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Pro gradu -tyossa tarkastellaan maakuntakeskusten keskussairaaloiden tuottavuuteen
vaikuttavia tekijoitd (tydvoima, teknologia, covid-19-infektiot ja investoinnit) kayttden
kiinteiden vaikutusten regressiomalleja, joissa vastemuuttujana on keskussairaaloiden
tuottavuus. Lisaksi tutkitaan interaktiotermin avulla, eroavatko havaitut yhteydet ulkoistetussa
Lansi-Pohjan keskussairaalassa muihin ulkoistamattomiin keskussairaaloihin verrattuna ja
esiintyykd  keskussairaaloiden  palvelutuotannossa  skaalaetua.  Tulosten  mukaan
keskussairaaloiden tuottavuutta laskevia tekijoitd olivat covid-19-infektioiden lukumaarg,
|adkareiden lukumaara ja MRI-kuvantamislaitteiden lukumaard miljoonaa suomalaista kohti.
Tuottavuuteen positiivisesti assosioitui puolestaan l|ddkareiden osuus henkilostosta.
Keskussairaaloiden hoitojaksojen tuotannossa esiintyi skaalaetua eli hoidon vaativuuden
mukaan painotetun hoitojakson kustannus laski hoitojaksojen madran kasvaessa. Edelld
mainitut yhteydet eivat kuitenkaan merkitsevasti eronneet ulkoistetussa Ladnsi-Pohjan
keskussairaalassa muihin keskussairaaloihin verrattuna. Tuottavuutta selittdvien tekijéiden
yhteydet tuottavuuteen eivat eronneet ulkoistetun ja ulkoistamattomien keskussairaaloiden
valilla, koska oletukseni mukaan tuottavuutta parantavien menetelmien kaytté ei ole
eksklusiivista yksityiselle tai julkiselle toimijalle vaan ovat kummankin osapuolen kaytettavissa
ja talloin tilastollisesti merkitsevid eroja ei ole havaittavissa. Lisdksi keskussairaaloiden
palvelutuotantoa ohjaa oletettavasti enemman I|ddketieteelliset hoitosuositukset kuin
mahdollisimman korkean tuottavuuden tavoittelu eika tama toimintamalli eroaisi ulkoistetussa
keskussairaalassa ulkoistamattomiin verrattuna.

Suomessa terveydenhuolto on pddosin verovaroilla kustannettua ja terveydenhuollon
tuottavuuden tulisikin olla paras mahdollinen hyvinvointivaltion jatkuvuuden turvaamiseksi.
Hyvinvointialueiden erikoissairaanhoidon palveluita tuottavat viisitoista keskussairaalaa ovat
avainasemassa erikoissairaanhoidon tuottavuutta kehitettdessd. Terveyspalveluiden
kustannusten laskemiseksi ja saatavuuden varmistamiseksi terveydenhuollon yksikéitd on
Suomessa ulkoistettu tilaaja-tuottaja-mallilla yksityisille palveluntuottajille. Vuonna 2018 Léansi-
Pohjan keskussairaalan palvelutuotanto ulkoistettiin Mehildinen Lansi-Pohja Oy:lle.

Pro gradu -tydssa kdytetaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen, Taloudellisen yhteistyon ja
kehityksen jarjeston (OECD) ja Tilastokeskuksen kerdadamia aineistoja. Kvantitatiiviset analyysit on
tehty kiinteiden vaikutusten regressioanalyysilla. Terveydenhuollon tuotos eli potilaiden
hoitojaksot painotetaan NordDRG-jarjestelman painotuksilla, jolloin vaikeahoitoinen hoitojakso
saa suuremman painotuksen ja helppohoitoinen hoitojakso saa pienemman painotuksen.
Tuottavuussuureiksi saadaan tall6in episodituottavuus ja kustannus tuotettua NordDRG-
jarjestelmalla painotettuna hoitojaksoa kohti.

AVAINSANAT: tuottavuus, terveydenhuolto, ulkoistaminen, erikoissairaanhoito, skaalaetu.
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Regressionanalyyseissa tarkasteltavien paneeliaineiston vastemuuttujien
ja selittavien muuttujien keskiarvo, keskihajonta ja minimi- ja maksimiarvot.
Pearsonin korrelaatio DRG-pisteen kustannuksen ja episodituottavuuden ja
tarkasteltavien selittavien muuttujien valilla. Merkitsevat korrelaatiot
tuottavuusmittareiden kanssa on korostettu lihavoinnilla.

Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln
(Kustannus per DRG-piste).

Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln
(Kustannus per DRG-piste). Malleissa on mukana ulkoistus-dummy-
muuttuja osana interaktiotermia.

Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln
(episodituottavuus).

Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln
(episodituottavuus). Malleissa on mukana ulkoistus-dummy-muuttuja
osana interaktiotermia.

Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln
(Kustannus per DRG-piste). Malleissa tarkastellaan skaalaetua, jossa
tuotannon keskihintana kaytetdan DRG-pisteen kustannusta ja tuotannon
maarana  logaritmimuunnettua  painottamattomien  hoitojaksojen
lukumaaraa. Malleissa on kontrollimuuttujina hoitojaksot koronainfektion

vuoksi ja asiakastyota tekevan henkildston osuus.

DRG Diagnosis Related Group

IT Informaatioteknologia

Ln Luonnollinen logaritmi

MRI  magneettikuvantaminen (engl. Magnetic resonance imaging)



OECD Taloudellisen yhteistyon ja kehityksen jarjesto (engl. Organisation for Economic
Co-operation and Development)

Oy  Osakeyhtio

SDG Sustainable Development Goals

THL Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

WHO Maailman terveysjarjesto (engl. World Health Organization)



1 Johdanto

Terveydenhuollon ollessa Suomessa padosin verovaroin maksettua, terveydenhuollon
kustannukset eivat voi pitkalla aikavalillda kasvaa verokertymda nopeammin ilman
julkisen velan kasvua. Kalliit ja matalan tuottavuuden terveyspalvelut ovat myos
hyvinvointivaltion jatkuvuuden kannalta merkittava uhka. Yksi keino hyvinvointialueiden
talouden tasapainottamiseen on erikoissairaanhoidon tuottavuuden kasvattaminen.
Tassa tutkielmassa tarkastelen erikoissairaanhoidon tuottavuutta ja kustannuksia
Suomen viidessatoista erikoissairaalassa vuosina 2019-2023. Keskityn analyyseissa
vertaamaan tilaaja-tuottaja-mallin mukaisesti ulkoistettua Lansi-Pohjan keskussairaalaa
muihin  keskussairaaloihin.  Valitsin  tutkimuskohteeksi keskussairaalat, koska
erikoissairaanhoidon  kustannukset ovat merkittdvd osa terveydenhuollon
kokonaiskustannuksista. Jatdn vertailun ulkopuolelle terveyskeskukset, keskussairaalaa
pienemmat sairaalat ja yliopistolliset keskussairaalat, koska edellamainitut yksikot
poikkeavat keskussairaaloista yksikon koon, potilasaineksen rakenteen ja tuotettavien
palveluiden suhteen eikd ndin ollen olisi mielekdstd verrata esimerkiksi
perusterveydenhuollon  palveluita  tuottavan  terveyskeskuksen  tuottavuutta
erikoissairaanhoitoa tuottavaan keskussairaalaan. Tutkielmani paneeliaineisto sijoittuu
osittain Covid-19-pandemian ajalle, minka vuoksi olen katsonut aiheelliseksi tarkastella

myds covid-19-infektioiden mahdollista vaikutusta tuottavuuteen keskussairaaloissa.

Pidan tutkielman aihetta keskeisend, koska terveydenhuollon tuottavuus liittyy
keskeisesti Yhdistyneiden Kansakuntien vuonna 2015 julkaisemiin kestavan kehityksen
tavoitteisiin (Sustainable Development Goals, SDG) (Yhdistyneet kansakunnat, 2015).
Kestavan kehityksen tavoitteet ovat 17 maailmanlaajuista tavoitetta, joilla pyritdaan
tarjoamaan suunta kestavalle kansainvaliselle kehitykselle huomioiden ihmisoikeudet,
ympaéristd ja  taloudelliset nakokulmat (Yhdistyneet kansakunnat, 2015).
Terveydenhuollon tuottavuus liittyy selkeasti viiteen ohjelman tavoitteeseen

(Yhdistyneet kansakunnat, 2015):

Tavoite 3: Terveyttd ja hyvinvointia.



Tavoite 8: Ihmisarvoista tyota ja talouskasvua.
Tavoite 9: Kestavaa teollisuutta, innovaatioita ja infrastruktuuria.
Tavoite 10: Eriarvoisuuden vahentaminen.

Tavoite 12: Vastuullista kuluttamista ja tuotantoa.

Lansi-Pohjan  keskussairaala ulkoistettiin  toiminnoiltaan Mehildinen-konsernin
tytaryhtiolle Mehildinen Lansi-Pohjalle 15 vuoden ajaksi vuoden 2018 puolivalistd alkaen
(Yleisradio, 2017). Tassa tutkielmassa tutkin ensin terveydenhuollon tuottavuuden ja
kustannusten taustaa kirjallisuuskatsauksen avulla ja pyrin tuossa osiossa
tarkastelemaan etenkin Mehildinen Lansi-Pohjan ulkoistusta taloustieteen ilmididen

viitekehyksessa.

Tutkielman empiirisessd osiossa tarkastelen Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
kerdamaa dataa Suomen sairaaloiden tuottavuudesta vuosilta 2019-2023 (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2024a). Tutkin kiinteiden vaikutusten regressiomalleilla
tuottavuuteen mahdollisesti vaikuttavia tekijoitd, kuten tyovoimaa, teknologiaa,
investointeja ja covid-19-pandemiaa, ja vertailen, eroavatko havaitut yhteydet
ulkoistetussa keskussairaalassa verrattuna ulkoistamattomiin keskussairaaloihin. Lisdksi
tutkin, esiintyykd keskussairaaloiden palvelutuotannossa skaalaetua eli keskihinnan
laskua tuotannon kasvaessa ja eroaako skaalaetu ulkoistetussa keskussairaalassa muihin
keskussairaaloihin verrattuna. Aineisto tydvoimasta on keratty Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen tiedoista, teknologiaa koskeva aineisto on Taloudellisen yhteistyon ja
kehityksen jarjestolta (Organisation for Economic Co-operation and Development,
OECD), covid-19-infektioiden maarat on Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta ja

investointien maarat on keratty Tilastokeskukselta.



2 Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsauksessa kayn lapi Suomen terveydenhuoltojarjestelman rakennetta
painottuen erikoissairaanhoitoon, tuottavuuden arviointia terveydenhuollossa ja
terveyspalveluiden ulkoistamista. Tarkastelen myds Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
julkaisemaa raporttia sairaaloiden tuottavuudesta Suomessa vuonna 2023 (Terveyden ja

hyvinvoinnin laitos, 2024a), jonka datasettia kdytan tutkielmani empiirisessa osiossa.

2.1 Terveydenhuoltojarjestelma Suomessa

Suomessa terveydenhuoltojarjestelmad koostuu julkisesta sektorista ja yksityisista
terveydenhuollon yrityksistd (MarketLine, 2024). Vuonna 2023 julkisen ja yksityisen
terveydenhuoltosektorin yhteenlaskettu liikevaihto oli 27,9 miljardia euroa ja kasvua
edellisvuoteen oli 7,6 % (MarketLine, 2024). Terveydenhuolto on padosin julkisen
sektorin tuottamaa ja julkinen terveydenhuolto vastasi vuonna 2023 80,2 prosentista
terveydenhuollon liikevaihdosta (MarketlLine, 2024). Julkinen terveydenhuolto
muodostuu hyvinvointialueista, HUS-yhtymastd (Helsingin kaupungin ja muun
Uudenmaan hyvinvointialueiden sosiaali- ja terveydenhuollon yhtyma) ja Helsingin

kaupungin terveyspalveluista (Sosiaali- ja terveysministerio, 2025a).

Julkinen terveydenhuoltojarjestelma jakautuu Suomessa perusterveydenhuoltoon ja
erikoissairaanhoitoon (Sosiaali- ja terveysministerid, 2025a). Perusterveydenhuolto
koostuu terveys- ja  sosiaaliasemien tuottamista neuvola-, koulu- ja
opiskelijaterveydenhuollosta, yleisladketieteellisesta avosairaanhoidon
vastaanottotoiminnasta, suun terveydenhuollosta, perustason mielenterveyshoidosta ja
muista perustason terveydenhuollon palveluista (Sosiaali- ja terveysministerio, 2025a).
Erikoissairaanhoito puolestaan koostuu sairaaloista, joissa tuotetaan eri erikoisalojen
tutkimuksia ja hoitoja, joihin potilas ohjataan yleensd perusterveydenhuollosta
lahetteelld (Sosiaali- ja terveysministerid, 2025a). Sairaalat ovat Suomessa paaosin

julkisia ja hyvinvointialueilla perustasoisesta ja vaativasta erikoissairaanhoidosta vastaa
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kunkin hyvinvointialueen keskussairaala tai yliopistollinen keskussairaala ja vaativin
erikoissairaanhoito on keskitetty alueen yliopistolliseen keskussairaalaan (Sosiaali- ja

terveysministerio, 2025b).

Terveydenhuoltojarjestelmaa tdydentaa tyontekijoiden ekdisevasta terveydenhuollosta
vastaava tyoterveyshuolto ja yksityinen terveydenhuolto (Sosiaali- ja terveysministerio,
2025a). Yksityinen terveydenhuolto muodosti vuonna 2023 kuitenkin vain 19,8

prosenttia Suomen terveydenhuollon liikevaihdosta (MarketLine, 2024).

Vuoden 2023 alussa vastuu terveydenhuollon jarjestamisesta siirtyi lopetettavilta
sairaanhoitopiireiltd 21 uudelle hyvinvointialueelle (Sosiaali- ja terveysministerio, 2024).
Sote-uudistuksen tavoitteena oli vdhentdd vdeston terveys- ja hyvinvointieroja
tarjoamalla tasa-arvoisempi sosiaali- ja terveydenhuollon ja pelastustoimen palvelujen
saatavuus (Sosiaali- ja terveysministerio, 2024). Erikoissairaanhoidon yleisesta
suunnittelusta ja kehittamisesta ja terveydenhuoltoa koskevasta lainsaadannosta vastaa
Suomessa Sosiaali- ja terveysministerio (Sosiaali- ja terveysministerid, 2025b). Kukin
hyvinvointialue on lain mukaan velvollinen jarjestamaan asukkailleen tarvittavan
erikoissairaanhoidon (Suomen sdddodskokoelma, 2021). Kullakin hyvinvointialueella on
tata varten keskussairaala tai yliopistollinen keskussairaala ja myds pienempia sairaaloita,
minka lisaksi kukin hyvinvointialue kuuluu yhteen viidesta yhteistyoalueesta, jonka
yliopistollisessa keskussairaalassa tuotetaan vaativin erityistason erikoissairaanhoito
(Sosiaali- ja terveysministerio, 2025b). Erikoissairaanhoidon keskittdmisasetuksessa on
viela erikseen sdddetty tiettyjen tehtavien keskittamisesta tietyille hyvinvointialueille ja

sairaaloille (Suomen sdadoskokoelma, 2017).

Terveydenhuollon tehokkuutta voidaan mitata erilaisilla suureilla kuten sairaaloiden ja
eri erikoisalojen klinikoiden vuotuisilla kustannuksilla, potilasmaarilla ja tuottavuudella.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL julkaisee vuosittain raportin sairaaloiden
tuottavuudesta ja kustannuksista ja ndiden muutoksista aikaisempiin vuosiin verrattuna

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a). Aiheena erikoissairaanhoidon tuottavuuden ja
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kustannusten mittaaminen on erittdin keskeistd kansantaloudellisesti, koska vuonna
2023 sosiaali- ja terveydenhuollon nettokdyttokustannukset olivat valtakunnallisesti jo
23,9 miljardia eli 4294 euroa suomalaista kohti somaattisen erikoissairaanhoidon ja
idkkaiden palveluiden vastatessa lahes puolesta kokonaiskustannuksista (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2024b). Aikavalilla 2019-2023 kaikkien sairaaloiden tuottavuus laski
Suomessa yhdeksdan prosenttia, keskussairaaloiden kahdeksan prosenttia ja
yliopistollisten keskussairaaloiden 10 prosenttia (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,
2024a). Tuottavuuden laskuun vaikuttavia tekijoitd olivat muun muassa henkildston
saatavuuden vaikeudet, ostopalvelut ja vuokratyovoiman kayttd ja ndiden
hinnankorotukset (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a). 2019-2023 valilla
deflatoidut kustannukset ovat kasvaneet yliopistosairaaloissa kaksi prosenttia, kun taas
keskussairaaloissa vastaavalla ajanjaksolla deflatoidut kustannukset ovat kasvaneet nelja
prosenttia (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a). Vuonna 2023 yliopistollisten
keskussairaaloiden erikoissairaanhoito aiheutti 63,8 prosenttia kaikista somaattisen
erikoissairaanhoidon kustannuksista keskussairaaloiden erikoissairaanhoidon

aiheuttaessa 36,0 prosenttia (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen viimeisimpien lukujen mukaan hyvinvointialueiden
kustannuksia nostivat vuonna 2023 eniten ostopalveluiden lisddantyminen, inflaatio ja
korkotason nousu ja sosiaali- ja terveysalan yleista palkkatason nousua suuremmat
palkankorotukset (Kemppainen, 2024). Sosiaali- ja terveydenhuollon
nettokayttokustannuksista  suurimmat  yksittdiset palvelukokonaisuudet olivat
somaattinen erikoissairaanhoito (1130 euroa per asukas), idkkdiden palvelut (910 euroa
per asukas) ja perusterveydenhuolto (677 euroa per asukas) (Kemppainen, 2024).
Etenkin terveydenhuollon henkildstén saatavuus on ollut vaikeaa, minkd vuoksi
hyvinvointialueet joutuvat turvautumaan ostopalveluiden kayttoon, mika puolestaan
nostaa palvelutuotannon kustannuksia oman tydvoiman kayttéén verrattuna

(Kemppainen, 2024).
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Suomessa julkisyhteisdjen EDP-velan eli nimellishintaisen sulautetun bruttovelan suhde
bruttokansantuotteeseen oli vuonna 2023 mittaushistoriansa korkein (kuva 1) ja
suhdeluvulla on ollut kasvava trendi vuodesta 2008 alkaen. Kasvavan julkisen velan
lisdksi hyvinvointialueiden kustannusten nousu on luonut painetta taloudellisille
sopeutustoimille (Valtiovarainministerio, 2024a). Henkilostomenot kasvavat yleista
ansiotasoa nopeammin, ostopalvelut kuten vuokratyot lisdantyvat ja hintataso nousee
nopeasti, mitkd kaikki nostavat hyvinvointialueiden kokonaiskustannuksia
(Valtiovarainministerid, 2024a). Hyvinvointialueiden vuosien 2023-2026 ennustetun
menopaineen ja rahoituksen valinen erotus on kumulatiivisesti 5,4 miljardia euroa ja
hyvinvointialueet tavoittelevat sopeutus- ja tehostamistoimilla noin 3,5 miljardin euron
kumulatiivista kustannushyotyad vuoteen 2026 mennessa (Valtiovarainministerio, 2024a).
Suomessa vaeston ikdantyminen lisdd palvelutarvetta ja heikentda talouskasvua
vaikeuttaen taten tarvittavien verotulojen kerdamistd (Valtiovarainministerio, 2023c).
Esimerkiksi osana Suomen hallituksen tavoitetta tasapainottaa julkista taloutta yleinen
arvonlisdverokanta nousi 24 prosentista 25,5 prosenttiin 1.9.2024 tavoitteena lisata

verokertymaa noin miljardi euroa vuodessa (Verohallinto, 2024; Laina, 2024).
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Julkisyhteisdjen EDP-alijaama ja -velka, vuosittain muuttujina Sektori ja Vuosi. EDP-velka, suhde
BKT:hen, %.
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Kuva 1. Julkisyhteis6jen EDP—velan suhde bruttokansantuotteeseen aikavalilla 1975-2023. (Tilastokeskus, 2025a).
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2.2 Terveydenhuollon tuottavuus

Tyon tuottavuuden madritelma on tuotoksen ja siihen kdytettyjen tyotuntien suhde
(Tilastokeskus, 2025b). Keskeisimmat tuottavuuden kasvuun vaikuttavat tekijat ovat
teknologia ja innovaatiot (Brynjolfsson ja Saunders, 2010). Kehittyneissa talouksissa
tuottavuuden kasvu on ollut laskussa 1990-luvun lopusta lahtien (Adler, 2017). Suomessa
talouskasvu on ollut hidasta globaalin finanssikriisin jalkeen etenkin matalan tyon
tuottavuuden kasvun vuoksi (Pohjola, 2020). Terveydenhuollossa tuottavuuden
arviointia vaikeuttaa tuotoksen vertailukelpoisen mittaamisen vaikeus, ja taman vuoksi
kasittelemme terveydenhuollon tuottavuuden arvioinnissa kaytettavaa Diagnosis
Related Group -jarjestelmaa erikseen osiossa 2.2.2. Seuraavassa kirjallisuuskatsauksen
osiossa 2.2.1. kasittelemme terveydenhuollon tuottavuutta ja siihen vaikuttavia tekijoita

ensin yleisella tasolla.

2.2.1 Yleistd terveydenhuollon tuottavuudesta

Terveydenhuolto on ollut perinteisesti tyovoima-intensiivinen ala, mutta pddoman
merkitys tuotannontekijand on kasvanut viime vuosikymmenien aikana teknologisen
kehityksen myota (OECD, 2017). Terveyspalvelut ovat Suomessa olleet matalan
tuottavuuden ala tyontekijakohtaisen arvonlisan perusteella vuosina 2015-2020
(Finnvera, 2023). Suomessa erikoissairaanhoidon tuottavuus on kasvanut 2000-lukuun
verrattuna, mutta suomalaisen terveydenhuollon ongelmana on pitkdt odotusajat
hoitoonpaasyssa (Keskimaki ja muut, 2019). Terveydenduollon tydvoiman tuottavuuteen
vaikuttavia tekijoitd ovat tyontekijoiden patevyys (Feldacker ja muut, 2015), motivaatio
(Franco ja muut, 2002), tyénteon mahdollistava ymparistd (Cancedda ja muut, 2015) ja
toistuvat poissaolot (Scheffler ja muut, 2012). Puutteellinen koulutus rajoittaa
tyontekijan suoriutumista palveluntuotannossa ja taten hadnen tuottavuuttaan
(Feldacker ja muut, 2015). Vastaavasti terveydenhuollon tyontekijoiden tydmotivaatio
on keskeista tuottavuuden kannalta. Esimerkiksi kannustimet tyén laadun ja tulosten

parantamiseen voivat motivoida tyontekijdaa olemaan tuottavampi ja ndiden
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puuttuminen voi puolestaan vahentaa tyontekijan tuottavuutta (Dieleman & Harnmeijer,
2006). Runsaat tyOpoissaolot haittaavat myos yksikon toimintaa ja tuottavuutta
(Scheffler ja muut, 2021). Seka Euroopassa etta Yhdysvalloissa toistuvat poissaolot ovat
yleisempia julkisella sektorilla yksityiseen sektoriin verrattuna (Hansen ja muut, 2018).
Norjalaisessa tutkimuksessa laakarin tuottavuuteen assosioitui positiivisesti hoitajien ja

sihteereiden lukumaara ladkaria kohti (Johannessen ja muut, 2017).

Maailman terveysjarjestd6 WHO:n vuoden 2010 raportin mukaan globaalisti jopa 20-40
prosenttia terveydenhuollon resursseista haaskataan tehottomuuden vuoksi (Chisholm
ja muut, 2010). Esimerkiksi sairaaloiden on arvioitu toimivan vain noin 85 prosentin
tasolla optimaalisesta tehokkuudestaan (Chisholm ja muut, 2010). Suurin yksittainen
tehottomuuden aiheuttaja on terveydenhuollon henkilosté (Chisholm ja muut, 2010).
Kansallisten terveydenhuoltomenojen on osoitettu korreloivan positiivisesti tulojen,
bruttokansantuotteen ja tyon tuottavuuden kanssa (Raghupathi ja Raghupathi, 2020).
Teknologiset innovaatiot ovat merkittdvd terveydenhuollon kustannuksia kasvattava
tekija (Bodenheimer, 2005; Newhouse, 1992). Teknologinen kehitys myds muuttaa
terveydenhuollon toimintaa esimerkiksi tyon automatisoinnin ja yksilollisen
terveydenhuollon kautta, mutta teknologian kehittyminen my0Os vastaavasti lisaa
potilaiden vaatimuksia terveydenhuoltoa kohtaan (Thimbleby, 2013). Teknologisen
kehityksen on arvioitu selittdvan 10-75 prosenttia terveydenhuollon kustannusten

kasvusta (Marino, 2019).

Yhdysvalloissa julkisen sektorin tyontekijoiden kyselytutkimuksessa byrokratian
vahentaminen, kommunikaation parantaminen ja parempi johtaminen koettiin
tuottavuutta parantavina tekijéina (Haenisch, 2012). Lisdksi organisaatiot voivat valtella
tyontekijoiden irtisanomisia ja lomautuksia talouden taantuman aikana, mika
puolestaan heikentda taantuman vaikutusta tuottavuuden kasvuun (Van den Bosch,
2022). Ruandassa julkisilla terveysasemilla kokeiltiin tuotokseen perustuvia
kannustinpalkkioita, joiden myota terveysasemien tuottavuus kasvoi (Meessen, 2007).

Terveydenhuollon kustannukset ja hoidon vaikuttavuus ovat johtaneet suoritukseen



16

perustuvien kannustinpalkkioiden kayttoon (pay for performance) useissa maissa (Van
Herck ja muut, 2010). Heterogeenisten palkkiojarjestelmien vuoksi selkeda vaikutusta
tuottavuuteen ei ole havaittu. Gertler ja Vermeersch osoittivat toisessa pay for
performance -palkkioita tutkivassa projektissa, ettd kannustinpalkkiot nostivat
terveysasemien tuottavuutta 20 prosenttia (Gertler ja Vermeesrch, 2012). Myds
Suomessa voitaisiin tutkia kannustinpalkkioiden kayttda julkisessa terveydenhuollossa ja

taman vaikutusta tuottavuuteen.

Kritiikkind voidaan esittaa, ettd terveydenhuollon tuottavuuskasvua vaativa politiikka voi
johtaa tahattomien seurausten ongelmaan. Vinoutuneella kannustimella viitataan
kannustimiin, joiden kdyton seuraukset ovat kannustimien alkuperaiseen tarkoitukseen
niahden pdinvastaiset (Siebert. 2001). Mikali politiikassa asetetaan tavoitteeksi
terveydenhuollon yksikdiden tuottavuuden kasvattaminen ja tuottavuutta mitataan
tietylla suureella, terveydenhuollon yksikot voivat optimoida toimintaansa tuottaakseen
palveluita, jotka vaikuttavat eniten tuottavuutta mittaavan suureeseen kaytettyyn
tuotantopanokseen ndhden, ja vdhentdvat toimintoja, joiden vaikutus
tuottavuussuureeseen on pienempi. Talloin lopputuloksena tuotetut palvelut saattavat
kokonaisuutena heikentya, vaikka alkuperdinen tavoite oli parantaa palveluiden
tuotantoa. Taloustieteilija Charles Goodhartin mukaan nimetyn Goodhartin lain mukaan
suure menettda merkityksensa, jos siita tehdaan toiminnan tavoite (Goodhart, 1975).
Terveydenhuollon yksikdissa Goodhartin laki toteutuisi tuottavuuden kasvattamisessa,
jos terveydenhuollon yksikkd voisi valita potilaansa ja tuottamansa palvelut, jotka
olisivat tuottavuusmittareiden suhteen vyksikolle edullisempia. Tassa tutkielmassa
tarkastelemme kuitenkin keskussairaaloita, jotka ovat kunkin hyvinvointialueen keskeisin
perustasoista ja vaativaa erikoissairaanhoitoa tarjoava sairaala (Sosiaali- ja
terveysministerio, 2025b). Keskussairaala voi tarvittaessa siirtdd hoidollisesti vaativat
potilaat oman yhteisty6alueensa yliopistosairaalaan, mikali keskussairaala ei voi tarjota
riittavaa hoitoa. Taten suomalainen keskussairaala ei voi kdytdanndssa valita potilaitaan

ja sitd kautta tietoisesti vaikuttaa tuottavuussuureisiin. Yhdysvalloissa sairaalat ovat
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potilaita valitessaan hoitaneet helpompihoitoisia potilaita ja ohjanneet vaikeahoitoisia

potilaita muihin sairaaloihin (Friesner ja muut, 2009).

Performance management eli suorituskyvyn johtaminen on johtamisjarjestelma, jonka
tavoitteena on tyontekijoiden motivaation, suorituskyvyn ja tuottavuuden
parantaminen (Denisi, 2011). Suorituskyvyn johtamisjarjestelmat ovat kuitenkin
aiheuttaneet tahattomana seurauksena jarjestelman hyvaksikayttod, jossa tyontekijat
hyodyntavat jarjestelman aukkoja edesauttaakseen omaa uraansa (gaming the system)
(Graf ja muut, 2019) ja haitallista kdytosta on esiintynyt myos terveydenhuollossa Isossa-
Britanniassa (Conrad & Guven Uslu, 2012). Mikali DRG-jarjestelman pisteista tehdaan
selked paamaara keskussairaaloiden palvelutuotannossa, tdma voisi luoda henkilostolle

insentiivin gaming the system —tyyppiseen toimintaan.

Suomessa julkisen terveydenhuollon potilaalla on oikeus valita asuinkunnastaan
riippumatta kiireetdontd hoitoa varten perusterveydenhuollon terveysasema ja
erikoissairaanhoidon yksikkod kaikista Suomen julkisen terveydenhuollon asemista ja
sairaaloista (Sosiaali- ja terveysministerio, 2025c). Laakariliiton vuonna 2021 teettdaman
kyselyn mukaan 7 % vaestostd oli valinnut omaksi hoitopaikakseen toisen kunnan
alueella sijaitsevan terveysaseman, kun vield vuonna 2014 vastaava luku oli 4 % (Suomen
Ladkariliitto, 2021). Yleisimmat syyt terveysaseman vaihdolle olivat nopeampi
hoitoonpdasy, parempi terveysaseman sijainti ja laadukkaampi palvelu (Suomen
Ladkariliitto, 2021). Koska kuluttajalla eli tassa tapauksessa keskussairaalan potilaalla on
oikeus valita erikoissairaanhoidon hoitopaikkansa, erikoissairaaloilla on insentiivi pitaa
toimintansa tehokkaana ja laadukkaana, jotta potilaat eivat vaihda hoitopaikkaansa
toiseen keskussairaalan, mika voisi potilaskadon myo6ta vaikuttaa negatiivisesti
keskussairaalan saamaan rahoitukseen ja erikoisalojen palveluiden sailymiseen
keskussairaalassa. Valinnanvapauden vuoksi potilaan nakokulmasta hyvinvointialueen
keskussairaalalla ei ole monopolia vaativan erikoissairaanhoidon suhteen. Ennen sote-
uudistusta Ekonomistikoneen kyselyyn osallistuneista suomalaisekonomisteista 36

prosenttia arvioi sote-uudistuksen tarvitsevan enemman kilpailua julkisten toimijoiden
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valilla (Ekonomistikone, 2021a). Samasta paneelista 60 prosenttia ei vadhentdisi
yksityisten palveluntuottajien roolia julkisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa
(Ekonomistikone, 2021b). Innovaatioiden lisaksi luova tuho on keskeinen tyon
tuottavuuteen vaikuttava tekija (Aghion & Howitt, 1992). Esimerkiksi Yhdysvalloissa
kilpailun puute on ollut osasyyna tuottavuuden kasvun hidastumisessa 2000-luvun
alkuun verrattuna (Philippon, 2019). Keskussairaalan ulkoistus voisikin saada
erikoissairaanhoitoon kilpailua Suomessa ja tulevissa Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen tekemissd sairaaloiden tuottavuutta mittaavissa raporteissa voitaisiinkin

tarkastella, kasvaako tuottavuus kilpailusta ja luovasta tuhosta johtuen.

Global Digital Health Monitor -jarjestelmd on terveydenhuollon digitalisaation
kehitysastetta mittaava jarjestelma (Layer & Mechael, 2024), jonka maavertailussa
Suomen terveydenhuolto oli viisiportaisen asteikon mukaan korkeimmassa luokassa
kehitykseltdan vuonna 2023 (Global Digital Health Monitor). Jevonsin paradoksin
mukaan teknologinen kehitys tehostaa tuotantopanosten kadytt6d, mutta samalla
kysynnan kasvu johtaa tuotoksen kulutuksen kasvuun (Sorrell, 2009).
Sateilyturvakeskuksen mukaan tavallisten rontgentutkimusten kokonaismaara on
laskenut aikavalilld 1984-2021, mutta samalla teknologisesti kehittyneempien
tietotomografia- ja magneettitutkimusten lukumaarat ovat kasvaneet, jolloin
kuvantamistutkimusten kokonaismaara ei ole tarkastelujaksona 1984-2021 juurikaan
muuttunut (Ruonala, 2022). Esimerkiksi tietotokonetomografiatutkimusten lukumaara
on kasvanut 2000-luvulla noin viisi prosenttia vuosittain (Ruonala, 2022).
Tietokonetomografiatutkimukset ovat my6ds merkittavasti kalliimpia kustannukseltaan
kuin tavanomaiset réntgentutkimukset. Esimerkiksi Keski-Pohjanmaan
hyvinvointialueen vuoden 2024 suoriteperusteisen laskutuksen hinnastossa
rontgentutkimukset ovat padaosin alle 100 euroa per tutkimus, kun taas
tietokonetomografiatutkimukset ovat pdaosin vahintdan 200 euroa per tutkimus (Soite,
2024). Toisin sanoen, ladketieteellisten kuvantamismenetelmien kehittyminen on
lisdinnyt uudempien kuvantamismenetelmien kysyntda ja vanhempaan teknologiaan

perustuvat edullisemmat tutkimukset korvautuvat uudemmilla kalliimmilla tutkimuksilla.
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Myds kuvantamislaitteiden maara vakilukuun suhteutettuna on Suomessa kasvanut ajan

my6ta kuten taulukossa 1 osoitetaan (OECD, 2025).

Taulukko 1. Kuvantamislaitteiden maara Suomessa sairaaloissa miljoonaa asukasta kohti vuosina
2019-2023. (OECD, 2025).

2020 2021 2022 2023

Kuvantamislaitteiden maara sairaaloissa

Laitteita/miljoona asukasta

Tietokonetomografialaite 16,3 17| 16,96 | 18,54| n.a.
Magneettikuvantamislaite 28,79 130,56 | 31,22 | 33,12 | 33,45
Positroniemissiotomografialaite 3,26| 2,89| 3,61| 3,6/ n.a.
Mammografialaite 28,61/30,92 /30,86 |34,56| n.a.
Sddehoitolaite 9,6(10,31/10,29|11,16| n.a.

n.a.= tietoja ei vield saatavilla.

2.2.2 Diagnosis Related Group -potilasluokittelujarjestelma

Terveydenhuollon tuotoksen ja tuottavuuden mittaamista vaikeuttaa kunkin potilaan
hoitotapahtuman yksilollisyys. Tuottavuutta ei voida arvioida pelkdstddan hoidettujen
potilaiden ja kustannusten suhteena, koska potilaiden hoito vaatii eri maaran resursseja
sairauden vaikeusasteen mukaan. Jotta eri tuottajien ja yksikdiden suoritteet olisivat
vertailukelpoisia, tarvitaan suoritteiden standardointia. Sairaaloiden toimintaa
tarkasteltaessa yleisin kaytettavissa oleva potilasluokittelujarjestelma on Diagnosis
Related Group —jarjestelma (DRG) (Fetter ja muut, 1980). DRG-jarjestelmat kehitettiin
sairaaloiden suoritteiden ja toiminnan vertailuun ja ne yleistyivat aluksi Yhdysvalloissa
1980-luvulla ja myohemmin Euroopassa (Rodrigues, 1993). DRG-jarjestelmdassa
kdaytetaan hoitotapahtumista kerattyja suureita, kuten potilaan diagnoosit, tila
hoitojakson lopussa ja hoitojakson aikana tehdyt toimenpiteet ja jarjestelmasta on
vuosi- ja maakohtaisia versioita. DRG-jarjestelmassa hoitojaksossa huomioidaan kunkin
potilaan hoidon vaatimat voimavarat ja hoitojaksolle annetaan jarjestelman laskema
painotus (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2025). Resursseiltaan vaativa hoito (kuten

aivoverenkiertohdirio) saa suuremman painotuksen kuin vdahan resursseja vaativa hoito
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(kuten paansarky). Suomessa erikoissairaanhoidon sairaaloiden tuottavuutta seurataan
vuosittain julkaistavissa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen raporteissa (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2024a), joissa hyodynnetdan Pohjoismaissa kdytettavaa ja kullekin

vuodelle spesifia NordDRG Full —ryhmittelijaa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2025).

Tuottavuusmittauksen keskiéssa on tuotoksen arviointi ja terveydenhuollon
tuottavuutta tarkasteltaessa tuotoksena kaytetdan episodia (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2025). Episodi on yhden potilaan yhteen terveysongelmaan saama hoito yhden
kalenterivuoden aikana (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2025). Episodi painotetaan
hoidon kuluttamien resurssien perusteella ja painotuksessa vaikeahoitoisempien
potilaiden episodien maara on painotettuna suurempi ja hoitojaksoja painotettaessa
my0s hoitojaksojen maara kasvaa vaikeahoitoisilla potilailla (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2025). Tuottavuus saadaan laskettua jakamalla tuotos (eli tdssa tilanteessa
painotettu episodi tai painotettu hoitojakso) tuotantopanoksilla eli sairaalan tai

erikoisalan kokonaiskustannuksilla (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2025).

DRG-jarjestelman etuja ovat kasvanut tehokkuus ja lapindkyvyys jarjestelmaa kayttavissa
yksikoissa ja lyhentyneet keskimaaraiset hoitojaksot (Mihailovic ja muut, 2016). DRG-
perusteinen sairaaloiden rahoitus luo kuitenkin haittapuolena rahallisen insentiivin
kotiuttaa potilaat etuajassa, vaikka tama ei olisi ladketieteellisesti perusteltua (Mihailovic
ja muut, 2016). DRG-jarjestelmda on kritisoitu myods sen kyvysta selittaa potilaan
hoidosta aiheutuvia toteutuvia kustannuksia ja hoitoaikaa (Busse ja EuroDRG Group,
2012; Street ja muut, 2012). EuroDRG-ryhman tutkimusprojekti vertaili DRG-
jarjestelman kykya selittda toteutuneita kustannuksia kymmenessa DRG-jarjestelmaa
kayttavassa Euroopan maassa Suomi mukaan lukien kymmenessa erityyppisessa
potilasjoukossa.  Vertailuna  hoitojakson  kustannuksia  selitettiin  potilaiden
ominaisuuksilla regressioanalyysilla (Street ja muut, 2012). Suomessa DRG-jarjestelma
selitti toteutuneita kustannuksia paremmin kuin potilaan ominaisuudet vain kahdessa
potilasjoukossa kymmenesta (Geissler ja muut, 2012; Cots ja muut, 2012), kahdessa yhta

hyvin kuin potilaan ominaisuudet (Hakkinen ja muut, 2012; Paat-Ahi ja muut, 2012) ja
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kuudessa potilasjoukossa huonommin kuin potilaan ominaisuudet (Gaughan ja muut,
2012; Mason ja muut, 2012; Or ja muut, 2012; O'Reilly ja muut, 2012; Peltola ja EuroDRG
Group, 2012; Scheller-Kreinsen ja muut, 2012;). N&issa potilasluokissa selitysaste R? oli
suomalaisessa potilasaineistossa yhdeksdssa potilasluokassa 0,22-0,50 ja korkein
selitysaste oli sappirakonpoistopotilailla 0,73. DRG-jarjestelmdn matalaa selitysastetta
on selitetty muun muassa maittain eroavilla diagnoosien kirjauskaytannailla, minka
vuoksi eri mailla voi olla samalla potilasjoukolla erisuuruinen DRG-jarjestelman

selitysaste toteutuneista kuluista (Mason ja muut, 2012).

Suomessa DRG-jarjestelman kaytolla ei ole osoitettu olevan suurta vaikutusta
terveydenhuollon tehokkuuteen ensi sijassa heikkojen insentiivien vuoksi (Kautiainen ja
muut, 2011). Euroopassa DRG-jarjestelman positiiviset ja negatiiviset vaikutukset ovat
oletettavasti Yhdysvaltoja vadhdisemmat sairaaloiden heikompien tehokkuuden
parantamiseen kohdistuvien kannusteiden takia (Kapiainen ja muut, 2012). DRG-
jarjestelman kayttoonoton jalkeen sairaalahoitojen maara kasvoi Ruotsissa (Anell, 2005),
Tanskassa (Street ja muut, 2007) ja Norjassa (Magnussen, 2007), minka lisdksi DRG-
jarjestelman kayttoonoton jalkeen myos terveydenhuollon kokonaiskustannukset ovat
kasvaneet (Anell, 2005; Moreno-Serra ja Wagstaff, 2010). Ruotsissa DRG-jarjestelman
kayttoonoton jalkeen 1990-luvulla hoitojaksojen toissijaisten diagnoosien lukumaara
potilasta kohti kasvoi (Serden ja muut, 2003). Vuonna 1988 ennen DRG-jarjestelmaa
toissijaisia diagnooseja oli kirjattu 29 prosentille hoitojaksoista ja vuonna 2000 46
prosentilla hoitojaksoista oli toissijaisia diagnooseja (Serden ja muut, 2003). Yhtena
mahdollisena insentiivind voi olla DRG-jarjestelman sairaalalle luoma taloudellinen
kannuste tilastoida potilas mahdollisimman vakavasti sairaaksi pitaytyen kuitenkin

laaketieteellisissa faktoissa.
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Suomalaisessa sydaninfarktipotilaiden kirjaamiskaytantoja tarkastelleessa
tutkimuksessa havaittiin, ettd virheellisten diagnoosien kirjaaminen ja hoitojaksoa
komplisoivien diagnoosien kirjaamatta jattaminen johtivat virheelliseen laskutukseen,
joka ei vastannut hoitojakson todellisia kustannuksia (Qadri ja muut, 2008). Yli puolessa
hoitoilmoituksista DRG-pisteytyksen kannalta keskeisia sydaninfarktin komplisoivia
sivudiagnooseja puuttui ja syind oli muun muassa ohjeistuksen ja perehdytyksen
vahaisyys, puutteellinen IT-jarjestelma, kiire ja komplisoivien diagnoosien ristiriitaiset
kriteerit (Qadri ja muut, 2008). Heterogeeniset kirjaamiskaytannot eri terveydenhuollon
yksikoissa ja ammattilaisten véliset eroavaisuudet heikentdisivdit DRG-pisteytysta
sairaaloiden  tuottavuuden mittauksessa, jolloin  tdssdkin  tyossd tehtava
keskussairaaloiden vertailu voi vaikeutua. Suomalaisessa tutkimuksessa vuoden 2010-
2014 TYKS:in lastenklinikan  DRG-hoitojaksotiedoista havaittiin  virheldhteita
kirjaamisessa ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen antamisen ohjeiden
noudattamisessa, ja suoritteiden kattavampi kirjaaminen ja virheiden korjaaminen
kasvattivat DRG-painotettua tuotosta ja tuottavuuslukuihin vaikuttava kustannukset
pienenivat 4,5 miljoonaa euroa vuodesta 2012 vuoteen 2014 (Siitonen ja muut, 2018).

My0s sairaaloiden keskimdardiset hoitojaksot ovat lyhentyneet ja paivakirurginen hoito
(potilas kotiutuu toimenpidepaivand) on lisddntynyt DRG-jarjestelman kayttéonoton
jalkeen, mutta samalla hoidon laatua mittaavissa indikaattoreissa ei ole tapahtunut

merkitsevad muutosta (Farrar ja muut, 2009; Louis ja muut, 1999).

Tukholman alueen sairaaloissa DRG-jarjestelman kayttéonoton jdlkeen ensimmaisen
kahden vuoden aikana tuottavuus kasvoi noin 20 prosenttia ja kustannukset pienenivat
lyhyempien hoitojaksojen, korkeamman potilaiden vaihtuvuuden ja toimenpiteiden
lukumaaran kasvun vuoksi (Mikkola ja muut, 2002). Norjassa DRG-jarjestelmaan
perustuva sairaaloiden rahoitus on lisannyt sairaaloiden tehokkuutta (Bigrn ja muut,

2010).
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2.2.3 Covid-19-pandemia

Joulukuussa 2019 Kiinan Wuhanista [ahtoisin oleva paaosin hengitystieoireita aiheuttava
Covid-19-virus levisi maailmanlaajuiseksi pandemiaksi (Gomez-Ochoa ja muut, 2021).
Vuosina 2019-2023 Covid-19-pandemia vaikutti terveydenhuoltoon aiheuttamalla muun
muassa elektiivisten leikkausten peruuntumisia, tutkimuksiin ja hoitojaksoihin
kohdistuvia rajoituksia ja sosiaalista etdisyyden ottamista (social distancing) (Trojak ja
muut, 2023). Nadiden tekijoiden lisdksi Covid-19 aiheutti myds terveydenhuollon
tyontekijoiden sairastumisia ja sairauspoissaoloja (Nguyen ja muut, 2020). Lisaksi
pandemialla on ollut kielteisia vaikutuksia terveydenhuollon mielenterveyteen (Billings
ja muut, 2021). Na&illa kaikilla tekijoilla voisi siis olla vaikutusta myos terveydenhuollon

tuottavuuteen.

Covid-19-pandemia oli merkittava talouteen vaikuttava eksogeeninen shokki, joka
vaikutti merkittavasti tuottavuuteen ja esimerkiksi Iso-Britanniassa kokonaistuottavuus
pieneni kuusi prosenttia vuosina 2020-2021 (Bloom ja muut, 2025). Suomessa Covid-19-
pandemia ja vuosien 2020-2021 pandemiasta aiheutuneiden kustannusten vuoksi
myonnetyt julkisen sektorin tuet ovat vaikuttaneet sairaaloiden tuottavuuteen
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a). Keskussairaaloiden tuottavuus laski Suomen
ensimmadisend pandemiavuonna 2020 noin viisi prosenttiyksikkda pandemiaa
edeltaneeseen vuoteen 2019 verrattuna ja vuonna 2021 keskussairaaloiden tuottavuus
palasi noin pandemiaa edeltdneelle tasolle (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a).
Vuosina 2022-2023 tuottavuus kadantyi uudelleen laskuun paatyen noin 10
prosenttiyksikkdd matalammalle tasolle vuoteen 2019 verrattuna (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2024a). Ensimmaisena covid-19-pandemian aikaisena vuotena 2020
somaattisen erikoissairaanhoidon vuodeosastopotilaiden maara pieneni melkein 10
prosenttia edeltdavdan vuoteen verrattuna (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2021).
Somaattisen erikoissairaanhoidon potilasmaara oli nelja prosenttia suurempi vuonna
2020 vuoteen 2019 verrattuna ja erityisesti erikoissairaanhoidon etdasiointi lisdantyi

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2021).
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2.3 Lansi-Pohjan keskussairaala ja muut keskussairaalat

Lansi-Pohjan  keskussairaalan toiminnot ulkoistettiin  yksityiselle terveys- ja
sosiaalipalveluja tarjoavalle Mehildinen Lansi-Pohja Oy:lle lukuun ottamatta ensihoitoa
ja psykiatrian palveluja ja ulkoistettu toiminta alkoi Lansi-Pohjan keskussairaalassa
18.6.2018 (Mehildinen Lansi-Pohja, 2018). Keskussairaalan toimintojen ulkoistus
tapahtui liikkeen luovutuksena eli keskussairaalan tyontekijat siirtyivat uuden

tyonantajan palvelukseen vanhoina tyontekijoina (Tehy, 2018).

Mehildinen Lansi-Pohja Oy on Mehildinen Terveyspalvelut Oy:n ja Kemin, Tornion,
Keminmaan ja Simon kuntien perustama yhteisyritys (Mehildinen Lansi-Pohja, 2019;
Bureu van Dijk, 2025). Hyvinvointialueiden perustamisen myotda 2023 kuntien
omistusosuus siirtyi Lapin hyvinvointialueelle (Yleisradio, 2022). Mehildinen Lansi-Pohja
tuottaa Lansi-Pohjan keskussairaalan erikoissairaanhoidon palvelut (Mehildinen Lansi-
Pohja, 2018) ja yhtion taloudelliset tunnusluvut vuosilta 2019-2023 on esitetty
taulukossa 2. Ulkoistus on tyypiltdaan tilaaja-tuottaja-malli, jossa tilaaja eli Lapin
hyvinvointialue tilaa palvelut tuottajalta eli Mehildinen Lansi-Pohjalta (Mehildinen Lansi-
Pohja, 2024). Henkilostoltaan kyseessa on vuosina 2019-2023 ollut 638-693 tyontekijan
organisaatio (Bureu van Dijk, 2025). Nettotulokseltaan yritys on ollut voitollinen kaikkina

muina paitsi 21.12.2021 paattyneella tilikaudella.



Taulukko 2. Mehildinen Lansi-Pohja Oy:n taloudelliset tiedot tilikausina 2019-2023. (Bureu van Dijk, 2025).
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Tilikauden paattymispéiva 31.12.2023 | \uutos | 31-12.2022 | 0 oo | 31.12.2021 | paiiios | 31-12.2020 | e o1 31.12.2019
Liikevaihto (tuhatta euroa) 64 134 61 491 60 334 66 514 69 424
Tulos ennen veroja (tuhatta 2298 460 -945 467 1125
euroa)

Nettotulos (tuhatta euroa) 645 366 -734 373 889
Taseen loppusumma (tuhatta 21 822 13738 12 601 13 812 16 478
euroa)

Current ratio 1,15 \ 1,19 1,18 \ 1,24 7 1,16
Voittomarginaali (%) 3,58 0,75 -1,57 0,70 1,62
Tyontekijoiden lukumaara (N) 638 641 654 659 693
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Terveyden ja hyvinvoinnin laitos seuraa vuosittain Sairaaloiden tuottavuus -raportissa
erikoissairaanhoidon tuottavuutta ja kustannuksia Suomen keskussairaaloissa
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a). Taulukossa 3 on esitetty Suomen
keskussairaalat kustannusten mukaisessa suuruusjarjestyksessa avainsuureineen
vuonna 2019 (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024c). Kustannuksiltaan, painotettujen
avo- ja osastohoitojaksojen, episodituotoksen ja hoitojaksotuotoksen mukaan Lansi-
Pohjan keskussairaala on Suomen toiseksi pienin keskussairaala ja vain Savonlinnan
keskussairaala on pienempi. Hoidon vaikeusastetta kuvaavan casemix-indeksin mukaan
Lansi-Pohjassa oli vuonna 2019 my6s hieman keskimaaraista helpompihoitoisia potilaita.
Kookkain keskussairaala oli Keski-Suomen keskussairaala, joka oli kustannuksiltaan noin

kolminkertainen Lansi-Pohjaan verrattuna.



27

Taulukko 3. Keskussairaaloiden kustannukset, painotettujen hoitojakson lukumaara, episodi- ja hoitojaksotuotos ja hoidon vaikeusastetta kuvaava
Casemix-indeksi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024c).

Sairaala Episodituotos (N) Hoitojaksotuotos (N)
Savonlinnan keskussairaala 55024 380 49 506 929
Léansi-Pohjan keskussairaala 77 659 738 73273 112

Kainuun keskussairaala 92 688 892 82 790 511
Keski-Pohjanmaan keskussairaala 111 040 829 101 240 215
Mikkelin keskussairaala 130 457 525 114 524 018
Lapin keskussairaala 125 662 306 119 300 474
Kymenlaakson keskussairaala 205 913 580 196 602 603
Eteld-Karjalan keskussairaala 180 460 681 173 984 973
Kanta-Hameen keskussairaala 183 413 588 166 780 610
Pohjois-Karjalan keskussairaala 211 641 680 202 188 937
Vaasan keskussairaala 161 380 572 159 201 129
Satakunnan keskussairaala 252 930 935 233 959 416
Seindjoen keskussairaala 217 126 173 200 375 450
Piijat-Hameen keskussairaala 277 744 014 254 427 761
Keski-Suomen keskussairaala 271 489 389 260 549 279
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Kuvassa 2 tarkastellaan deflatoitujen kustannusten muutosta vuosina 2019-2023
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024c). Kuvaan on otettu mukaan vain keskussairaalat,
joiden kustannukset olivat alle mediaanin vuonna 2019, jotta kuvaaja olisi helpommin
tulkittavissa. Kustannukset esitetdan indeksoidussa muodossa, jossa kunkin sairaalan
kustannusindeksi saa arvon 100 |dhtévuonna 2019 ja seuraavien vuosien kustannukset
suhteutetaan Iahtévuoden arvoon. Vuosina 2020-2023 deflatoidut kustannukset -indeksi
oli Lansi-Pohjan keskussairaalassa pienempi kuin muissa keskussairaaloissa (keskiarvo *
standardideviaatio: 95,7 + 3,0 vs. 104,1 + 6,6). Lansi-Pohjan keskussairaalan
ulkoistamisen tavoitteena olikin kustannustason nousun hillitseminen ja samalla
palveluiden sailyttdminen. Lansi-Pohjan keskussairaalan deflatoidut kustannukset
laskivat jokaisena tarkasteluvuotena edelliseen vuoteen verrattuna ja vuonna 2023
deflatoidut kustannukset olivat 8 prosenttia pienemmat kuin vuonna 2019 (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2024c). Kustannuskehityksessa ulkoistamattomista
keskussairaaloista parhaiten parjasi Lapin keskussairaala, jonka vuoden 2023 deflatoidut

kustannukset olivat prosentin pienemmat kuin vuonna 2019.

Deflatoidut kustannukset -indeksi
(lahtévuosi=100)
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e Savonlinna
Kuva 2. Deflatoidut kustannukset -indeksi vuosina 2019-2023 keskussairaaloissa, joiden

kustannukset olivat alle mediaanin vuonna 2019 (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,
2024c).
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Deflatoitujen kustannusten pienenemistd osaltaan selittda painotettujen avo- ja
osastohoitojaksojen lukumaardan pieneneminen, joka nahddan kuvassa 3. Kaikissa
kuvaajan sairaaloissa on tarkastelujakson 2019-2023 aikana loiva laskeva trendi

painotettujen hoitojaksojen lukumaaran suhteen.

Painotetut avo- ja vuodeosastohoitojaksot (lukumaara)
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e KainUU e e ski-Pohjanmaa Kymenlaakso
Lapin keskussairaala === | 3nsi-Pohja e Vi kkeli

e Savonlinna

Kuva 3. Painotettujen avo- ja osastohoitojaksojen lukumaara wvuosina 2019-2023
keskussairaaloissa, joiden kustannukset olivat alle mediaanin vuonna 2019
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024c).

Tuottavuuden kehitysta voidaan tarkastella kuvissa 4 ja 5. Kuvassa 4 esitetdan deflatoidut
euromaadraiset kustannukset tuotettua DRG-pistetta kohti. Korkeampaa tuottavuutta
kuvaa pienempi kustannus tuotettua DRG-pistetta kohti. Parhaiten tarkastelussa parjasi
Keski-Pohjanmaan keskussairaala, jossa oli matalin arvo neljana vuotena viidesta. Lansi-
Pohjan keskussairaala ei merkittavasti eronnut deflatoitujen kustannusten per DRG-piste
mukaan muista keskussairaaloista vuosina 2019-2023 (Lansi-Pohja vs. muut: 649,2 + 20,5

€vs. 630,6 + 76,3 €) (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024c).
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Deflatoidut kustannukset DRG-pistettd kohti

(euroa)
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Kuva 4. Deflatoidut  kustannukset =~ DRG-pistetta kohti  vuosina  2019-2023

keskussairaaloissa, joiden kustannukset olivat alle mediaanin vuonna 2019
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024c).

Kuvassa 5 on toisena tuottavuutta mittaavana suureena episodituottavuus. Parhaiten
episodituottavuuden mukaan parjasi Keski-Pohjanmaan keskussairaala, jolla oli korkein
episodituottavuus neljana tarkasteluvuotena viidestd. Myoskaan episodituottavuus ei
merkittavasti eronnut Lansi-Pohjassa ja muissa keskussairaaloissa vuosina 2019-2023
(Lansi-Pohja vs. muut: 1,021 £ 0,034 vs. 1,100 + 0,115) (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,
2024c). Vastaavasti kuvassa 9 esitetddn hoitojaksotuottavuus, jonka suhteen Keski-
Pohjanmaan keskussairaala oli paras tarkasteltavista sairaaloista. Hoitojaksotuottavuus
ei myoskaan eronnut Lansi-Pohjan ja muiden keskussairaaloiden valilla vuosina 2019-
2023 (Lansi-Pohja vs. muut: 0,960 + 0,031 vs. 1,002 + 0,122) (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2024c).
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Episodituottavuus-suhdeluku
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Kuva 5. Episodituottavuus vuosina 2019-2023 keskussairaaloissa, joiden kustannukset

olivat alle mediaanin vuonna 2019 (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024c).

Sairaalassa hoidettujen potilaiden keskimaardistd hoidon vaikeusastetta kuvaava
Casemix-indeksi esitetddn kuvassa 6. Kaikissa kuvassa tarkasteltavissa keskussairaaloissa
paadytaan tarkastelujakson lopussa vuonna 2023 alemmalle tasolle kuin jakson alussa
vuonna 2019, mika tarkoittaa, ettd naissa keskussairaaloissa hoidetaan keskimaarin
helppohoitoisempia potilaita tarkastelujakson lopussa kuin ldht6tilanteessa. Kuvaajasta
voidaan pdaatelld, ettd pienimmissad keskussairaaloissa on pientd laskevaa trendid
potilaiden vaikeahoitoisuuden suhteen, mika vaikuttaa myods tuotetun hoidon

kustannuksiin.
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Casemix-indeksi
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Kuva 6. Casemix-indeksi vuosina 2019-2023 keskussairaaloissa, joiden kustannukset olivat

alle mediaanin vuonna 2019 (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024c).

2.4 Ulkoistaminen

Yksityistamisella tarkoitetaan taloustieteessa julkisten yritysten omistajuuden siirtamista
yksityiseen omistukseen (Starr, 1988; Megginson, 2023). Ulkoistamisella puolestaan
viitataan tiettyjen toimintojen suorittamista oman organisaation ulkopuolella
(Barthelemy, 2006). Ulkoistamisen motiivina on usein ulkoistukselta toivotut
kustannustehokkuus, kustannusten alentaminen ja palveluiden saatavuuden
turvaaminen (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2012). Tassa osiossa kasittelen

terveydenhuollon palvelutuotannon ulkoistamista ja siihen vaikuttavia tekijoita.

2.4.1 Yleista ulkoistuksista

Julkisen sektorin suorittamissa ulkoistuksissa kustannusten lasku voi vaihdella
huomattavasti. Australiassa julkisen sektorin ulkoistukset laskivat kustannuksia 6-12
prosenttia 1990-luvulla (Hodge, 1999). Suomessa perusterveydenhuollon ja

vanhustenhoidon palveluiden ulkoistuksista paatettdessa kuntien saamat edut ovat
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usein etusijalla paikallisten asukkaiden etuihin ndhden (Tynkkynen ja muut, 2012).
Paivakirurgisten toimenpiteiden ulkoistamisessa aikaansaatu kustannusten pieneminen

johtui ulkoistamissopimuksen kilpailuttamisesta (Hagen ja muut, 2018).

Terveyspalvelujen kilpailuttamiseen liittyy usein pelko hoidon laadun huononemisesta
kilpailuttamisen keskittyen voiton maksimointiin ja kustannusten minimointiin, mutta
norjalaisessa tutkimuksessa ulkoistaminen assosioitui potilaiden korkeampaan
tyytyvaisyyteen saatuihin palveluihin (Holum, 2018). Lisaksi mahdollisia ulkoistukseen
liittyvia negatiivisia vaikutuksia voidaan suurelta osin kompensoida sopimuksilla ja
tuottajan toiminnan valvonnalla (Dahlstrom ja muut, 2019). Transaktiokustannusteorian
mukaan palveluntuotanto kannattaa tehda joko itsendisesti tai ulkoistettuna riippuen
siitd, kumpi on edullisempaa (Williamson, 1975 ja 1979). Ulkoistuspaatokset
perustuvatkin usein poliittisiin syihin tai transaktiokustannusteoriaan perustuviin

taloudellisiin syihin (Jansson ja muut, 2020).

Kuvassa 3 kuvaamme vyksinkertaistettuna ulkoistukseen liittyvida skenaarioita
tuotantomahdollisuuksien  kdyrien avulla. Kukin kdyrda kuvaa tuotettujen
terveyspalveluiden maaraa yrityksen ja julkisen sektorin tuottamana kaytossa olevien
resurssien pysyessa vakiona. Kayrat ovat lineaarisia, jotta vahenevia rajatuottoja kayrien
daripaissa ei tarvitse huomioida esimerkkitilanteissa. Tuotantomahdollisuuksien kayra A
kuvaa tilannetta, jossa julkinen sektori ja yksityinen yritys tuottavat terveyspalveluita
yhta tehokkaasti eli al=a2 ja tuotantomahdollisuuksien kdayran A kulmakerroin on -1.
Kulmakerroin kuvaa vaihtoehtoiskustannusta, joka syntyy, kun valitaan toiseksi paras
vaihtoehto parhaan vaihtoehdon sijaan. Kayran A tilanteessa julkinen palveluntarjoaja ja
yksityinen yritys tuottavat terveyspalveluita yhta tehokkaasti ulkoistuksen asteesta
riippumatta, jolloin julkiselle sektorille on yhdentekevaa, tuottaako se itse kaikki
terveyspalvelut vai ulkoistaako se osan tai kaikki niista julkiselle sektorille. Kayran A
tilanteessa ulkoistaminen ei siis tuota lisdarvoa. Kayran B tilanteessa b1>b2 eli julkinen
sektori hyotyisi koko terveyspalvelutuotannon ulkoistamisesta. Kayran B tilanteessa

yksityisen yrityksen tyon tuottavuus olisi korkeampi kuin julkisen sektorin
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palveluntuottajan esimerkiksi teknologian tai tyon organisoinnin ansiosta. Kayrdan C
tilanteessa cl<c2 ja terveyspalveluiden tuottaminen on tehokkaampaa julkisella
sektorilla. Tama voi johtua esimerkiksi huonommasta organisoinnista ja johtamisesta
yksityisessa yrityksessd. Tilanteessa C julkisen sektorin ei kannata ulkoistaa

terveyspalveluiden tuotantoa.

Yrityksen tuottamat
terveyspalvelut

b1

al

cl

A
B
c
Julkisen sektarin
tuottamat
b2 a2 c2
terveyspalvelut
Kuva 7. Tuotantomahdollisuuksien kdyrat A-C, jotka kuvaavat terveyspalveluiden

tuottamista joko julkisen sektorin tai yrityksen tuottamana.

Suomessa terveyspalvelujen kokonaisulkoistus yksityisille palveluntuottajille on ollut
yleista asukasmaaraltdaan pienissa kunnissa ja vuonna 2022 kokonaisulkoistuksia hoiti
Pihlajalinna,  Terveystalo, Coronaria ja  Mehildinen  (Kuntaliitto, 2022).
Kokonaisulkoistuksissa  kunnilla on ollut tavoitteena kustannustehokkuus ja
palvelutuotannon turvaaminen (Linna ja Seppald, 2017). Suomen akatemian STN
IMPRO-tutkimusprojektin aineistossa terveyspalvelunsa kokonaan ulkoistaneissa
kunnissa vuosina 2016-2018 perusterveydenhuollon nettokayttékustannukset
(kayttokustannuksista vahennetdan terveyspalvelujen asiakasmaksut) kuntalaista kohti
pienenivat palveluiden kayton sdilyessda vakiona, kun taas erikoissairaanhoidon

nettokayttokustannukset eivat laskeneet (Jokimies ja muut, 2023).
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2.4.2 Transaktiokustannukset ja ulkoistaminen

Taloustieteessa transaktiokustannuksilla tarkoitetaan markkinoilla tapahtuvasta
kaupankaynnista aiheutuvia kustannuksia, joita ovat esimerkiksi sopimusten laadintaan
ja valvontaan liittyvat kustannukset (Williamson, 1981 ; Williamson, 2008).
Transaktiokustannukset voidaan jakaa tiedonhankintakustannuksiin,
kaupankayntikustannuksiin ja sopimuksen valvonta- ja toimeenpanokustannuksiin
(Dahlman, 1971). Yhdysvalloissa terveydenhuollon transaktiokustannukset, kuten
hallinto, laskutus ja vakuutusjarjestelyt, ovat jopa noin 950 miljardia vuodessa (Sahni ja
muut, 2021). Ulkoistuksissa operatiiviset kustannukset voivat pienentya suunnitellusti,
mutta ulkoistus voi luoda uusia transaktiokustannuksia liittyen hankintaprosessien
ylldpitoon, toiminnan raportointiin ja sopimusehtojen valvontaan
(Valtiovarainministerio, 2024b). Talloin kilpailutuksen voittaneen yrityksen toiminnan
kustannukset voivatkin olla suunniteltua suuremmat ja kokonaiskustannuksilla laskettu
tuottavuus ennakoitua matalampi. Ulkoistus voisi neuvottelu- ja valvontakustannusten
ja muun lisdantyneen hallinnon vuoksi lisdtd myos toiminnan ulkoistaneen julkisyhteison
kustannuksia. Esimerkiksi heikosta toimijoiden valisestd tiedonkulutusta ja tiedon
pirstaloitumisesta johtuvia transaktiokuluja voi olla vaikea huomioida ulkoistamisesta

paatettdessa (Kelley ja Jude, 2005).

2.4.3 Skaalaetu

Skaalaetu kuvaa mikrotaloustieteessa tilannetta, jossa yrityksen tuotannon kasvaessa
yksikkékustannus on pienempi kuin keskimaarainen kustannus (Carey, 2014). Tuotannon
kiinteat kustannukset, kuten vuokra tai koneiden hankkimiseen liittyvat kulut, voidaan
jakaa suuremmalle tuotantomaaralle tai rajakustannus laskee tuotannon kasvaessa
(Hyytinen ja Maliranta, 2016. s. 43). Skaalaetua voidaan visualisoida kuvaajalla, jossa
yrityksen pitkdn aikavalin tuotannon keskikustannus (long run average cost, LRAC)
koostuu sarjasta lyhyen aikavalin keskikustannuksia (short run average cost, SRAC1,

SRAC2, SRAC3 ja SRAC4) (kuva 4).
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Keskikustannus (AC)

LRAC

Tuotettu maira (Q)

Kuva 8. Skaalaedun muodostuminen.

Aluksi tuotannon kasvaessa lyhyen aikavalin keskikustannus laskee (SRAC1 ja SRAC2),
jolloin LRAC laskee. Pienilld tuotantoma&arilld kiintedn kustannuksen, esimerkiksi
kiinteiston vuokran tai laitteiden ostohinnan, osuus keskikustannuksesta on korkea ja
vaihtuvien kustannusten kuten palkan osuus on pieni. Talldin yritys hyotyy skaalaedusta
ja yrityksen kannattaa tuottaa enemman. Tuotannon edelleen kasvaessa SRAC kaantyy
kuitenkin kasvuun ja LRAC kasvaa, jolloin ilmiota kutsutaan skaalahaitaksi (Hyytinen ja

Maliranta, 2016. s. 44).

Skaalaetu perustuu lukuisiin tekijoihin, kuten teknologian kehittymiseen, minka ansiosta
rajakustannus pienenee (Rajagopal, 2014). Parempi johtaminen voi myods alentaa
keskikustannuksia ja suuremmat organisaatiot voivat alentaa tuotantonsa
keskikustannuksia ostamalla tuotantopanoksensa suuremmissa erissa halvemmalla
keskihinnalla (Xue ja muut, 2015). Skaalaedut voidaan jakaa ulkoisiin ja sisdisiin

skaalaetuihin (Junius, 1997). Sisdisilla skaalaeduilla viitataan skaalaetuun, joka syntyy
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yksittdisen yrityksen sisalla (Junius, 1997). Ulkoisilla skaalaeduilla viitataan skaalaetuihin,

jotka syntyvat toimialan tai alueen tasolla (Junius, 1997).

Esimerkkina skaalaedusta Mehildinen Lansi-Pohjan tapauksessa on etaldadkaripalvelut.
Mehildinen Lansi-Pohja hyodyntda toiminnassaan muun muassa potilaille maksutonta
digitaalista etdlddkaripalvelua, jolla hoidetaan potilaiden lievid sairauksia, jotka eivat
valttamatta vaadi vastaanotolle paasya (Mehildinen Lansi-Pohja, 2019).
Etaladkaripalveluissa Mehildinen Lansi-Pohja hyodyntda aikaisemmin kehitettya
palveluaan, jossa tuotannon lisddminen oletettavasti pienentdda palvelun

keskikustannuksia.

Suomessa kuhunkin julkiseen kilpailutukseen osallistuu keskimdarin vain muutamia
tarjouksen tehneitd yrityksia ja tarjouksen tehneet yritykset ovat yleensd kooltaan
suurempia ja kykenevat usein skaalaedullaan esittamaan matalamman tarjouksen kuin
pienemmat yritykset (Jadskeldinen & Tukiainen, 2019). Yritykset voisivat myos haluta
valttad kilpailutuksiin liittyvia transaktiokustannuksia, kuten tuotantokustannusten
laskemista tarjousta varten. Tilannetta voidaan tarkastella oligopolin ndakdkulmasta,
jossa markkinoilla on kullakin hetkelld vain muutama tuottaja, minka seurauksena hinnat
ovat epatdydellisen kilpailun vallitessa korkeammat kuin taydellisen kilpailun vallitessa.
Voidaankin ajatella, etta julkisissa kilpailutuksissa ei Suomessa useinkaan toteudu

tehokkaat markkinat.

2.4.4 Epasymmetrinen informaatio terveydenhuollossa ja ulkoistuksissa

Terveydenhuollolle on ominaista epdsymmetrinen informaatio (Major, 2019).
Terveyspalveluiden kuluttaja eli potilas ei ole terveydenhuollon asiantuntija, joten han
luottaa asiantuntijana toimivaan laakariin eli terveyspalveluiden tuottajaan olettaen
ldakarin toimivan potilaan parhaaksi paatoksenteossaan (Major, 2019). Potilaan lisdksi
ldakari toimii agenttina terveyspalveluiden rahoittajalle (Weinberger, 2011), joka on

Suomessa hyvinvointialue tai valtio. Ladkarin tehtdvana tdssa roolissa on toimia
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niukkojen resurssien portinvartijana, jotta terveydenhuollon kustannukset eivat kasvaisi
liikaa (Weinberger, 2011). Kustannusten suhteen portinvartijan rooli ja potilaan parhaan
edun tavoittelu vaativat laakarilta tietoisuutta maarattyjen hoitojen ja tutkimusten
kustannuksista ja vaihtoehtoiskustannuksista (Fabes ja muut, 2022). Kalliin hoidon
maaraaminen yksittdiselle potilaalle sy6 resursseja muilta potilailta ja hoitojen
maaraamatta jattdminen ei tuota potilaalle riittavaa terveysvaikutusta. Yhdistyneissa
kuningaskunnissa, Yhdysvalloissa, Uudessa-Seelannissa ja Espanjassa tehdyssa
tutkimuksessa havaittiin, ettd laakarit usein yliarvioivat tavanomaisten tutkimusten
hinnat ja aliarvioivat kalliiden tutkimusten hinnat (Fabes ja muut, 2022).
Kirjallisuuskatsauksen mukaan vain noin kolmasosa ldadkdreistda osasi arvioida
tutkimusten tai hoitojen kustannukset 25 % tarkkuudella (Allan ja Lexchin, 2008). Heikko
kustannustietoisuus voi organisaatiotasolla johtaa kustannusten nousuun ilman, etta
saadaan hoidollisesti vastaavaa hyotya. Laakarit, joilla on parempi kustannustietoisuus,
maaraavat potilaille vahemman hoitoja ja tutkimuksia, joiden aiheuttama haitta tai

kustannus ylittda potilaan saaman hyédyn (Grover ja muut, 2016).

Tarkastelen tdssd osiossa terveyspalveluiden tuottamiseen liittyvda mahdollista
moraalikatoa (moral hazard) tuottajan nakdkulmasta. Moraalikato on taloustieteen ilmig,
jossa toimija lisaa toiminnassaan riskid, koska osa riskin seurauksesta koituu toiselle
osapuolelle (Rowell ja Connelly, 2012). Esimerkiksi kahden osapuolen valisessa
sopimuksessa osapuoli A saa pitdda toiminnastaan saamansa voitot ja B sitoutuu
korvaamaan A:lle mahdolliset tappiot. Talléin A voi ottaa ylimaardista riskia, jota ei

muutoin ottaisi, koska B korvaa mahdolliset riskinoton aiheuttamat tappiot.

Hyvinvointialueiden rahoitus koostuu padosin valtion rahoituksesta ja vahemmassa
madarin palvelujen kdyttdjien maksamista asiakasmaksuista (Valtioneuvosto, 2021).
Valtion rahoituksen maara puolestaan tarkistetaan vuosittain palvelutarpeen arvioidun
kasvun, kustannustason muutosten, hyvinvointialueen asukasmaaran ja muiden
kustannuksiin vaikuttavien tekijoiden perusteella (Valtiovarainministerio, 2023a).

Kustannusten  kasvua  hallitaan  vertaamalla  kaikkien  hyvinvointialueiden
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yhteenlaskettuja  toteutuneita  kustannuksia  hyvinvointialueille ~ my&nnettyyn
rahoitukseen ja erotus korjataan seuraavan vuoden valtion rahoitukseen, minka vuoksi
yksittdisten hyvinvointialueiden ei kannata vylittdd heille myodnnettyd rahoitusta
(Valtiovarainministerid, 2023a). Hyvinvointialue voi hakea valtiolta lisdarahoitusta, jos
kustannusten nousu uhkaa lakisaateisten palvelujen tuottamista (Valtiovarainministerio,
2023b). Toistuva lisdarahoituksen saaminen voi kuitenkin johtaa arviointimenettelyyn,
minkd lisdksi lisdrahoituksen kayttd6 huomioidaan vuosittaisessa toteutuneiden
kustannusten tarkistuksessa (Valtiovarainministerio, 2023b). Hyvinvointialue voi joutua
arviointimenettelyyn, jos hyvinvointialue ei maardajassa kata taseeseen kertynytta
alijagamaa, konsernituloslaskelman vuosikatteen ja poistojen suhde on alle 80 prosenttia
kaksi tilikautta perakkain tai konsernitilinpaatoksen laskennallinen lainanhoitokate on
alle 0,8 kaksi tilikautta perdkkdin (Laki hyvinvointialueesta 2021/611 § 123).
Arviointimenettelyn tavoitteena on arvioida hyvinvointialueen taloudenpidon ja
palveluntuottajien kykyd selvitd hyvinvointialueen lakisdateisista tehtavista (Laki
hyvinvointialueesta 2021/611 § 122). Arviointimenettelyn aikana hyvinvointialueen
viranomainen voi tehda hyvinvointialueen talouteen merkittavasti vaikuttavia paatoksia
vain jos niitd ei voida valttamattomista syistd tai kiireellisyyden vuoksi lykdta (Laki
hyvinvointialueesta 2021/611 § 124). Kaytdnnossa siis hyvinvointialue menettaa
autonomiansa toistuvien alijaamien seurauksena, mika kannustaa vastuulliseen

riskinottoon palveluntuotannossa.

Mehildinen Lansi-Pohjan saama voitto keskussairaalan toiminnasta perustuu
voittofunktioon P(q):
P(q)=R(a)-C(a), (1)

jossa R(q) on tuottofunktio C(q) on kustannusfunktio. Kustannusfunktio on puolestaan:

C(q)=FC+VC, (2)
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jossa FC on kiintedt kustannukset ja VC on muuttuvat kustannukset. Jos R(q)<C(q),
Mehildinen Lansi-Pohjan toiminta olisi tappiollista. Ulkoistetussa terveydenhuollon
yksikossa toiminnan tappiollisuuden merkitys riippuu tehdysta ulkoistussopimuksesta.
Mikali tappiollinen toiminta kompensoitaisiin julkisen sektorin maksamalla korvauksella
yritykselle, yritykselld ei olisi insentiivia pyrkia voitolliseen toimintaan, koska tappiot

hyvitetaan yritykselle joka tapauksessa.

Mehildinen Lansi-Pohjan saama korvaus keskussairaalan palveluiden tuottamisesta on
ulkoistussopimuksen mukaan kiinted sopimuskauden ajan (Mehildinen Lansi-Pohja,
2019). Taman perusteella julkisella sektorilla on insentiivi ulkoistaa Lansi-Pohjan
keskussairaala oletuksella, ettd sairaalan toiminnan kustannukset nousevat, jolloin
kiinted korvaus suojelee julkista sektoria riskiltd. Mehildinen Ldnsi-Pohja puolestaan
hyvaksyi kiintean korvauksen oletuksella, ettd yritys kykenisi hillitsemaan kustannusten
kasvua sopimuskauden ajan. Tassa tilanteessa julkinen sektori siirsi ulkoistuksella riskin
kustannusten noususta yritykselle ja yritys luottaa kustannusten joustavuuteen ja
kykyynsd  pienentdd  kokonaiskustannuksia.  Ulkoistamattomassa  sairaalassa
kustannusten nousu voi saada hyvinvointialueen ylittdamaan budjettinsa ja toiminnan

tulos on tuolloin alijgagmainen.

Ulkoistamattomassa ja kiintedlla korvauksella ulkoistetussa keskussairaalassa ei synny
moraalikatoa, koska kummassakin tilanteessa toimija vastaa itse kustannusten nousuun
liittyvasta riskista ja seurauksista. Hyvinvointialue voi ajautua liiallisen riskinoton vuoksi
arviointimenettelyyn ja menettda autonomisuutensa, kun taas ulkoistettua
palveluntuotantoa harjoittava yritys vastaa itse taloudellisesta tappiosta ja voi joutua

konkurssiin.

2.4.5 Riskiaversio ulkoistuksissa

Palvelutuotannon ulkoistuksessa julkinen sektori voi osoittaa riskiaversiota eli halua

hyvaksya odotusarvoisesti alhaisemman palkkion sopimus sen sijaan, etta hyvaksyttaisiin



41

epavarmuutta sisaltava sopimus, jossa on korkeampi korvaus (Diamond & Stiglitz, 1974).
Mehildinen Lansi-Pohjan tapauksessa julkinen sektori on halunnut valttaa kustannusten
nousun riskin ja solmimalla kiintedn korvauksen sopimukset julkinen sektori on
ulkoistanut kustannusten nousun riskin sopimuksen vastapuolelle. Kuvassa 5 esitetdan
hyotyfunktion U(w) kuvaaja tulon w eri arvoilla riskiaversion, riskineutraaliuden ja
riskihakuisuuden vallitessa (Pratt, 1964; Rabin, 2000). Riskiaversion vallitessa
hyotyfunktion kuvaaja on konkaavi, riskineutraaliuden vallitessa kuvaaja on lineaarinen
ja riskihakuisuuden vallitessa kuvaaja on konveksi. Kuvassa CE on varmuusekvivalenssi
(certainty equivalent). CE kuvaa varman tulon maaran, jonka toimija ottaa yhta
mielellddn kuin epavarman tulon odotusarvon E(w) eli

CE=E(w) . (3)

E(U(w)) on epdvarmasta tulosta saatavan hyodyn odotusarvo, U(CE) on varmasti
saatavasta tulosta saatava hyoty, ja U(E(w)) on epdvarman tulon odotusarvosta saatava
hyoty. RP1 kuvaa riskiaversion vallitessa olevaa riskipreemiota riskineutraaliuteen
verrattuna ja RP2 kuvaa riskihakuisuuden vallitessa olevaa riskipreemiota
riskineutraaliuteen verrattuna. Riskipreemio kuvaa varmuuseksivalentin ja epdvarman
tulon odotusarvon erotusta. Riskipreemio on siis summa, jonka riskia valttava toimija on
valmis maksamaan riskiltd suojautuakseen. Riskihakuisen toimijan nakokulmasta
riskipreemio on summa, jonka riskihakuisen on saatava, jotta han ottaisi ylimaaraisen

riskin varmaan tuloon nahden.
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Riskiaversio Riskineutraali [ Riskihakuinen
U(W) M
E(U(W))=U(CE]=U(E(W)) sessEEEmEEEEEEEEEEREEn E.n.... ------- E ........... d
RP1 : RP2
CE riskiaversiolle E(w)= CE riskihakuiselle i w

CE riskineutraalille

Kuva 9. Hyotyfunktio U(w) riskiaversion, riskineutraaliuden tai riskihakuisuuden vallitessa.

Esimerkissamme riskiaversiota kuvastaa tilanne, jossa julkinen sektori on ulkoistanut
keskussairaalan vyksityiselle vyritykselle kiintedlla korvauksella. Riskineutraalissa
tilanteessa julkinen sektori tuottaisi keskussairaalan palvelut itse. Riskihakuisessa
tilanteessa julkinen sektori voisi esimerkiksi ulkoistaa keskussairaalan palvelut yritykselle
vaihtuvalla korvauksella, jossa korvaus riippuu toiminnan kustannuksista eli
kustannusten ollessa matalat julkinen sektori hyotyy, mutta kustannusten noustessa
julkinen sektori joutuu korvaamaan kohonneet kustannukset yritykselle. Tall6in
palveluiden tuottaminen itse olisi voinut tulla julkiselle sektorille edullisemmaksi.
Vastavuoroisesti yksityisen tuottajan nakékulmasta riskiaversiota vastaa tilanne, jossa
tilaaja kompensoi kustannusten nousun ja riskihakuisuutta vastaa sopimus, jossa korvaus

on kiintea.
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3 Empiirinen osio

Empiirisessa osiossa esittelen aluksi tutkimuskysymykseni. Sitten esittelen kayttamiani
aineistoja, joista olen kerdannyt tutkielmassa kdytettavan empiirisen datasetin. Kerron

my0s kayttamistani avainsuureista ja tilastollisista menetelmistani.

3.1 Tutkimuskysymykset

Tassa tutkielmassa tutkittiin  THL:n kokoamaa dataa kayttden seuraavia

tutkimuskysymyksia:

1. Miten ladkareiden ja hoitajien maara, investoinnit, teknologia ja covid-19-hoito-
jaksojen maara assosioituvat tuottavuuteen regressiomalleissa?

2. Eroavatko regressiomalleissa havaitut yhteydet ulkoistetussa keskussairaalassa
muihin keskussairaaloihin verrattuna interaktiotermin avulla tarkasteltuna?

3. llmeneeko keskussairaaloiden toiminnassa skaalaetua ja eroaako tama ulkoiste-
tussa keskussairaalassa muihin keskussairaaloihin verrattuna interaktiotermin

avulla tarkasteltuna?

Skaalaetua tarkasteltaessa kaytdan tuotetun palvelun keskihintana kustannuksia per
tuotettu DRG-piste. Skaalaetu maaritellaan tassa tilanteessa laskevana kustannuksena
per tuotettu DRG-piste, kun painottamattomien avo- ja osastohoitojaksojen lukumaara
kasvaa. Organisaation tuotannon maarana kdytetdan siis hoitojaksojen lukumaaraa.
Koska Lansi-Pohjan keskussairaalan toiminnot siirtyivat Mehildinen Lansi-Pohjalle
liikkeen luovutuksena, henkildstd pysyi samana kuin sairaanhoitopiirin ollessa tuottajana.
Lisaksi keskussairaalan tilat siirtyivat uudelle tuottajalle. Mehildinen Lansi-Pohjan
tuotannontekijat eivat oletukseni mukaan laadultaan merkittavasti siis eroa muista
keskussairaaloista ja tuottavuuteen vaikuttavat tekijat kuten johtamistavat, teknologiset

innovaatiot ja tyon organisointi eivat ole yksityiselle tai julkiselle toimijalle eksklusiivisia



44

eli ne ovat kummankin sektorin kdytettavissa. Taten en oleta ulkoistetun keskussairaalan
tuottavuuden eroavan merkitsevasti muista keskussairaaloista. Koska tuottajan saama
korvaus on kiinted ja ulkoistuksen yhtend motiivina oli kustannuskehityksesta
huolehtiminen, oletan Mehildinen Lansi-Pohjan kustannuskehityksen eroavan muista

keskussairaaloista.

3.2 Menetelmait ja aineisto

Kaytan tutkielmassa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kerdamada aineistoa
keskussairaaloiden tuottavuudesta vuosina 2019-2023 (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,
2024c). Tuottavuusaineistossa potilaita tarkastellaan potilasryhming, jotka muodostuvat
NordDRG Full -ryhmittelijan mukaan. NordDRG (Pohjoismainen Diagnosis Related Group
-luokitus) on erikoissairaanhoidon potilasluokittelujarjestelma, jossa potilaan hoito
ryhmitellddn hoitoon vaadittujen voimavarojen kulutuksen mukaan samanlaisiin ryhmiin
(FCG Konsultointi Oy, 2021). NordDRG-jdrjestelmaa kaytetddan tuottamaan tietoa
erikoissairaanhoidon toiminnasta ja taloudesta paatoksenteon tueksi (FCG Finnish
Consulting Group, 2025). Luokitus perustuu hoitoprosessin aikana rutiinisti kerattaviin
tietoihin eli paadiagnoosiin, mahdollisiin sivudiagnooseihin, tehtyihin toimenpiteisiin,
hoitoaikaan, ikdan, sukupuoleen ja potilaan tilaan sairaalasta poistuessa (FCG

Konsultointi Oy, 2021).

Episodi kuvaa yhden potilaan kalenterivuoden aikana saatua hoitoa yhden
terveysongelman vuoksi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2025a). Episodituotos on
yksittaisen sairaalan vuoden aikana tuottamien episodien lukumaara. Painotetut avo- ja
vuodeosastohoitojaksot ovat kunkin vuoden avohoitokaynnit ja vuodeosastohoitojaksot
kerrottuna vuoden 2022 NordDRG-painoilla. Painot puolestaan kuvastavat hoidon
vaikeusastetta eli hoitojaksojen ollessa vaikeampia painotetut avo- ja
vuodeosastohoitojaksot ovat suurempia. Episodien ja hoitojaksojen painottamisessa
huomioidaan episodin ja hoitojakson tuottamiseen vaaditut voimavarat. Vaikeahoitoisen

episodin painottaminen kasvattaa painotettujen episodien maaraa ja helppohoitoisen
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episodin painottaminen pienentdd painotettujen episodien maaraa (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2025a). Taman vuoksi painotetut episodit ja hoitojaksot eroavat

episodi- ja hoitojaksotuotoksista.

Deflatoiduilla  kustannuksilla  tarkoitetaan = somaattisen  erikoissairaanhoidon
kustannuksia muutettuna vuoden 2019 hintatasoon (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,
2024a). Kayttamalla deflatoituja kustannuksia, yleinen inflaatio ei vaikuta
tuottavuussuureisiin. Tuottavuus lasketaan painotetuista episodeista ja painotetuista

hoitojaksoista seuraavasti (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a):

Episodituottavuus-suhdeluku = painotettu episodituotos/deflatoidut

kustannukset . (4)
Hoitojaksotuottavuus-suhdeluku = painotetut avo- ja
osastohoitojaksot/deflatoidut kustannukset . (5)

Tuottavuutta kuvaava deflatoitu kustannus tuotettua DRG-pistettd kohti lasketaan

seuraavasti:

Deflatoitu kustannus DRG-pistetta kohti = deflatoidut kustannukset

/ painotetut avo- ja osastohoitojaksot . (6)

Kyseessa on siis hoitojaksotuottavuuden kaanteisluku.

Casemix-indeksi kuvaa sairaalan potilaiden hoidon keskimaardista vaikeusastetta

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a). Casemix-indeksi lasketaan seuraavasti:

Casemix-indeksi = painotetut avo- ja osastohoitojaksot / hoitojaksot .

(7)
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Casemix-indeksia laskettaessa on kaytetty vuoden 2023 NordDRG Full -raakapainoja, niin
ettd ne vastaavat vuoden 2023 potilasrakennetta, jolloin koko maan casemix = 1
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan
myos sairaalan avohoitopainotteisuus laskee casemix-indeksia
vuodeosastohoitopainotteiseen sairaalaan verrattuna (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,
2024a). Casemix-indeksia kaytetdan tdssa tutkielmassa avo- ja osastohoitojaksojen

muuntamiseen painotetuiksi avo- ja osastohoitojaksoiksi.

Keskussairaala-kohtaista  tilastoa vuosien 2019-2023 henkilostOmaarista  tai
laskennallisista henkiloresursseista ei ollut saatavilla Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksella, Tilastokeskuksella tai sosiaali- ja terveysministeriolld. Hyvinvointialueiden
terveydenhuollon sairaalapalveluiden henkilostomaarat olivat saatavilla Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen rekisteriaineistossa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2025b).
Laakarit, hoitajat ja muut laillistettuihin ammattioikeuksiin viittaavat ammattinimikkeet
on eroteltu omiksi ryhmikseen Valviran ammattihenkilorekisterin mukaan (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2025c). Ammattiryhmat oli jaoteltu ldakareihin, sairaanhoitajiin,
terveydenhoitajiin  ja katiloihin,  ja lahihoitajiin, mielenterveyshoitajiin,
kehitysvammaistenhoitajiin, kotipalvelutyontekijoihin ja sosiaalialan hoitajiin (Terveyden
ja  hyvinvoinnin  laitos, 2025c). Asiakastyota tekevan henkiléston  osuus
sairaalapalveluiden laskennallisesta henkiléresurssista on laskettu henkildston
ammattinimikkeiden perusteella eikd perustu henkilon tyénkuvaan tai tyoétehtavien
sisaltdoon ja suureella pyritadan kuvaamaan hoitohenkildstén osuutta koko henkilostosta

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2025c).

Covid-19-pandemian vaikutusta tuottavuuteen tarkasteltiin kayttamalla
hyvinvointialuekohtaista muuttujaa alkaneet erikoissairaanhoidon vuodeosastojaksot
koronaviruksen takia per 10 000 hyvinvointialueen asukasta (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2025d). Kasittelen regressiomallissa Covid-pandemiaa terveydenhuollon
palveluntuotantoon kohdistuneena eksogeenisena shokkina eika tuotannontekijana eli

Covid-muuttuja on malleissa kontrollimuuttujana.
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Keskussairaalatasoista  tilastoa  radiologisten  kuvantamislaitteiden = maarista
keskussairaaloissa ei ollut saatavilla Sateilyturvakeskuksen Julkari-aineistoissa, joten
kaytin teknologian tasoa kuvaavana muuttujana OECD:n tarjoamaa valtakunnallista
tilastoa magneettikuvantamislaitteista per miljoona asukasta Suomessa vuosina 2019-
2023 (OECD, 2025). Koska luku on valtakunnallinen, muuttujan arvot ovat kaikille
keskussairaaloille samat vuosina 2019-2023 eikd talloin kyeta huomioimaan

keskussairaaloiden vilisid eroja kuvantamisteknologian maarassa.

Investointeja kuvaavana muuttujana kaytettiin kiintedn pdadoman bruttomuodostusta
vuosina 2019-2022 (vuoden 2023 tilastot eivat ole vield saatavilla) hyvinvointialueittain
(Tilastokeskus, 2025c). Kiintean padoman bruttomuodostus kuvaa kotimaisten tuottajien
kiinteiden varojen hankintaa vahennettyna niiden luovutuksilla (Tilastokeskus, 2025d).
Koska kiintedn pddoman bruttomuodostus oli hyvinvointialueittain tilastoitu, kdytan
muuttujana kiintedn pddoman bruttomuodostusta per 10000 hyvinvointialueen
asukasta. Investointien vaikutusta myohempaan tuottavuuteen tarkasteltiin kdyttamalla
investointimuuttujasta tehtya viivastettyd muuttujaa, joka on merkitty muuttujan nimen

lopussa olevalla lyhenteell3 lag.

Tilastolliset analyysit on suoritettu Stata/IC 16.1 -ohjelmistolla. Regressioanalyysit
paneeliaineistoa kayttdaen voidaan tehda kiinteiden vaikutusten (fixed effects) tai
satunnaisten vaikutusten (random effects) malleilla. Sopivampi malli valitaan Hausmanin
testin perusteella. Hausmanin testissa nollahypoteesin hylkddminen tarkoittaa, etta
kiinteiden vaikutusten malli on satunnaisten vaikutusten mallia sopivampi. Kaytin
Hausmanin testin perusteella analyyseissani kiinteiden vaikutusten mallia. Kiinteiden
vaikutusten malli tutkii vastemuuttujien ja selittdvien muuttujien valisia yhteyksia
keskussairaaloiden sisadlla, koska kullakin keskussairaalalla on omia ominaisuuksia, jotka
vaikuttavat malleissa kaytettaviin vastemuuttujiin ja selittaviin muuttujiin, minka vuoksi

malli poistaa ajassa muuttumattomien kiinteiden ominaisuuksien vaikutuksen.
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Multikollineaarisuuden  valttamiseksi  kaytin korrelaatiomatriisia  valitakseni
lineaariregressioanalyysin selittdvat muuttujat, jotka eivat saaneet olla keskendan
vahvasti korreloivia. Halusin testata eroavatko tarkasteltavat assosiaatiot ulkoistuksesta
riippuen, joten tein dummy-muuttujan keskussairaalan ulkoistuksesta, jossa Lansi-Pohja
saa arvon 1 ja muut keskussairaalat saavat arvon 0. Dummy-muuttujaa kaytettiin
interaktiotermien luomiseen, jossa dummy-muuttuja kerrottiin tarkasteltavalla

selittavalla muuttujalla.

Regressioanalyysissa selittdvan muuttujan betakerroin ilmaisee vastemuuttujassa y
tapahtuvan muutoksen selittdvan muuttujan kasvaessa yhden yksikon. Muuttujien
jakauman vinouman vahentdamiseksi regressioanalyyseissa kdytettavista muuttujista osa
on logaritmimuunnettu, mikd merkitddan muuttujan eteen merkinnalld Ln. Log-log-
regressiossa  sekd selittdvd  muuttuja ettd selitettdvd  muuttuja  ovat
logaritmimuunnettuja, jolloin  beta ilmoittaa  prosentuaalisen  muutoksen
vastemuuttujassa selittdvdan muuttujan kasvaessa yhdella prosentilla. Regressiomallit

ovat muotoa:

log(y)=Po+ P1 log(x1) +... Bn log(xn)+€ , (8)

jossa log(y) on logaritmimuunnettu vastemuuttuja y, Bo on vakiotermi, B1 ja Bn ovat
selittavien muuttujien betakertoimia, log(xi) ja log(xn) ovat logaritmimuunnettuja
selittdvia muuttujia ja € on regressiomallin selittamatdnta osuutta mittaava virhetermi.

€ on ero todellisten havaintojen ja mallin ennusteiden valilla.

Kaytan kiinteiden vaikutusten regressiomalleissa vastemuuttujana episodituottavuutta
ja DRG-pisteen kustannusta ja selittavina muuttujina tuotannontekijéita eli tydvoiman
maaraa, teknologiaa ja investointeja, minka lisdksi selittavan muuttujana on covid-19-
pandemiaa  kuvaava  koronaviruksen  vuoksi aloitetut vuodeosastojaksot.
Hoitojaksotuottavuutta ei nyt kdytetty vastemuuttujana, koska se on kaanteisluku DRG-

pisteen kustannuksesta. En I6ytanyt kirjallisuudesta aikaisempaa omaa tutkielmaani
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vastaavaa julkaisua, joten rakennan regressiomallit tutkimuskysymysteni mukaan.
Tarkastelen ensin Pearsonin korrelaatiolla, korreloiko tarkasteltava selittdvda muuttuja
tuottavuutta kuvaavien vastemuuttujien kanssa. Jos korrelaatio on merkitseva, otan
selittdvan muuttujan mukaan regressiomalliin. Jos selittavien muuttujien valilla on vahva
merkitseva korrelaatio, en sisallyta ndita samaan regressiomalliin multikollineaarisuuden
valttamiseksi. Valitsin tarkasteltaviksi tuottavuutta selittaviksi muuttujiksi Iddkareiden ja
hoitajien lukumaaran, lddkareiden osuuden henkilostostd, asiakastyotd tekevien
osuuden henkilostosta, MRI-laitteiden lukumaaran Suomessa vakilukuun suhteutettuna,
aloitettujen covid-19-hoitojaksojen maaran hyvinvointialueilla.  Tarkastelen seka
keskussairaaloiden tuottavuuteen vaikuttavia tekijoitd, ettd mahdollisia eroavaisuuksia
havaituissa assosiaatioissa ulkoistetun ja ulkoistamattomien keskussairaaloiden valilla
kdyttden dummy-muuttujan avulla tehtya interaktiotermia (ulkoistus*selittdava muuttuja)

regressiomalleissa.

Tarkastelen myos mahdollista skaalaetua ilmentymista  keskussairaaloiden
palvelutuotannossa. Keskihintana kaytdn Ln(Kustannus per DRG-piste) ja selittdvana
muuttujana keskussairaaloiden painottamattomien hoitojaksojen lukumaaraa. Kaytan
painottamattomia hoitojaksoja, jotta sekd vastemuuttuja ettd selittdvd muuttuja eivat
sisaltdisi samaa casemix-painotuskerrointa. Lisdaksi keskussairaalat eivat voi valita
potilasmateriaaliansa  vaikeusastetta, joten  katsoin  tutkimuskysymykselleni
sopivammaksi kayttdaa myds taman vuoksi painottamatonta hoitojaksojen lukumaaraa.
Avohoitokdynnit, padivakirurgiset kdaynnit ja vuodeosastojaksot korreloivat keskendan
voimakkaasti (r>0,8), minkd vuoksi en kayttanyt niitd mallissa erillisind selittavina

muuttujina vaan kaytin avo- ja osastohoitojaksojen summaa.
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3.3 Tulokset

Taulukossa 4 esitetdan regressioanalyyseissa tarkasteltavien muuttujien deskriptiiviset
tiedot. Etenkin investoinneissa ja henkildoston maarissd oli suurta vaihtelua
hyvinvointialueiden valilla. Asiakastyota tekevan henkiléston osuus vaihteli vain vahan,
mutta ladkarien osuus henkildstdsta erosi huomattavasti suurimman ja pienimman

arvonsa suhteen (7,1 % vs. 15,2 %).

Taulukko 4. Regressionanalyyseissa tarkasteltavien paneeliaineiston vastemuuttujien ja
selittavien muuttujien keskiarvo, keskihajonta ja minimi- ja maksimiarvot.

Havaintoja
Muuttuja (N) Keskiarvo | Keskihajonta Minimi Maksimi
Lazkarit (N) 75 229,1 77,2 94 391
Ladkarien osuus henkildstosta 75
(%) 9,5 1,9 71 15,2
Aloitetut vuodeosastohoitojak- 75
sot koronan vuoksi per 10k asu-
kasta (N) 8,6 9,5 0 39,5
Sairaanhoitajat ja muut (N) 75 985,9 213,4 511 1402
Lahihoitajat ja muut (N) 75 206,1 65,1 89 309
Asiakastyota tekevien osuus 75
henkilGstosta (%) 84,5 2,2 78,3 89,7
MRI-laitteiden lukumaara per 75
miljoona asukasta (N) 31,4 1,73 28,8 33,5
Investoinnit per asukas (euroa)* 60 227,7 90,4 54,1 513,1
Kustannus per DRG-piste (euroa) 75 631,8 73,9 463,6 862,5
Episodituottavuus 75 1,094 0,113 0,845 1,417

*vuoden 2023 luvut puuttuvat.

Seuraavassa taulukossa 5 tarkastellaan Pearsonin korrelaatiota regressiomallien
vastemuuttujien ja selittdvien muuttujien valilla. Olen padosin jattanyt taulukosta pois
muuttujat, jotka eivat korreloineet merkitsevasti vastemuuttujien kanssa. Ladkarien
lukumaara korreloi negatiivisesti DRG-pisteen kustannuksen kanssa ja positiivisesti
episodituottavuuden kanssa. Laakadrien osuus henkilostosta korreloi myds negatiivisesti
DRG-pisteen kustannuksen kanssa. Koronainfektion vuoksi aloitetut vuodeosastojaksot
korreloivat  suoraan  DRG-pisteen  kustannuksen kanssa ja  kdanteisesti
episodituottavuuden kanssa eli vuodeosastohoitoa vaativien koronatartuntojen maaran

kasvu korreloi alentuneen tuottavuuden kanssa. Sairaanhoitajien lukumaara puolestaan
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korreloi  negatiivisesti DRG-pisteen  kustannuksen kanssa ja  positiivisesti
episodituottavuuden kanssa eli yhteydet olivat samansuuntaiset ja tasoiset kuin
ladkarien lukumaaralld. Sairaanhoitajien lukumaara korreloi my6s vahvasti ladkarien
lukumaaran kanssa (r=0,8429), joten regressiomalleissa en sisadllytd samaan malliin
kumpaakin muuttujaa multikollinearisuuden valttamiseksi. Asiakastyota tekevien osuus
henkilostosta korreloi suoran DRG-pisteen kustannuksen kanssa. Valtakunnallinen MRI-
laitteiden lukumaara vakilukuun suhteutettuna korreloi positiivisesti DRG-pisteen
kustannuksen kanssa ja negatiivisesti episodituottavuuden kanssa. Lisaksi MRI-laitteiden
maara korreloi vahvasti koronan aiheuttamien vuodeosastojaksojen lukumaaran kanssa
(r=0,8065), joten nditd kahta muuttujaa ei sisallytetty samoihin regressiomalleihin.
Investoinnit eivat korreloineet saman vuoden tuottavuusmuuttujien kanssa, mutta
vuodella viivastettyna investoinnit korreloivat positiivisesti DRG-pisteen kustannuksen
kanssa ja negatiivisesti episodituottavuuden kanssa eli investointien yhteys
tuottavuuteen nakyy tdman mukaan vuoden viiveelld. Tuottavuusmuuttujien valilla
vallitsi erittdin voimakas kddnteinen korrelaatio (r=-0,9223), kun taas selittdvien

muuttujien korrelaatiot tuottavuusmuuttujien kanssa olivat heikohkoja (aina |r| <0,35).



Taulukko 5. Pearsonin korrelaatio DRG-pisteen kustannuksen ja episodituottavuuden ja tarkasteltavien selittavien muuttujien valilla.
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korrelaatiot tuottavuusmittareiden kanssa on korostettu lihavoinnilla.

Pearson

Ln Laakarit

Ladkarien osuus
henkilstosta

Ln Covid

Ln Sairaanhoita-
jat

Asiakastyota te-
kevien osuus
henkilostosta

Ln (MRI-laittei-
den lukumaara
per miljoona
asukasta)

Ln Investoinnit
per 10k asukasta

Ln Investoinnit
per 10k asu-
kasta lag

Merkitsevat

Ln Kustannus
per DRG-piste

Ln Episodituot-
tavuus

Ln Ladkarit 1 0,5954 (0,0001) | 0,0096 (0,9347) | 0,8429 (0,0001) |-0,5418 (0,0001) | 0,0119 (0,9191) |-0,3318 (0,0096) | -0,2881 (0,0256) | (0,0049) 0,2331 (0,0442)

Laakéarien osuus henki- -0,3234

|6stosta 0,5954 (0,0001) |1 -0,0311 (0,7911) | 0,2102 (0,0703) | -0,4195 (0,0002) | -0,0185 (0,875) | 0,2086 (0,1098) 0,2596 (0,0452) | (0,0046) 0,2066 (0,0754)

Ln Covid 0,0096 (0,9347) | -0,0311(0,7911) |1 0,0309 (0,7925) | 0,0430(0,7141) | 0,8065 (0,0001) | -0,1072 (0,4151) | -0,3420 (0,0075) | 0,3295 (0,0039) | -0,2723 (0,0181)

-0,2770

Ln Sairaanhoitajat 0,8429 (0,0001) | 0,2102 (0,0703) | 0,0309 (0,7925) |1 -0,2777 (0,0158) | 0,0097 (0,9344) | -0,2958 (0,0218) | -0,3253(0,0112) | (0,0161) 0,2660 (0,0211)

Ln Lahihoitajat 0,3306 (0,0038) | -0,1561 (0,1810) | 0,0495 (0,6734) | 0,4105 (0,0003) | 0,0006 (0,9960) | 0,0767 (0,5131) | -0,4480 (0,0003) | -0,5049 (0,0001) | 0,0926 (0,4292) | -0,0033 (0,9776)

Asiakastyota tekevien -0,0374

osuus henkilostosta -0,5418 (0,0001) | -0,4195 (0,0002) | 0,0430 (0,7141) |-0,2777 (0,0158) |1 (0,7502) 0,3355 (0,0088) 0,3434 (0,0072) | 0,2923 (0,0109) | -0,2061 (0,0761)

Ln (MRI-laitteiden luku-

maara per miljoona

asukasta) 0,0119 (0,9191) | -0,0185 (0,875) 0,8065 (0,0001) | 0,0097 (0,9344) | -0,0374(0,7502) |1 -0,1625 (0,2149) | -0,2271 (0,0810) | 0,3296 (0,0039) | -0,2631 (0,0226)

Ln (Investoinnit per 10k -0,1625

asukasta) lag -0,3318 (0,0096) | 0,2086 (0,1098) | -0,1072 (0,4151) | -0,2958 (0,0218) | 0,3355 (0,0088) | (0,2149) 1 0,8417 (0,0001) | 0,1318(0,3153) | -0,1912 (0,1435)

Ln (Investoinnit per 10k -0,2271

asukasta) lag -0,2881 (0,0256) | 0,2596 (0,0452) | -0,3420 (0,0075) | -0,3253 (0,0112) | 0,3434 (0,0072) | (0,0810) 0,8417 (0,0001) 1 0,2747 (0,0336) | -0,3473 (0,0065)

Ln (Kustannus per DRG-

piste) -0,3217 (0,0049) | -0,3234 (0,0046) | 0,3295 (0,0039) | -0,2770(0,0161) | 0,2923(0,0109) | 0,3296 (0,0039) | 0,1318 (0,3153) 0,2747 (0,0336) |1 -0,9223 (0,0001)
-0,2631 -0,9223

Ln Episodituottavuus 0,2331 (0,0442) | 0,2066 (0,0754) | -0,2723 (0,0181) | 0,2660 (0,0211) | -0,2061 (0,0761) | (0,0226) -0,1912 (0,1435) | -0,3473 (0,0065) | (0,0001) 1
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Regressioanalyysia kasittelevassa osiossa esittelen ensin kiinteiden vaikutusten
regressiomallit ilman interaktiotermeja ja sitten mallit interaktiotermien kanssa.
Taulukossa tarkastellaan kiinteiden vaikutusten regressiomalleja, joissa vastemuuttujana

on logaritmimuunnettu (Ln) deflatoitu kustannus DRG-pistetta kohti.

Taulukon 6 mallissa 1 oli kontrollimuuttujana Ln(Covid-hoitojaksot per 10k asukasta),
joka assosioitui merkitsevasti ja positiivisesti vastemuuttujan kanssa. Positiivinen yhteys
DRG-pisteen kustannuksen kanssa tarkoittaa, ettd sairaalahoitoon johtaneiden covid-19-
infektioiden maara laskee keskussairaaloiden tuottavuutta. Ln(Lddkarien lukumaara),
ladkarien osuus henkilostosta ja asiakastyotd tekevan henkiloston osuus eivat sdilyneet
mallissa 1 merkitsevind. Mallin 1 sisdinen selitysaste on 0,3027 eli mallin muuttujat
selittavat noin 30 prosenttia Ln (Kustannus per DRG-piste) -vastemuuttujan vaihtelusta.
Mallissa 2 Ln(Laakarien lukumaara) korvattiin Ln(Sairaanhoitajien lukumaard) -
muuttujalla, jolloin sisdinen selitysaste laski 26,3 prosenttiin ja vain Ln(Covid-hoitojaksot

per 10k asukasta) assosioitui merkitsevasti vastemuuttujan kanssa.

Mallissa 3 otin covid-hoitojaksot pois mallista, joka sisdlsi Ln(Ladkarien lukumaara),
ladkarien osuuden henkilostostd ja asiakastyota tekevien osuuden henkilostosta. Talloin
ladkarien lukumaara assosioitui positiivisesti DRG-pisteen kustannuksen kanssa eli
ladkarien lukumaaran lisdys prosentilla nostaa DRG-pisteen kustannusta 0,67 prosenttia.
Laakarien osuus henkilostosta assosioitui  kuitenkin negatiivisesti DRG-pisteen
kustannusten kanssa eli ladkareiden suurempi osuus assosioituu matalampaan DRG-
pisteen kustannukseen. Mallin 3 Prob>F on kuitenkin 0,1428 eli mallilla ei ole
tilastollisesti merkitsevaa selitysvoimaa. Mallissa 4 Ln(MRI-laitteiden lukumaara per
miljoona suomalaista) assosioitui positiivisesti DRG-pisteen kustannuksen kanssa eli
teknologia-muuttujani kasvaessa prosentilla DRG-pisteen kustannus kasvaa 0,64
prosenttia. Mallissa 5 oli mukana viivastetyt investoinnit, mutta yksikdaan selittavista

muuttujista ei merkitsevasti assosioitunut vastemuuttujan kanssa.
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Taulukko 6. Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln (Kustannus per DRG-piste).

Muuttuja Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 Malli 5

0,0020 0,0022
Ln (Covid-hoitojaksot per 10k asukasta) (0,0005)*** (0,0005)*** - - 0,0061 (0,1210)
Ln (Laakarien lukumaara) 0,4792 (0,2581) - 0,6687 (0,2876)* | 0,4484 (0,2628) 0,02198 (0,2909)
Ladkarien osuus henkilostosta -0,0312 (0,0199) 0,001375 (0,0120) | -0,0469 (0,0222)* | -0,0309 (0,0202) -0,0044 (0,2159)
Ln (Sairaanhoitajien lukumaara) - 0,1299 (0,2643) - - -
Asiakastyota tekevan henkiloston osuus -0,0117 (0,0096) -0,01096 (0,0117) | -0,0098 (0,0108) -0,0045 (0,0098) -0,0072 (0,0123)
Ln (Investoinnit per 10k asukasta) lag - - - - -0,0076 (0,0875)

0,6395

Ln (MRI-laitteiden lukumaara per miljoona suomalaista) | - - - (0,1625)*** -

5,1676 6,4769
Vakiotermi (1,3090)*** (1,5152)*** 4,1155 (1,4543)** | 2,5004 (1,3618) 6,928 (1,5899)***
Sisdinen R2 0,3027 0,2630 0,0901 0,2873 0,0263
Valinen R2 0,1568 0,2629 0,1398 0,1365 0,2009
Kokonais-R2 0,0365 0,0027 0,0661 0,0265 0,0911
F 6,08 5,00 1,88 5,64 0,22
Prob > F 0,0004 0,0016 0,1428 0,0007 0,9538
Ryhmien lukumaara 15 15 15 15 15
Havaintoja yhteensa 75 75 75 75 60

(*P<0,05, **P<0,01, P<0,001. Betakertoimen jalkeen on suluissa esitetty keskivirhe.)
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Seuraavaksi taulukossa 7 tarkastelen edellisen taulukon malleja, joihin on lisatty
ulkoistuksen sisdltdava interaktiotermi. Yhdessakdaan mallissa interaktiotermi ei ollut
tilastollisesti merkitseva eli Ln(Covid-hoitojaksot per 10k asukasta)-, Ln(Ladkarien
lukumaara)-, ladkareiden osuus henkilostosta - tai Ln(MRI-laitteiden lukumaara per
miljoona suomalaista) -muuttujan yhteys DRG-pisteen kustannukseen ei eroa
ulkoistetussa keskussairaalassa muihin keskussairaaloihin verrattuna. Lisaksi malleissa
2 ja 3 Prob>F on suurempi kuin 0,20 eli ndissa malleissa ei ole tilastollisesti merkitsevaa

selitysvoimaa.



Taulukko 7. Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln (Kustannus per DRG-piste). Malleissa on mukana ulkoistus-dummy-

muuttuja osana interaktiotermia.
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Muuttuja Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
0,002130

Ln (Covid-hoitojaksot per 10k asukasta) (0,0005)*** - - -

Ln (Laakarien lukumaara) 0,4666 (0,2623) 0,6845 (0,2895)* |0,6847 (0,2915)* |0,4320 (0,2663)

Ladkarien osuus henkilostosta
Asiakastyota tekevan henkiloston osuus

Ln (MRI-laitteiden lukumaara per miljoona suomalaista)
Interaktiotermi ulkoistuksen ja Ln (Covid-hoitojaksot
per 10k asukasta) valilla

Interaktiotermi ulkoistuksen ja Ln (Laddkarien luku-
maara) valilla

Interaktiotermi ulkoistuksen ja (Ladkarien osuus henki-
|6stosta) valilla

Interaktiotermi ulkoistuksen ja Ln (MRI-laitteiden luku-
maara per miljoona suomalaista) valilla

Vakiotermi

Sisdinen R2

Valinen R2
Kokonais-R2

F

Prob>F

Ryhmien lukumaara
Havaintoja yhteensa

-0,0306 (0,0202)
-0,01230 (0,0098)

-0,0008 (0,0020)

5,2769
(1,3517)%**

0,3045
0,1576
0,0356
4,82
0,001
15

75

-0,0472 (0,0223)*
0,0016 (0,0022)

0,0016 (0,0022)

3,9435 (1,4782)*
0,0990

0,1397

0,0652

1,54

0,2034

15

75

-0,0471 (0,0224)*
-0,0090 (0,0110)

-0,0452 (0,0949)

3,9947 (1,4860)**
0,0938

0,1347

0,0649

1,45

0,2299

15

75

-0,0304 (0,020)

-0,0055 (0,0100)
0,6633
(0,1694)***

-0,3548 (0,6600)

2.6653 (1,4044)
0,2911

0,0528

0,0167

4,52

0,0016

15

75

(*P<0,05, **P<0,01, P<0,001. Betakertoimen jalkeen on suluissa esitetty keskivirhe.)
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Seuraavaksi taulukossa 8 tarkastellaan kiinteiden vaikutusten regressiomalleja, joissa
vastemuuttujana on Ln(Episodituottavuus). Mallissa 1 on selittdvind muuttujina
Ln(Covid-19-hoitojaksot per 10k asukasta) ja Ln(Lddkarien lukumaard), joista vain
ensimmadinen assosioitui merkitsevasti episodituottavuuden kanssa. Sisdisen
selitysasteen mukaan malli selittdd noin 17,3 prosenttia vastemuuttujan vaihtelusta.
Mallissa 2 oli mukana Ln(Sairaanhoitajien lukumaara) ja Ln(MRI-laitteiden lukumaara per
miljoona suomalaista), joista jalkimmainen assosioitui negatiivisesti
episodituottavuuden kanssa. Mallissa 3 oli mukana viivastetyt investoinnit, jotka eivat

kuitenkaan merkitsevasti assosiotuneet episodituottavuuden kanssa.
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Taulukko 8. Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln (episodituottavuus).

Muuttuja

Malli 1

Malli 2

Malli 3

Ln (Covid-hoitojaksot per 10k asukasta)
Ln (Ladkarien lukumaara)

Ln (Sairaanhoitajien lukumaara)

Ln (Investoinnit per 10k asukasta) lag
Ln (MRI-laitteiden lukumaara per miljoona suomalaista)
Vakiotermi

Sisdinen R2

Valinen R2

Kokonais-R2

F

Prob>F

Ryhmien lukumaara

Havaintoja yhteensa

-0,0016 (0,0005)**
-0,0324 (0,1338)

0,2482 (0,7192)
0,1730

0,1147

0,0268

6,07

0,0041

15

75

-0,0204 (0,1921)
-0,4850 (0,1487)**
1,8963 (1,3909)
0,1559

0,1364

0,0458

5,36

0,0001

15

75

-0,0045 (0,0106)
0,0565 (0,1347)

-0,01429 (0,0808)
-0,3184 (0,9257)
0,0081

0,1297

0,0915

0,11

0,9510

15

60

(*P<0,05, **P<0,01, P<0,001. Betakertoimen jalkeen on suluissa esitetty keskivirhe.)
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Taulukossa 9 tarkastelen interaktiotermin avulla eroavatko episodituottavuuden
yhteydet selittaviin muuttujiin ulkoistuksesta riippuen. Kummassakaan mallissa
interaktiotermi ei ole merkitseva eli nollahypoteesia ei hyldta. Covid-19-infektioista
aiheutuvat osastohoitojaksojen maara ja MRI-laitteiden maara eivat assosioidu eri
tavalla episodituottavuuden kanssa Lansi-Pohjan  keskussairaalassa  muihin
keskussairaaloihin verrattuna. Malli 1 selittdad vastemuuttujan vaihtelusta noin 17
prosenttia ja malli 2 noin 16 prosenttia. Kummassakin mallissa myds Prob>F oli pienempi

kuin 0,02 eli mallit selittavat vastemuuttujaa tilastollisesti merkitsevasti.
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Taulukko 9. Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln (episodituottavuus). Malleissa on mukana ulkoistus-
dummy-muuttuja osana interaktiotermia.

Muuttuja Malli 1 Malli 2

Ln (Covid-hoitojaksot per 10k asukasta) -0,0016 (0,0005)** | -

Ln (Laakarien lukumaara) -0,0297 (0,1362) -

Ln (Sairaanhoitajien lukumaara) - -0,0076 (0,1949)
Ln (MRI-laitteiden lukumaara per miljoona suomalaista) | - -0,5059 (0,1552)**
Interaktiotermi ulkoistuksen ja Ln (Covid-hoitojaksot

per 10k asukasta) valilla 0,0003 (0,0019) -
Interaktiotermi ulkoistuksen ja Ln (MRI-laitteiden luku-

maara per miljoona suomalaista) valilla - 0,3073 (0,6041)
Vakiotermi 0,2339 (0,7323) 1,810 (1,4100)
Sisdinen R2 0,1733 0,1597

Valinen R2 0,1103 0,0535
Kokonais-R2 0,0310 0,0208

E 3,98 3,61

Prob > F 0,0120 0,0185

Ryhmien lukumaara 15 15

Havaintoja yhteensa 75 75

(*P<0,05, **P<0,01, P<0,001. Betakertoimen jalkeen on suluissa esitetty keskivirhe.)
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Taulukossa 10 tarkastelen, esiintyykd keskussairaaloiden hoitojaksojen tuotannossa
skaalaetua eli assosioituuko DRG-pisteen kustannus (tuotannon keskihinta) negatiivisesti
tuotannon maaran eli hoitojaksojen lukumaaran kanssa. Ulkoistus*Ln(Hoitojaksot)-
interaktiotermi on mukana mallissa, kun tarkastellaan, eroaako tuotannon maaran ja
keskihinnan yhteys ulkoistetussa keskussairaalassa muihin keskussairaaloihin verrattuna.
Mallissa 1 Ln (Covid-hoitojaksot per 10k asukasta) ja Ln (Hoitojaksojen lukumaara)
assosioituvat merkitsevasti vastemuuttujan kanssa. Hoitojaksojen lukumaaran kasvaessa
prosentilla DRG-pisteen kustannus pienenee 0,66 prosenttia. Mallin sisdisen
selitysasteen mukaan malli selittdd vastemuuttujan vaihtelusta noin 51,8 prosenttia.
Mallissa 2 malliin lisatdan ulkoistus* Ln (Hoitojaksojen lukumaara) -interaktiotermi, joka
ei ole kuitenkaan merkitseva eli mallin mukaan havaittu skaalaetu ei merkitsevasti eroa
ulkoistetussa keskussairaalassa muihin keskussairaaloihin verrattuna. Kummassakin

mallissa Prob>F oli merkitseva.
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Taulukko 10. Kiinteiden vaikutusten regressiomalli, jossa on vastemuuttujana Ln (Kustannus per DRG-piste). Malleissa tarkastellaan skaalaetua, jossa
tuotannon keskihintana kaytetdan DRG-pisteen kustannusta ja tuotannon maarana logaritmimuunnettua painottamattomien hoitojaksojen
lukumaaraa. Malleissa on kontrollimuuttujina hoitojaksot koronainfektion vuoksi ja asiakastyota tekevan henkil6ston osuus.

Muuttuja Malli 1 Malli 2
0,0020 0,0021
Ln (Covid-hoitojaksot per 10k asukasta) (0,0041)*** (0,0042)***
Asiakastyota tekevan henkiloston osuus -0,0089 (0,0077) -0,0109 (0,0078)
-0,6630 -0,6791
Ln (Hoitojaksojen lukumaara) (0,1199)*** (0,1198)***
Interaktiotermi ulkoistuksen ja Ln (Hoitojaksojen luku-
maara) valilla - 1,3328 (1,0344)
15,4787 14,8009
Vakiotermi (1,6471)*** (1,7201)***
Sisdinen R2 0,5183 0,5322
Vilinen R2 0,4506 0,0225
Kokonais-R2 0,3373 0,0143
F 20,44 15,93
Prob > F 0,0001 0,0001
Ryhmien lukumaara 15 15
Havaintoja yhteensa 75 75

(*P<0,05, **P<0,01, P<0,001. Betakertoimen jalkeen on suluissa esitetty keskivirhe.)
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4 Diskussio

Kiinteiden vaikutusten regressiomalleilla tarkasteltuna keskussairaaloissa tuotetun DRG-
pisteen kustannusta selitti etenkin covid-19-infektiosta johtuvat vuodeosastojaksot. Kun
covid-19-muuttuja jatettiin mallin ulkopuolelle, lddkareiden lukumaara assosioitui
yllattden positiivisesti DRG-pisteen kustannuksen kanssa eli ldadkareiden lukumaaran
kasvu laskisi tuottavuutta. Samassa mallissa oli kuitenkin mukana lddkareiden osuus
henkilostosta, joka assosioitui kaanteisesti DRG-pisteen kustannuksen kanssa eli
ladkareiden osuuden kasvaessa koko henkilostostd DRG-pisteen kustannukset laskevat.
Ladkareiden lukumaardn ja ladkarien osuuden sisdltava malli ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitseva. Teknologiamuuttujana kayttamani MRI-laitteiden maara per
miljoona suomalaista assosioitui yllattden positiivisesti DRG-pisteen kustannuksen
kanssa eli teknologian lisddminen siis laskisi tuottavuutta riippumatta ldaakareiden
lukumaarasta, ladkareiden osuudesta henkilostosta ja asiakastyotad tekevien osuudesta
henkilostosta. Episodituottavuus assosioitui negatiivisesti teknologian maaran ja covid-
19-hoitojaksojen madran kanssa. Viivastetyt investoinnit korreloivat suoraan DRG-
pisteen kustannuksen kanssa ja negatiivisesti episodituottavuuden kanssa Pearsonin
korrelaatiolla tarkasteltaessa, mutta regressiomalleissa viivastetyt investoinnit eivat

assosioituneet tuottavuussuureisiin merkitsevasti.

Valitsin koronainfektioiden vuoksi aloitetut vuodeosastojaksot covid-19-pandemiaa
kuvaavaksi indikaattoriksi, koska oletan niiden kuvaavan pandemian vaikutusta
erikoissairaanhoidon palvelutuotantoon. Vuodeosastojaksot vaativat hoidollista
tyopanosta, minka lisaksi hoitoa vaativat tartunnat kuvaavat oletukseni mukaan
pandemian intensiteettia myods muilla tavoin, kuten esimerkiksi henkil6kunnan
sairauspoissaolot, vastaanottojen, hoitojen tai tutkimusten peruuntumiset potilaan
sairastumisen vuoksi, eristystoimista ja suojavaatteista johtuvat lisakustannukset,
korona-altistuksista  johtuvat  eristykset ja  vastaanottojen = muuntaminen
etavastaanotoiksi, silloin kun se on mahdollista. Tartuntamaarat saattavat siis vaikuttaa

erikoissairaanhoidon tuottavuuteen monin eri tavoin. Etdavastaanottojen yleistyminen
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saattaisi jopa lisatd terveydenhuollon tuottavuutta, mitd voisi tutkia jatkossa. Tassa
tutkielmassa koronasta johtuvat vuodeosastojaksot kasvattivat tuotetun DRG-pisteen
kustannuksia eli alensivat tuottavuutta. Covid-19-pandemia voisi olettaakseni vaikuttaa
tyon tuottavuuteen myds uusien matalamman tuottavuuden tyotehtdvien kautta eli
toimenpiteiden, hoitojen ja vastaanottojen peruuntumisista huolimatta henkilokuntaa
ohjataan vahemman tuottaviin tyotehtaviin. Covid-19-pandemia voisi oletukseni
mukaan laskea tuottavuutta, mikali julkinen tydnantaja on vastahakoinen lomauttamaan
tyontekijoita tuotannon supistumisesta huolimatta ja tdman sijaan sijoittaa supistetun
tuotannon parissa tyoskennelleet tyontekijat matalamman tuottavuuden tyotehtaviin.

Tama voisi olla kiinnostava aihe jatkotutkimuksille.

Englantilaisten sairaaloiden tuottavuutta tarkastelleessa tutkimuksessa havaittiin
tuottavuuden olevan alempi sairaaloissa, joissa oli enemman opetusta ja tutkimusta ja
suhteellisesti enemman lapsi- ja vanhuspotilaita (Castelli ja muut, 2015). Tutkielmassani
en pystynyt huomioimaan opetuksen ja tutkimuksen maaraa tai potilaiden ikdrakennetta
keskussairaaloissa. Ladkdrien lukumaaran voisi olettaa assosioituvan positiivisesti
tuottavuuden kanssa, mutta aikaisemmassa tutkimuksessa koulutusta tarjoavissa
opetussairaaloissa korkea koulutettavien erikoistuvien ldakarien lukumaara lisasi
tehottomuutta (Grosskopf ja muut, 2001). Japanilaisessa tutkimuksessa erikoistuvien
ladkarien lukumaaran kasvattaminen paivystyspoliklinikalla hidasti paivystyspotilaiden
hoitoa, kun taas kokeneempien erikoistuvien ladkarien lukumaaran lisdays nopeutti
hoitoa (Kawano ja muut, 2014). Tassa tutkielmassa ei eritelty ladkareita
koulutusvaiheessa oleviin erikoistuviin ladkareihin ja kokeneempiin l33dkareihin.
Tuloksissani ladkareiden absoluuttinen lukumaara assosioitui positiivisesti DRG-pisteen
kustannuksen kanssa eli ladkareiden lukumaaran lisadaminen nostaa tuotetun palvelun
keskihintaa, mutta ladkareiden osuuden kasvaessa henkilostdsta DRG-pisteen kustannus
laskee. Havaitsemani ilmid voisi selittya osittain silla, ettd laakareiden lukumaaran
kasvaessa myds muu henkildsto kasvaa, mika nostaa kustannuksia, mutta tuotos ei nouse
samalla yhta nopeasti kuin tilanteessa, jossa ladkareiden lukumaara nousee nopeammin

kuin muun henkiléston lukumaara. Korkea ldadkareiden lukumaara voi myds johtaa siihen,
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ettd ladkarit tekevat enemman matalan tuottavuuden tyotd, koska korkean
tuottavuuden tyota ei riitd henkilostomaaraan nahden ja henkilostoresurssin allokointi

tyotehtaviin on tehotonta.

Ruotsiin, Tanskaan ja Norjaan verrattuna Suomessa on korkeampi tuottavuus
somaattista hoitoa tarjoavissa sairaaloissa useissa tutkimuksissa (Kittelsen ja muut, 2015;
Linna ja muut, 2006, 2010). Kansainvalinen sairaaloiden tuottavuusvertailu on hankalaa
etenkin vertailukelpoisen datan puuttumisen vuoksi, mutta pohjoismaisten sairaaloiden
tuottavuusvertailua helpottaa Pohjoismaita varten kehitetty NordDRG-jarjestelma (Linna
ja Virtanen, 2011), jota my0Os tdssa tutkielmassa kaytettiin tuottavuutta arvioitaessa.
Syytda Suomen sairaaloiden korkeammalle tuottavuudelle ei kyeta taysin selittdmaan,
mutta perusterveydenhuollon ja sairaaloiden hyvad yhteistyd, pienempi henkilosto,
parempi tyonjarjestely ja eri ammattiryhmien yhteistyo sairaaloissa (Kalseth ja muut,
2011). Tassa tutkielmassa ei tarkasteltu erosivatko henkiloston tyotavat, kannustimet tai
johtaminen ulkoistetussa keskussairaalassa ja ulkoistamattomissa keskussairaaloissa,
mutta tuottavuus ei toisaalta edellamainittujen valilla eronnut ja henkildsto oli siirtynyt
Lansi-Pohjan palvelukseen vanhoina tyodntekijoina liikkeen luovutuksen yhteydessa.
Mahdolliset muutokset henkiloston toimintatavoissa ja motivaatiossa
organisaatiotasolla saattavat myos tapahtua hitaasti, minka vuoksi eroja tuottavuudessa
ei havaittu ndin pian vuoden 2018 puolivalissa tapahtuneen liikkkeen luovutuksen jalkeen.
Lisaksi oletan, etta keskussairaaloiden palvelutuotannossa paatdksentekoa ohjaa
enemman ladketieteelliset hoitosuositukset ja lddketieteeseen perustuvat faktat kuin
mahdollisimman korkean tuottavuuden tavoittelu eikd tdama toimintamalli eroaisi
ulkoistetussa keskussairaalassa ulkoistamattomiin keskussairaaloihin  verrattuna.
Esimerkiksi covid-19-infektioihin liittyvat eristystoimet keskussairaaloissa tuskin eroavat
ulkoistuksesta riippuen. Tama luonnollisesti vahentdaa myos ulkoistuksen kykya tuoda

etuja ulkoistamattomaan sairaalaan verrattuna.

Teknologiamuuttujana kdayttamani OECD :n tuottama MRI-laitteiden maara per miljoona

suomalaista assosioitui positiivisesti DRG-pisteen hinnan kanssa ja negatiivisesti
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episodituottavuuden kanssa. Teknologia on keskeisimpia tyon tuottavuutta kasvattavia
tekijoitd, mutta tutkielmassani kayttamallani teknologiamuuttujalla vaikutus oli
painvastainen eli tuotetun painotetun hoitojakson kustannukset nousevat ja
kustannuksiin nahden tuotetaan vahemman episodeja. Investoinneilla puolestaan ei
vaikuttanut olevan viivastettyind merkitsevaa yhteytta tuottavuuteen. Teknologian
kdanteinen yhteys tuottavuusmarkkereiden kanssa voisi osittain  selittya
teknologiaresurssien tehottomalla allokoinnilla ja matalalla kdyttoasteella tai Jevonsin
paradoksilla eli teknologian kehittyminen toki tehostaa tuotantopanosten
hyodyntamistd, mutta kysynnan kasvu puolestaan aiheuttaa kulutuksen kasvua (Sorrell,
2009). Laaketieteellisen kuvantamisen tapauksessa halvemmat teknologisesti
alkeellisemmat kuvantamismenetelmat korvautuvat edistyneemmilla ja samalla
kallimmilla tutkimuksilla ja kuvantamistutkimusten kysyntd samalla kasvaa, jolloin
tuotetun hoitojakson ja episodin kustannus nousee, vaikka potilaat eivdt olisi
aikaisempaa sairaampia. Talléin myos DRG-painotettuina hoitojaksojen ja episodien

kustannus nousee.

Selittdvien muuttujien yhteydet tuottavuusmarkkereihin eivat merkitsevasti eronneet
ulkoistetun ja ulkoistamattomien keskussairaaloiden vililld regressiomalleissa
interaktiotermien avulla tarkasteltuna. Tulosteni mukaan ulkoistettu keskussairaala ei
siis kykene vaikuttamaan tuottavuuteen eri tavalla |adkareiden lukumaaralla, 1adkareiden
osuudella henkilostosta tai teknologian maaralla eikd covid-19-infektioista johtuvat
hoitojaksot vaikuta tuottavuuteen eri tavalla ulkoistetussa keskussairaalassa. Yksityisen
ja julkisen sektorin palveluntuottajan kdyttamat menetelmat tuottavuuden
kasvattamiseen eivat ole kullekin toimijalle eksklusiivisia. Esimerkiksi tulospalkkiot,
johtamismenetelmat tai teknologiset innovaatiot ovat yhta lailla julkisen ja yksityisen
tuottajan kaytettavissa. Lisdksi sairaalahoitoa vaativat covid-19-infektiot vaikuttavat
tulosteni mukaan ulkoistetun keskussairaalan palvelutuotannon tuottavuuteen samalla
tavoin kuin ulkoistamattomissa keskussairaaloissa. Ulkoistetun ja ulkoistamattoman
keskussairaalan erot tulevat enemman ilmi kirjallisuuskatsauksessa kasittelemani

kustannustason laskemisen myo6ta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2024a).
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Ulkoistamisen motiiveina oli toiminnan jatkuvuuden turvaaminen ja kustannustason

nousun hillitseminen, joissa on onnistuttu.

Skaalaetua tarkastellessa DRG-pisteen kustannus eli painotettujen hoitojaksojen
keskihinta assosioitui merkitsevasti ja positiivisesti tuotannon maaran kanssa eli
keskussairaaloiden palvelutuotannossa ilmenee skaalaetua tulkintani mukaan, mutta
interaktiotermilla tarkasteltuna ja kontrollimuuttujilla vakioituna yhteys ei eroa
merkitsevasti ulkoistetussa keskussairaalassa muihin keskussairaaloihin verrattuna.
Selitys ilmioon lienee nahddkseni sama kuin tuottavuussuureita tarkasteltaessa eli
palvelutuotannon prosessit ja henkildkunta eivdat merktsevasti eroa Lansi-Pohjassa ja

muissa keskussairaaloissa.
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5 Tutkielman heikkoudet ja aiheita jatkotutkimuksille

Kaytetty paneeliaineisto koostui kunkin keskussairaalan kohdalla vain viidesta
havainnosta per muuttuja (yksi kultakin vuodelta). Lisaksi ulkoistettuja keskussairaaloita
oli vain yksi. Talléin ulkoistettuja keskussairaaloita edusti paneeliaineistossa kutakin
muuttujaa kohti vain viisi havaintoa. Lisaksi tutkimusdata oli vuoden 2018 ulkoistuksen
jalkeen eli tassa tutkielmassa ei kyetty vertailemaan ulkoistuksen jalkeista tuottavuutta
ja kustannuksia tuottavuutta edeltdneeseen tilanteeseen. Jatkossa olisikin hyva tutkia,
miten tuottavuus on muuttunut ulkoistuksen jalkeen verrattuna tilanteeseen ennen
ulkoistusta. Lisdksi ilmeinen tulosteni vertailtavuutta haittaava tekija on aineistoni
sijoittuminen padosin pandemia-ajanjaksolle vuosiin 2019-2023. Covid-epidemian
intensiteettia kuvaava covid-19-infektioista johtuvien hoitojaksojen lukumaara
assosioituikin tuottavuussuureisiin  merkitsevasti osoittaen, ettd pandemialla oli
vaikutusta tuottavuuteen. Olisikin kiinnostavaa tarkastella, heikkeneekd covid-

tartuntojen maaran vaikutus tuottavuuteen pandemian paatyttya.

Vuokratyovoiman tai yrittdjamuotoisten konsulttilddkarien kadyttoéa ei oltu mitattu
kdytetyssa aineistossa, jolloin ulkoistamattomina pidetyissa keskussairaaloissa saattoi
mahdollisesti olla yksityisten palveluntarjoajien valittamia tyontekijoita, jolloin
keskussairaalaa tai klinikkaa olisi efektiivisesti pitanyt kohdella osittain ulkoistettuna.

Tutkielman aineistossa ei mitattu tuottavuuteen vaikuttavia tekijoita kuten teknologiaa,
tyoskentelytapoja tai johtamista. En siis pysty ottamaan kantaa, miten mahdolliset
havaitut eroavaisuudet tuottavuudessa olisivat muodostuneet keskussairaaloiden valilla.
Jatkotutkimuksissa  voitaisiin @ mitata  esimerkiksi  Mehildinen  Lansi-Pohjan

digilaakaripalveluiden vaikutusta tuottavuuteen.

DRG-jarjestelma on erittdin riippuvainen potilastietojen kirjaamisesta. Puutteelliset
diagnoosimerkinnat, kuten toissijaisten diagnoosien puuttuminen (Qadri ja muut, 2008),
voivat heikentda DRG-pisteytyksen kykya vastata hoidon todellisia kustannuksia.
Keskuskohtaiset erot esimerkiksi tyontekijéiden perehdytyksessa ja ohjeistuksissa voivat

vahentdaa DRG-pisteytyksen vertailukelpoisuutta keskussairaaloiden ja klinikoiden valilla,
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jolloin myo6s tuottavuuden tilastollinen vertailu vaikeutuu. Tassa tutkielmassa ei
selvitetty mahdollisia hoitojaksojen kirjaamiseen liittyvid eroja eri keskussairaaloissa.
DRG-jarjestelmaa koskien tulevissa tutkimusprojekteissa voitaisiin tarkastella, esiintyyko
Suomessa terveydenhuollossa agentti-paamies-ongelmaa hoitojaksojen tilastoinnissa

DRG-pisteytykseen perustuvan rahoituksen asettaman insentiivin vuoksi.

Tutkielmaa rajoittavana tekijana on useassa muuttujassa hyvinvointialuekohtaisuus eli
saatavilla ei ollut keskussairaaloille erikseen kyseisia tunnuslukuja. Vaikka
hyvinvointialueen erikoissairaanhoito painottuukin kunkin alueen keskussairaalaan ja
suurin osa hyvinvointialueen sairaalapalveluiden henkilostosta tyoskentelee kunkin
alueen keskussairaalassa, henkilostomaarat ja hyvinvointialueen koronaviruksesta
johtuvat vuodeosastojaksot eivat tdysin vastaa kunkin keskussairaalan toimintaa, koska
hyvinvointialueella voi olla myds pienempia erikoissairaanhoidon sairaaloita. Lisdksi
Lapin hyvinvointialueella on kaksi keskussairaalaa (Lapin keskussairaala ja Lansi-Pohjan
keskussairaala) eika saatavillani olevien tietojen perusteella voida arvioida, miten kukin
ammattiryhma tai koronapotilaat jakautuivat ndiden valilla vuosittain tarkastelujaksona.
Jatkoprojektina voisikin keratd kunkin sairaalan henkilostomaarat ja laskennalliset
henkiloresurssit ja tarkastella ndiden yhteyttd sairaaloiden tuottavuuteen. Lisaksi
sairaalakohtaisen teknologian maaran, kuten kuvantamislaitteiden lukumaaran, yhteytta
tuottavuuteen voisi tutkia jatkossa. Tassa tutkielmassa kdytin vain valtakunnallista
magneettikuvantamislaitteiden (MRI) lukumaaraa per miljoona asukasta. Aineistoni oli
koottu useasta eri lahteesta ja esimerkiksi keskussairaalakohtaisia muuttujia oli saatavilla
vain tuottavuusaineistosta. Tyontekijoiden sairaalakohtaisia lukumaaria, tyokokemuksen
maaraa, koulutusta, IT-jarjestelmia tai muuta teknologiaa ei kyetty datan puuttumisen

vuoksi kayttamaan tassa tutkielmassa.
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6 Johtopaatokset

Empiiriseen aineistoon perustuvien |0ydodsteni mukaan keskussairaaloiden tuottavuutta
laskevia selittavida muuttujia vuosien 2019-2023 paneeliaineistossa olivat covid-19-
infektioiden lukumaara, ladkareiden lukumaara ja MRI-kuvantamislaitteiden lukumaara
miljoonaa suomalaista kohti. Tuottavuuteen positiivisesti assosioitui puolestaan
ladkareiden osuus henkilostosta eli tarkasteltaessa l|adkdreiden vaikutusta
keskussairaalan tuottavuuteen tulisi huomioida laakareiden absoluuttisen lukumaaran
lisdksi myoOs ladkareiden osuus. Laakarien Ilukumaaran ja ladkarien osuuden
henkilostosta sisaltava malli ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva. Havaitut
vhteydet eivdat merkitsevasti eronneet ulkoistetussa Lansi-Pohjan keskussairaalassa
muihin  keskussairaaloihin  verrattuna interaktiotermien avulla tarkasteltuna.
Palvelutuotannon skaalaetua tarkasteltaessa kaytin tuotannon keskihintana DRG-
pisteen kustannusta ja tuotannon maarana painottamattomien hoitojaksojen maaraa,
joka assosioitui negatiivisesti  keskihinnan kanssa eli skaalaetua esiintyy
keskussairaaloiden palvelutuotannossa, mutta regressiomallissa interaktiotermin avulla
tarkasteltuna ulkoistetun Lansi-Pohjan keskussairaalan skaalaetu ei merkitsevasti eroa

muista keskussairaaloista.
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