficients Collinearity Statistics
[Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance | VIF

1 (Constant) 427,779 32,440 13,187 ,000
Hoitoh./as. 775 ,337, ,425 2,299 ,031 1,000] 1,000

2 (Constant) -44,495 213,467 -,208 ,837
Hoitoh./as. , 715 ,313 ,392 2,283 ,032 ,993] 1,007,
Sairker. 4,661 2,086 ,384 2,235 ,035 ,993] 1,007

3 (Constant) -33,136 194,634 -,170 ,866
Hoitoh./as. ,893 ,295 ,490 3,026 ,006 ,929( 1,076
Sairker. 5,864 1,967 ,483 2,981 ,007 ,927( 1,078
TyGtt. -16,722 7,014 -,399]  -2,384 ,026 ,868[ 1,152

a. Dependent Variable: Perusth06

B-sarakkeesta ndemme alkuperdisen muuttujan painokertoimen mallissa. Kertoimien

nollasta poikkeavuutta testataan t-testilld ja niiden p-arvot ovat vaihtelevat (0,006—

0,026). Erityisesti muuttujilla Hoitoh./as. ja Sairker. ndyttdd olevan tilastollista merki-

tystd. Todetaan, ettd toleranssi-arvot ovat kohdallaan ja VIF-arvot alhaisia. Tdma viittaa

sithen, ettd ndiden muuttujien vélilld ei ole multikollineaarisuutta. Jos VIF-luku ylitt4a

kymmenen, mallissa esiintyy multikollineaarisuutta ja selittdjit ovat siis huonoja. Ylei-

sesti ottaen mitd matalampi toleranssi ja mitd korkeampi VIF, sen kehnompi yksittdinen

muuttuja mallissa on. Ohjelman tdhdn malliin 1 hyviksymat muuttujat ovat siis hyvia.

Saatu malli on muotoa:

Perusth06 = - 33,136 + 0,893 * Hoitoh./as. + 5,864 * Sairker. - 16,722 * Tyo6tt. Malli

on selitysasteen osalta suhteellisen huono (selitysaste 46,5 %).
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Mallilla 2 (tiedot vuodelta 2003) tehddin sama analyysi. Téssd tapauksessa, kun analyy-
siin valitaan stepwise-vaihtoehto, selittivid muuttujia padsee mukaan vain yksi

(Hoitoh./as.). Selitysasteeksi saadaan vain 16,9 % eli ldhes sama luku, kuin saatiin mal-
lissa 1 samalle muuttujalle. P-arvoksi saadaan 0,037. Malli ei tuo lisdarvoa

tutkimukselle.

Samoin mallit 3 ja 4, joissa ohjelma hyviksyi stepwise-toiminnolla malliin mukaan
kumpaankin vain yhden muuttujan. Selitysasteeksi mallilla 3 (avohoito) saatiin vain
16,4 % ja mallilla 4 (vuodeosastohoito) 44,4 %. Téssd selittdviksi muuttujaksi hyvék-

syttiin vain muuttuja Hoitoh./as.

Suunnilleen samoihin selitysasteisiin padsi myos Kimmo Uusiméki (1994) pro gradu-
tyOssddn tutkiessaan entisen Vaasan lddnin terveyskeskusten vuosien 1980-1992 tuotta-
vuuden muutosta ja tuottavuuden eroja selittivid tekijoitd. Hénen tutkimuksessaan
selitysasteet olivat malleissa 1-3 vililtd 38,3-61,6 %, ja p-arvot olivat merkitsevid ja
selittdvdt muuttujat siten hyvid. Selitettdvdt muuttujat ja selittivat muuttujat olivat sa-
mantyyppisid kuin tdssd tutkimuksessa henkilokunnan médirdén ja tietoihin asukasta

kohti perustuvia.

Téssd tutkimuksessa tehtyjen regressioanalyysien perusteella ei voida tehdd johtopai-

toksid. Selittdvien muuttujien valinnassa ei onnistuttu.

5.6. Vastinparianalyysi

Kunta ja kuntayhtymé vastinpareista kootut yhdistelmit ovat liitteend 3 (vuosi 2006) ja
liitteend 4 (vuosi 2003). Molempia vuosia tarkastelemalla todetaan, ettd Tuusulan kun-
nan ja Forssan seudun terveydenhuollon kuntayhtymit ovat saaneet eniten alhaisimpia
tuloksia. Asukaspohjana oli ndissé noin 35 400 asukasta ja terveydenhuoltomenot olivat
ndissd ldhes kaikissa vertailtavissa tunnusluvuissa alhaisimmat koko tutkimusryhméén
verrattuna. Taméi johtunee siitd, ettd myoOs sairastavuusindeksi, tyottomyysprosentti ja
kuolleisuusindeksi olivat varsinkin Tuusulan kunnassa tutkimuksen alhaisimmat. Suo-

ritteiden kohdalla 1ddkarissdakdynnit olivat keskitason yldpuolella ja muun henkilokunnat
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kdynnit varsinkin vuonna 2006 olivat ryhmien korkeimmat. Hoitopéivien kohdalla ver-
tailua ei voida suoraan tehdd, koska yleisesti ne poikkesivat muista huomattavasti
alhaisuudellaan, ilmeisesti Tuusula ja Forssan seutu ostavat palvelut ulkopuolelta. Tél-

16in ostopalveluna hankitut hoitopdivat eivit olleet luvuissa mukana.

Korkeimmat arvot menoissa vuonna 2003 saivat Savonlinna ja lisalmen seudun kansan-
terveystyon  kuntayhtymid  keskitasoa  olevista  sairastavuusindeksistd ~ ja
kuolleisuusluvuista riippumatta. Vuonna 2006 ja 2003 korkeimmat menot olivat Euras-
sa ja Tunkkarin terveydenhuollon kuntayhtymaissa. Suoritteissa eniten kdyntejé tehtiin
Kauhajoella ja Huittisten seudun terveydenhuollon kuntayhtymaissé, joissa my0s sairas-

tavuus- ja kuolleisuusindeksit olivat korkeita.

Vastinparianalyysin perusteella siis 35 400 asukaspohja on edullisin terveydenhoitopal-
velujen tuottaja. Aikaisempiin tutkimuksiin verrattuna, tulos poikkeaa esim. Aaltosen
(2006) tutkimuksesta. Hén sai tutkimuksessaan terveyskeskuksen optimikooksi 25 000—
27 000 asukasta. Pekurinen-Nguyen-Hékkinen—Hujanen (2006) saivat tutkimuksessaan
terveyskeskuksen optimikooksi 24 000-36 000 asukasta, mikd taas puolestaan on téssa
saadun tutkimustuloksen rajoissa. Liitteend 5 yksityiskohtaisemmat vertailut vastinpa-

reista.

Vertailtaessa kunnan ja kuntayhtymin edullisuutta voidaan todeta, ettd kuntayhtyméi
ndyttdisi olevan keskimairin hieman edullisempi kuin kunta terveyskeskustoiminnassa
menojen asukaskohtaisissa luvuissa. Vuoden 2003 terveydenhuollon kokonaismenoissa
kaikki tutkimuksessa mukana olevat kuntayhtymat olivat kuntia edullisempia. Peruster-
veydenhuollon menoissa ei samaa voida todeta, kovin suurta eroa ei kuitenkaan ole
havaittavissa. Vuoden 2006 terveydenhuollon kokonaismenoissa olivat kuntayhtymat
edelleen kuntia edullisempia. My0s avohoidon menot olivat yhtd lukuun ottamatta kun-
tayhtymissd edullisemmat ja vuodeosastohoito oli kaikissa kuntayhtymissa
edullisempaa kuin kuntien vuodeosastohoito. Perusterveydenhuollon menoissa kuten jo
sivulla 35 olevasta kuviostakin havaittiin kuntien keskiarvo on 506 euroa/asukas ja kun-
tayhtymien keskiarvo 485 euroa/asukas. Kuitenkin, kuten jo aiemmin todettiin,

tilastollisesti ero ei ndyttéisi olevan merkitsevé.
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6. JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli hakea vastausta kysymykseen, onko perusterveydenhuol-
to kunnan kannalta edullisempaa kunnan omana toimintana vai kuntien yhteisend
toimintana eli kuntayhtyméani. Samalla haluttiin myos saada selville mahdollisia eroja
selittdvid tekijoitd. Tutkielman aineistona kéytettiin asukasmééréltddn erisuuruisia ter-
veyskeskuksia eri puolilta Suomea. Asukaspohja vaihteli ndissd 9 300—44 000 valilla.

Tutkimuksen tuloksena tilastollisesti merkitsevédd eroa kuntien ja kuntayhtymien terve-

yskeskusten kustannusten vélilla ei 10ytynyt.

Otoskokoa suurentamalla ja selittdvien muuttujien paremmalla valinnalla ehké selvem-
péén tulokseen olisi padsty. Kuntien mééra tissd tutkimuksessa oli kaikkiaan vain 26,
mikd on varsin pieni otos koko Suomen kuntaméiristd (v.2006 alussa kuntia oli 416).

Kunnan/kuntayhtymén asukasmadrilld ndytti jo timén tutkimuksen pohjalta olevan vai-
kutusta edullisuuteen. Tuusula ja Forssanseudun terveydenhuollon kuntayhtyma noin 35

400 asukkaan maarilla olivat tutkimuksen edullisimmat kustannusten osalta.

Stakesin tilastotiedotteen (11/2008) mukaan vuoden 2006 perusterveydenhuollon avo-
hoidon menot nousivat ja vuodeosastohoidon menot laskivat. Tdma ilmentdd sitd, ettd
asiakkaita hoidetaan entistd enemmén kotona ja ennaltachkidisevddn hoitoon panoste-
taan. Kaikkiaan perusterveydenhuollon menot olivat 2,5 miljardia euroa ja asukasta

kohti keskiméaarin 521 euroa.

Sosiaali- ja terveysministerion laatimassa terveyskeskus 2015-terveyskeskustyon tule-
vaisuus raportissa on esitetty kaikkiaan 16 toimenpide-ehdotusta terveyskeskustyon
kehittamiseksi. Kehittdmiskohteiksi on wvalittu mm. terveyskeskuksen perustehtivin
madrittely, potilaslédhtéisyyden vahvistaminen, osaamisen ja laadun kehittdminen, kan-
sallisen verkoston luominen, informaatioteknologian tukeminen ja organisaation ja
toiminnan kehittdminen. My0s uuden sosiaali- ja terveyspalvelulain sddtdminen on ollut

esilla.

Nykyisessd kuntien muutostilanteessa, kun Paras-hankkeen myo6tid kuntia yhdistetédén,
tulee my0s koko terveydenhoitojirjestelméan uudelleenjérjestely ajankohtaiseksi. Tule-
vaisuus  ndyttdd miten  perusterveydenhuollon aseman kdy  uudistuvassa

kuntaorganisaatiossa.
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Liite 1. Tutkimuksessa mukana olevat terveyskeskukset asukaslukuineen 31.12.2006

Kuntayhtymien terveyskeskukset
Jasenkunnat Asukasluku  Kuntayht.yhteensé

Kokkolanseudun terveyskeskus ky Kokkola 36516
Kalvia 4521
Lohtaja 2 832
Ullava 1 005 44 874

Forssanseudun terveydenhuollon ky

Forssa 17 894
Humppila 2582
Jokioinen 5725
Tammela 6 582
Ypija 2 659 35442

Iisalmen seudun kansanterveystyon ky
[isalmi 22319
Vieremi 4095 26414

Eteld-Pirkanmaan terveydenhuollon ky

Akaa 13 964
Kylmaikoski 2622
Urjala 5513 22 099

Huittisten seudun terveydenhuollon ky

Huittinen 9055
Punkalaidun 3423
Vampula 1 686 14 164
Tunkkarin terveydenhuollon ky ~ Halsua 1 405
Kaustinen 4332
Veteli 3 540 9277
Kuntien terveyskeskukset Eura 9413
Hamina 21 826
Hyvinkai 44 310
Kauhajoki 14 457

Savonlinna 27 118
Tuusula 35434



Liite 2. Muuttujien testauksen testitulokset vuoden 2006 tiedoilla.

Descriptive Statistics

66

Minimum Maximum Mean Std. Deviation | Variance

perusth netto/as.2006 26| 274 649 489,85 99,273 9855,095
sair.kerroin 26| 86,2 119,7 102,365 8,1742 66,818
ftyottomyys 26 4.4 13,8 8,900 2,3691 5,613
yli 75v.% 26| 3,8 14,6] 9,465 2,0311] 4,126
yli 65v.% 26| 10,3 27,8 19,438 3,4886 12,170
avoh.as 26 173,72 420,911  292,4307 60,06108 3607,334
\vuod./as 26| 1,88 302,90 148,5917 80,95716 6554,062
henkil./10000 26| 3,1 216,4 80,127 54,4479 2964,570
148k/10000as. 26 Nl 11,4 5,335 3,2209 10,374
asukastih. 26| 4 155 35,77, 45,113 2035,145
dummy 26| 0 1 A7 ,430 ,185
Valid N (listwise) 26|




67

Liite 3.
TUNNUSLUKUJEN VERTAILU VASTINPARIMENETELMALLA
V.2006
Suurimmat havainnot punaisella varilla, pienimmat havainnot
asukaspohja n. 9 300 n.14 200 | n. 22000 | n.26 800 | n. 35400 n.44 500
Nettomenot/asukas €
perusterveydenhuolto
kunta 585 585 491 473 485
ky 617 551 484 522 493
avohoito
kunta 421 327 355 298 328
ky 340 296 266 313 310
vuodeosastohoito
kunta 234 301 146 220 186
ky 221 192 150 151 120
erikoissairaanhoito
kunta 840 816 894 1071 834
ky 911 852 888 774 811
terveydenhuolto yht.
kunta 1422 1427 1408 1539 1313
ky 1312 1458 1361 1361 1326
Vaestdn sairastavuus
sairastavuusindeksi (ikdvak.)
kunta 99,2 110,2 101,2 102,2 95,0
ky 102,7 102,9 102,0 117,4 100,8
tyottdmyys %
kunta 7,0 10,6 10,4 13,8 8,2
ky 7,2 11,2 11,3 9,0 8,5
kuolleisuusindeksi (ikdvak.)
kunta 113,5 100,3 113,7 115,2 76,5
ky 105,3 145,5 109,7 119,0 111,4
Suoritteet/1 000 as.
ladkarissa kaynnit
kunta 1566 2202 1808 1672 1886
ky 2117 1894 1803 2354 1799
muut hoitohenk kunnan kéynnit
kunta 1737 1175 1491 3083 1053
ky 1590 1911 1240 1271 1868
hoitopéivét(itse tuotetut)
kunta 2150 2557 940 2128 1067
ky 1361 1289 1095 1090 1064




Liite 4.
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TUNNUSLUKUJEN VERTAILU VASTINPARIMENETELMALLA

V.2003

Suurimmat havainnot punaisella varilla, pienimmat havainnot

asukaspohja n.9300 | n.14200 | n.22000 | n.26800 | n.35400 | n.44 500
Nettomenot/asukas €

perusterveydenhuolto

kunta 472 462 408 385 415
ky 476 493 431 431 417
erikoissairaanhoito

kunta 678 700 740 810 722
ky 691 716 745 619 639
terveydenhuolto yht.

kunta 1155 1180 1167 1202 1130
ky 1088 1184 1106 1195 1078
Véeston sairastavuus

sairastavuusindeksi (ikdvak.)

kunta 97,7 1115 101,6 99,8 98,6
ky 103,7 98,8 102,7 123,8 98,5

tyottomyys %

kunta 8,0 13,4 12,1 16,6 91
ky 9,5 11,9 14,2 10,2 10,8
kuolleisuusindeksi (ikdvak.)

kunta 107,6 120,2 105,3 88,5 84,5
ky 91,5 143,2 111,6 120,4 123,2

Suoritteet/1 000 as.

laakarissa kaynnit

kunta 2218 1976 1752 1997 1702
ky 1965 1823 2295 2562 2131

muut hoitohenk.kunnan kdynnit

kunta 1792 1492 1699 1240 1089
ky 1436 1870 1525 1269 1829
hoitopdivét(itse tuotetut)

kunta 2222 2286 2127 2099 1130
ky 1131 1251 867 985 820
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Liite 5. Kuntien terveyskeskukset [Kuntayht. terveyskeskukse Koko maa
Kokoluokka asukaspohja n. 9 300 Eura Tunkkarin th ky

2003 2006 2003 2006 2003 2006
Vieston ikdrakenne (%)
alle 7-v. osuus viestOsta 7,6 7,7 7.4 6,9 7,7 7,6
7-14-v.osuus viestosta 9,9 10,0 10,6 9,9 10,0 9,5
15-64 v. osuus viestosti 63,0 61,6 62,5 62,1 66,8 66,5
65-74-v. osuus vaestostd 10,1 10,8 10,5 11,3 21,2 8,8
75-84-v. osuus viestOsta 7,2 7,5 7,0 7,5 9,7 5,9
yli 85-v. osuus viestosta 2,2 2,4 2,0 2,1 1,6 1,8
Vieston sairastavuus
sairastavuusindeksi (ikdvak.) 97,7 99,2 103,7 102,7 100 100
tyottomyys % 8 7 9 7,2
kuolleisuusindeksi (ikdvak.) 107,6 113,5 91,5 105,30 94,1 91,4
Virat ja toimet/ 10 000 as.
terveyskeskuslaakarit 4,3 6,4 5,7 7,9 7,4 7,3
hammasladkarit 3,2 6,4 6,3 7,9 43 42
terveydenhoitajat 9,6 10,6 14,3 13 10,6 10,9
muu hoitohenkilokunta 115,2 123,2 120,1 117,7 113,5 111,9
Avohoidon suoritteet
ladkarissd kaynnit/ 1 000 as. 1559 1566 1965 2117 1809 1719
hammasléaak.kdynnit/1 000 as. 859 806 1061 990 780 740
muut hoitohenk.kunnan kaynnit/1 000 as. 1792 1737 1436 1590 1094 1136
Vuodeosastohoidon suoritteet
hoitopdivat/1 000 asukasta 2222 2150 1131 1361 1417 1380
hoitojaksot/asukas 97,46 88,11 130,47 132,70 47,03 4521
hoitojakson pituus (vrk) 18,80 19,20 9,03 10,80 30,4 30,4
yli 75-v. osuus hoitopdivista (%) 9,11 8,11 8,62 7,42 15,4 14
yli 85-v. osuus hoitopiivisté (%) 18,38 17,73 13,11 15,94 33,2 30,2
Menot euroa/asukas
perusterveydenhuollon nettomenot 472 585 476 617 445 521
avohoidon nettomenot 421 340
vuodeosastohoidon nettomenot 234 221
erikoissairaanhoidon nettomenot 678 840 590 672 691 810
terveydenhuollon nettomenot 1155 1422 1088 1312 1146 1340
Muut tiedot
asukkaita/km® 22 8 17
pinta-ala 431 1275 304473
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Kokoluokka asukaspohja n. 14 200 Kauhajoki Huittistenseudun th ky

2003 2006 2003 2006 2003 2006
Vieston ikdrakenne (%)
alle 7-v. osuus viestosti 7,7 7,1 6,5 6,3 7,7 7,6
7-14-v.osuus viestosti 10,6 9,9 9,7 9,4 10,0 9,5
15-64 v. osuus vaestOsti 64,7 65,0 60,4 60,0 66,8 66,5
65-74-v. osuus véestosti 8,5 8,8 12,1 12,3 21,2 8,8
75-84-v. osuus véestosti 6,4 6,7 8,4 9,1 9,7 5,9
yli 85-v. osuus viestostd 2,2 2,5 2,5 3,0 1,6 1,8
Vieston sairastavuus
sairastavuusindeksi (ikdvak.) 111,5 110,2 98,8 102,9 100 100
tyottomyys %o 13,4 10,6 9,5 6,8
kuolleisuusindeksi (ikdvak.) 120,2 100,3 143,2 145,5 94,1 91,4
Virat ja toimet/ 10 000 as.
terveyskeskusladkarit 6,9 6,2 4,1 5,6 7,4 7,3
hammaslaakarit 6,2 6,2 52 53 4,3 42
terveydenhoitajat 11,6 12,5 12,3 13,7 10,6 10,9
muu hoitohenkil6kunta 117,8 134,9 88 86,3 113,5 111,9
Avohoidon suoritteet
lagkarissd kaynnit/ 1 000 as. 2218 2202 1823 1894 1809 1719
hammasladdk. kaynnit/1 000 as. 1100 1025 1273 1194 780 740
muut hoitohenk.kunnan kdynnit/1 0 1492 1175 1870 1911 1094 1136
Vuodeosastohoidon suoritteet
hoitopdivat/1 000 asukasta 2286 2557 1251 1289 1417 1380
hoitojaksot/asukas 92,72 104,76 71,37 72,33 47,03 4521
hoitojakson pituus (vrk) 23,40 30,30 22,17 15,93 30,4 30,4
yli 75-v. osuus hoitopdivista (%) 8,25 8,58 6,38 7,77 15,4 14
yli 85-v. osuus hoitopdivisté (%) 18,07 18,54 9,38 9,02 332 30,2
Menot euroa/asukas
perusterveydenhuollon nettomenot 462 585 493 551 445 521
avohoidon nettomenot 327 296
vuodeosastohoidon nettomenot 301 192
erikoissairaanhoidon nettomenot 700 816 691 911 691 810
terveydenhuollon nettomenot 1180 1427 1184 1458 1146 1340
Muut tiedot
asukkaita/km® 11 15 17
pinta-ala 1300 893 304473
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Kokoluokka asukaspohja n. 22 000 Hamina Eteld-Pirkanmaan th ky

2003 2006 2003 2006 2003 2006
Vieston ikérakenne (%)
alle 7-v. osuus véestosta 6,8 6,7 7,7 73 7,7 7,6
7-14-v.osuus vaestosti 9,0 8,7 10,5 9,7 10,0 9,5
15-64 v. osuus véestostd 65,4 64,1 62,9 63,6 66,8 66,5
65-74-v. osuus viestosti 10,3 11,0 10,1 9.9 21,2 8,8
75-84-v. osuus viestOstd 6,6 7,3 6,9 74 9,7 5,9
yli 85-v. osuus véestosti 1,9 2.2 2,0 2,2 1,6 1,8
Vieston sairastavuus
sairastavuusindeksi (ikdvak.) 101,6 101,2 102,7 102 100 100
tyottomyys % 12,1 10,4 11,9 11,2
kuolleisuusindeksi (ikdvak.) 105,3 113,7 111,6 109,7 94,1 91,4
Virat ja toimet/ 10 000 as.
terveyskeskuslaakarit 8,7 78 6,7 9,5 74 73
hammaslaakarit 37 7.8 6,1 9,5 43 42
terveydenhoitajat 10,1 9,6 10,5 11,1 10,6 10,9
muu hoitohenkilokunta 157,6 134,7 93,8 95,4 113,5 111,9
Avohoidon suoritteet
laakérissa kaynnit/ 1 000 as. 1976 1808 2295 1803 1809 1719
hammaslagk kdynnit/1 000 as. 640 652 1284 1326 780 740
muut hoitohenk. kunnan kaynnit/1 00 1699 1491 1525 1240 1094 1136
Vuodeosastohoidon suoritteet
hoitopédivit/1 000 asukasta 2127 940 867 1095 1417 1380
hoitojaksot/asukas 20,61 6,44 42,18 48,67 47,03 4521
hoitojakson pituus (vrk) 113,00 115,10 17,97 22,50 304 304
yli 75-v. osuus hoitopéivisté (%) 10,10 8,81 9,61 8,09 154 14
yli 85-v. osuus hoitopéivista (%) 21,08 19,73 11,43 17,13 332 30,2
Menot euroa/asukas
perusterveydenhuollon nettomenot 408 491 431 484 445 521
avohoidon nettomenot 355 266
vuodeosastohoidon nettomenot 146 150
erikoissairaanhoidon nettomenot 740 894 716 852 691 810
terveydenhuollon nettomenot 1167 1408 1106 1361 1146 1340
Muut tiedot
asukkaita/km” 36 533 17
pinta-ala 607 768 304473
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Kokoluokka asukaspohja n. 26 800 Savonlinna lisalmen seudun kit ki

2003 2006 2003 2006 2003 2006
Vieston ikdrakenne (%)
alle 7-v. osuus véestosti 6,3 6,2 7,0 6,7 7,7 7,6
7-14-v.osuus véestosta 8,7 8,1 10,1 9,5 10,0 9,5
15-64 v. osuus vaestosti 65,6 64,9 64,4 64,3 66,8 66,5
65-74-v. osuus vaestosta 10,7 11,1 10,1 9,9 21,2 8,8
75-84-v. osuus vaestoOsta 6,8 7,5 6,6 7,5 9,7 59
yli 85-v. osuus véestostd 1,8 2,2 1,9 2,2 1,6 1,8
Vieston sairastavuus
sairastavuusindeksi (ikévak.) 99,8 102,2 123,8 1174 100 100
tyottomyys % 16,6 13,8 14,2 11,3
kuolleisuusindeksi (ikévak.) 88,5 1152 120,4 119,0 94,1 91,4
Virat ja toimet/ 10 000 as.
terveyskeskuslaakarit 7,3 7,7 8,4 6,3 74 73
hammasladkarit 3,6 7,7 5,9 6,25 43 42
terveydenhoitajat 8,4 9,2 11,1 10,5 10,6 10,9
muu hoitohenkilokunta 107,1 113,2 89,7 80,5 113,5 111,9
Avohoidon suoritteet
ladkérissa kdynnit/ 1 000 as. 1752 1672 2562 1269 1809 1719
hammasladk kaynnit/1 000 as. 799 790 700 712 780 740
muut hoitohenk. kunnan kéynnit/1 00! 989 921 1269 1271 1094 1136
Vuodeosastohoidon suoritteet
hoitopéivat/1 000 asukasta 2099 2128 985 1090 1417 1380
hoitojaksot/asukas 21,07 28,11 69,61 60,00 47,03 4521
hoitojakson pituus (vrk) 81,20 73,30 18,85 26,40 304 304
yli 75-v. osuus hoitopaivisté (%) 9,83 8,75 8,60 8,28 15,4 14
yli 85-v. osuus hoitopaivista (%) 22,98 22,1 16,87 16,02 332 30,2
Menot euroa/asukas
perusterveydenhuollon nettomenot 385 473 431 522 445 521
avohoidon nettomenot 174 313
vuodeosastohoidon nettomenot 220 151
erikoissairaanhoidon nettomenot 810 1071 745 888 691 810
terveydenhuollon nettomenot 1202 1539 1195 1361 1146 1340
Muut tiedot
asukkaita/km’ 33 17 17
pinta-ala 822 1693 304473
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Kokoluokka asukaspohja n. 35 400 Tuusula Forssanseudun th ky

2003 2006 2003 2006 2003 2006
Vieston ikédrakenne (%)
alle 7-v. osuus védestOsta 10,1 10,1 7,9 7,7 7,7 7,6
7-14-v.osuus viestostad 13,3 13,0 10,9 10,4 10,0 9,5
15-64 v. osuus véestosti 674 66,7 62,3 62,9 66,8 66,5
65-74-v. osuus viestostd 5,7 6,5 9,8 9,4 21,2 8,8
75-84-v. osuus viestostd 2,7 3,0 7,3 7,5 9,7 5,9
yli 85-v. osuus véestosta 0,7 0,8 1,9 2,1 1,6 1,8
ViestOn sairastavuus
sairastavuusindeksi (ikévak.) 91,1 91 98,5 100,4 100 100
tyottomyys % 53 4.4 10,2 9
kuolleisuusindeksi (ikédvak.) 48,7 57,5 123,2 111,4 94,1 91,4
Virat ja toimet/ 10 000 as.
terveyskeskuslaakarit 4,7 5,6 54 4,5 7.4 73
hammaslaakarit 53 5,6 4,0 4 43 4.2
terveydenhoitajat 6,8 7,1 6,9 5 10,6 10,9
muu hoitohenkil6kunta 72,2 78,5 52,9 41,8 113,5 111,9
Avohoidon suoritteet
lagkarissa kaynnit/ 1 000 as. 1997 1886 2131 2354 1809 1719
hammaslagk.kdynnit/1 000 as. 751 942 1143 1197 780 740
muut hoitohenk.kunnan kéynnit/1 000 1240 3083 1062 1080 1094 1136
Vuodeosastohoidon suoritteet
hoitopdivat/1 000 asukasta 715 662 42 47 1417 1380
hoitojaksot/asukas 349 35,44 2,79 7,33 47,03 45,21
hoitojakson pituus (vrk) 20,40 17,70 16,20 6,73 304 304
yli 75-v. osuus hoitopdivisté (%) 20,74 19,17 3,94 2,90 15,4 14
yli 85-v. osuus hoitopdivista (%o) 46,43 45,2 7,76 6,50 332 30,2
Menot euroa/asukas
perusterveydenhuollon nettomenot 367 416 279 346 445 521
avohoidon nettomenot 298 226
vuodeosastohoidon nettomenot 116 37
erikoissairaanhoidon nettomenot 607 759 619 774 691 810
terveydenhuollon nettomenot 985 1186 874 1081 1146 1340
Muut tiedot
asukkaita/km’ 155 15 17
pinta-ala 220 1403 304473
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Kokoluokka asukaspohja n. 44 500 Hyvinkdi Kokkolanseudun tk

2003 2006 2003 2006 2003 2006
Vieston ikdrakenne (%)
alle 7-v. osuus viestosta 8,2 8,1 7,8 7,8 7,7 7,6
7-14-v.osuus vaestosta 10,7 10,1 13,5 12,1 10,0 9,5
15-64 v. osuus véiestosta 67,0 66,6 61,6 62,3 66,8 66,5
65-74-v. osuus viestosti 7,8 8,2 8,6 8,5 21,2 8,8
75-84-v. osuus vaestOsti 5,1 5,4 6,7 7,2 9,7 5,9
yli 85-v. osuus véestostd 1,3 1,6 1,8 2,1 1,6 1,8
ViestOn sairastavuus
sairastavuusindeksi (ikédvak.) 98,6 95 96,2 100,8 100 100
tyottomyys % 9,1 8,2 10,8 8,5
kuolleisuusindeksi (ikévak.) 84,5 76,5 87,2 79,2 94,1 91,4
Virat ja toimet/ 10 000 as.
terveyskeskuslagkarit 10,2 7,2 7,8 9,6 7,4 7,3
hammaslaakarit 3,7 72 7,8 9,6 4,3 4,2
terveydenhoitajat 9,3 7,2 15,3 15,9 10,6 10,9
muu hoitohenkilokunta 106,1 90,7 128,9 140,2 113,5 111,9
Avohoidon suoritteet
lagkarissa kaynnit/ 1 000 as. 1702 1463 1757 1799 1809 1719
hammaslagk kaynnit/1 000 as. 570 761 1198 973 780 740
muut hoitohenk.kunnan kéynnit/1 00 1089 1053 1829 1868 1094 1136
Vuodeosastohoidon suoritteet
hoitopéivét/1 000 asukasta 1130 1067 820 1064 1417 1380
hoitojaksot/asukas 36,63 2591 44,97 49,00 47,03 4521
hoitojakson pituus (vrk) 27,80 34,80 24,10 17,80 30,4 30,4
yli 75-v. osuus hoitopéivisté (%) 11,03 10,03 9,28 6,44 15,4 14
yli 85-v. osuus hoitopdivistd (%) 25,77 19,76 14,20 12,07 33,2 30,2
Menot euroa/asukas
perusterveydenhuollon nettomenot 415 485 417 493 445 521
avohoidon nettomenot 328 310
vuodeosastohoidon nettomenot 186 120
erikoissairaanhoidon nettomenot 722 834 639 811 691 810
terveydenhuollon nettomenot 1130 1313 1078 1326 1146 1340
Muut tiedot
asukkaita/km’ 134 32,3 17
pinta-ala 323 1574 304473
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