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TIVISTELMA

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittaa sairauden tyékyvyttémyyden ja kuoleman-
tapausten aiheuttamia tuotannonmenetyksid Suomessa vuosina 1975 ja 1990 sekéa
niiden roolia yleisesti terveydenhuollon taloudellisessa arvioinnissa. Taloudellisen
arvioinnin merkitys terveydenhuoltosektorille on voimistunut 1990 -luvun alusta lahtien,

kun terveydenhuollon kokonaismenojen kasvu pyséahtyi.

Tuotannonmenetyksia on perinteisesti arvioitu inhimillisen padoman teorian mukaan.
Téssé tydssa esitelldan Marc Koopmanschapin ja Martin van Ineveldin vuonna 1992
esittdma uusi menetelma, kitkakustannusmenetelma, tuotannonmenetysten arviointiin.

Menetelmilla vuotta saatuja tuloksia koskien vuotta 1975 verrataan keskenaan.

Tuotannonmenetysten arviointi perustuu KELAR ja Tilastokeskuksen tilastoista saata-
viin tietoihin sairaspoissaoloista, tyokyvyttomyydesta ja kuolemantapauksista. Tutki-

muspopulaation muodostaa Suomen koko ammatissa toimiva vaesto.

Vuoden 1975 tuotannonmenetyksia tarkasteltiin seka inhimillisen padoman teorian etté
kitkakustannusmenetelman mukaan. Inhimillisen pddoman teorian mukaisiksi tuotan-
nonmenetyksiksi saatiin 7.9 miljardia markkaa ja kitkakustannusmenetelman mukaisiksi

0.9 miljardia markkaa.

Sairauden, tyokyvyttémyyden ja kuolemantapausten aiheuttamiksi ammattiryhmit-
taisiksi tuotannonmenetyksiksi kitkakustannusmenetelman mukaan muodostui 4.95

miljardia markkaa vuonna 1990.
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1 JOHDANTO

Terveys ei ole tarked tekija pelkastdan yksilon itsensd kokeman hyvinvoinnin ja
tuottavuuden kannalta vaan myds koko kansantalouden nakékulmasta asiaa tarkastel-
taessa. Taloustieteilijdiden kasvavan kiinnostuksen kohteena ovat olleet ne vaikutuk-
set, joita sairaudet aiheuttavat tuottavuudelle ja kansantulolle. Alfred Marshall (1936)
toi osuvasti esille terveyden ja taloudellisen kehityksen valisen yhteyden teoksessaan
Principles of economics seuraavasti: "Ruumiillinen, henkinen ja moraalinen terveys ja
vahvuus ovat taloudellisen tehokkuuden perusta, jolle aineellinen hyvinvointi perustuu.
Toisaalta taloudellisen hyvinvoinnin tarkeys on siina, ettd jarkevasti kaytettyna se lisaa

ihmiskunnan ruumiiilista, henkista ja moraalista terveytta ja voimaa.”

Marshallin lausuman olennainen siséitd on periaatteessa sama kuin my6haisempienkin
taloustieteilijdiden kasitys terveyden ja sairauden valisesta yhteydesta. Terveyden ja
tuottavuuden valille on ajateltu suora positiivinen relaatio: mitd vahemman yhteiskun-
nassa sairastetaan eli mitd enemman on terveyttd, sith enemman kaytéssa on myds
tuotantokapasiteettia inhimillisen padgoman muodossa ja sitd paremmat mahdollisuudet

kansakunnalla on lisata tuotantoaan ja kansallisomaisuuttaan.

Siita, kun terveyden merkitys tuotiin edelld mainitulla tavalla esiin, oli vain lyhyt matka
siihen, varsinkin taloustieteilijsiden suosimaan lopputulemaan, etta terveys tuottaa
enemman toisaalla ja vihemman toisaalla. Puhtaasti terveystaloudellisessa mielessé
kyseinen lopputulema on vaarallinen, silla se voi johtaa epatoivottavien prioriteettien
asettamiseen niin eri ihmisryhmien kuin eri sairauksienkin hoidon vélilla. Kuitenkin aina
silloin, kun on kyse terveystaloustieteellisistd ongelmista, joissa ensisijaisena paatos-
muuttujana on vdeston parantunut terveydentila, oikeudenmukaisuuskysymys on

otettava huomioon.

Oikeudenmukaisuustavoite aiheuttaa yhteentdrmayksen vaaran perinteisen, vain
taloudellisiin aspekteihin pohjautuvan taloustieteen ja pehmeampiin arvoihin nojaavan

terveystaloustieteen vlille. Taloustieteen voitonmaksimointi- ja kustannusten minimoin-



tiongelmat eivat tunne epatoivottavia prioriteetteja samassa mielessa kuin terveysta-
loustiede. Vaikka oikeidenmukaisuudesta ja tasa-arvosta kaydaan talla hetkelld melko
vilkasta keskustelua, terveystaloustieteessa pyritaan edelleen taloudellisen arvioinnin
avulla ennen kaikkea I6ytamaan parhaat keinot terveyden lisdamiselle koko yhteiskun-

nassa.

Tarkoitukseni on pro gradu -tyéssani tuoda esille, ettd kansantaloudellisessa mielessa
terveydelld, sairaudella ja sitd kautta terveydenhuollolla on huomattava merkitys.
Yhteiskunnan terveyteen kohdistamat voimavarat ovat olleet mittavat ja aina viime
vuosiin saakka myo6s kasvavat. Kuten kaikki voimavarat, nekin ovat kuitenkin rajalliset
ja tilastoja tarkasteltaessa voidaan havaita, etta katto on jo tullut vastaan, joten resurs-
sien allokointi suurimman seka taloudellisen etta terveydellisen hyédyn saamiseksi

tulee ensiarvoisen tarkeéaksi.

Voimavarojen kohdentamiseksi mahdollisimman tehokkaasti terveystaloustieteessa on
kehitetty monia menetelmia, joilla vaihtoehtoisista hoitomuodoista pyritaan 16ytamaan
parhaat. Terveystalouden kannalta tdma tarkoittaa kustannus-hyéty- tai kustannus-
vaikuttavuus -suhteeltaan parhaiden meneteimien l6ytamistd. Terveydenhuollon
taloudellinen evaluaatio on se terveystaloustieteen alue, johon suurin huomio télla
hetkella kohdistuu. Taman vuoksi esittelen lyhyesti kaytdssa olevat evaluaatiomenetel-
méat ennen paneutumista sairastamisen kustannuksiin. Haluan korostaa sité, ettd ndmé
asiat ovat kiinteasti yhteydessa toisiinsa. Jotta evaluaatioanalyyseissa voitaisiin tuottaa
mahdollisimman todenmukaisia tuloksia, on tarkeatd, etta sairaudesta aiheutuneet

kustannukset tulevat myés lasketuiksi mahdollisimman todenmukaisesti.

Suomessa sairauksien aiheuttamia kustannuksia on tutkittu melko niukasti, toisin kuin
maailmalla, missa laskelmia on tehty runsaasti aina siita lahtien, kun nykyinen kasitteis-
t6 ja kvantifiointimenetelmét kehittyivat. Pyrin luomaan kattavan kuvan suomalaisesta
tutkimuksesta ja esittamaén ulkomaisten tutkimuksen tarkeimmat suuntaviivat seka
tuomaan esille sen alati voimistuvan kritiikin, jota tutkimus, ennen kaikkea padsaantoi-

sesti kaytetty inhimillisen padoman teoria, on saanut osakseen.



Pro gradu -tydni keskeisin osa on pyrkia arvioimaan mahdollisimman todenmukaisesti
niitd menetyksia, joita terveyden kaanttpuolesta, sairaudesta, tydkyvyttomyydesta ja
ennenaikaisista kuolemantapauksista yhteiskunnalle tuotannonmenetyksina koituu.
Kansantaloudellisessa mielessa tdma alue on mielestani kiinnostavin. Esitan uuden
menetelman, josta kaytadn tassa tydssd nimitysta kitkakustannusmenetelmad sen
englanninkielisen nimeen, friction cost method, perustuen. Kitkakustannusmenetelma

on tydvalineeni pyrkiessani kohti tarkempia estimaatteja tuotannonmenetyksista.

Kaytan kitkakustannusmenetelmaa ensiksi laskiessani vertailutulokset yhdelle aikai-
semmista suomalaistutkimuksista, jossa on kaytetty inhimillisen paddoman teoriaa
laskennan perustana. Lisaksi kaytan kitkakustannusmenetelmaa laskiessani sairauden,
tyokyvyttdmyyden ja kuolemantapausten aiheuttamat tuotannonmenetykset Suomessa

vuonna 1990.

Koska kayttamani kitkakustannusmenetelma ottaa viela ensiaskeliaan, kaytossa oleva
lahdemateriaali menetelmén osalta on niukkaa. Kaikki menetelmaésta kirjoitettu tulee
Hollannista Marc A. Koopmanschapin ja Martin van Ineveldin johtamasta tutkijaryhmas-

ta.



2 TERVEYDENHUOLTOSEKTORI KANSANTALOUDESSA

Terveydenhuolto on talld vuosisadalla ollut yksi nopeimmin kehittyneista kansantalou-
den osista (Hakkinen 1988, s. 3). Taloustieteen soveltamiselle terveydenhuoltoon
keskeinen tekija on ollut terveydenhuollon taloudellisen merkityksen voimakas kasvu
aina 1950 -luvulta I&htien. Tuolloin, pian toisen maailmansodan paattymisen jalkeen,
maahamme alettiin luoda kattavaa terveydenhuoltojarjesteimaa. Tuona aikana 1960 -
luvulla ja 1970 -luvun alkuvuosina sairaudesta ja terveydesta aiheutuneet menot olivat
koulutusmenojen ohella sosiaalimevhojen nopeimmin kasvanut osa OECD -maissa
(Hakkinen 1987, s. 94).

2.1 Terveydenhuoltomenojen kehitykseen vaikuttaneita tekijoita

Terveydenhuoltomenojen kasvua on pyritty rajoittamaan 1970 -luvun puolivalista
lahtien useissa teollistuneissa maissa, niin myds Suomessa. Terveydenhuollon
kokonaismenot olivat 636 miljoonaa markkaa vuonna 1960 ja kokonaismenojen
reaalikasvu vuosina 1960-75 oli keskimaarin seitseman prosenttia vuodessa, mika
merkitsee terveydenhuollon kokonaismenojen kasvua 1 878 miljoonaan markkaan
vuoden 1960 rahassa mitaten. Kokonaismenojen osuus bruttokansantuotteesta nousi
kyseisella aikavalilla 3.9%:sta 6.3%:iin. Suomessa menojen kasvun saatelyssé auttoi
1970 -luvun puolivalissa kayttdoonotettu valtionosuus- ja suunnittelujarjestelma, joka

sitoi voimavarojen lisdykset valtion budjettiin (Hakkinen 1987, s. 94-95).

2.1.1 Vanha valtionosuusjarjestelma

Vanha valtionosuusjarjestelma toimi siten, ettd samalla, kun valtio lisdsi kunnille
kuuluvia tehtavia, se myds sitoutui vastaamaan osasta kustannuksia. Valtio antoi
kunnille valtionosuuksia, joiden suuruudet maaraytyivat toiminnasta aiheutuneiden

menojen ja kunnan kantokykyluokan mukaan (Virkkunen ym. 1993, s. 4).

Vanhassa valtionosuusjarjesteiméssa oli kuitenkin se perustavaa laatua oleva heik-



kous, ettd se ohjasi kuntien politikkaa menojen kasvattamiseen. Kunnat ottivat hoitaak-
seen sellaisia tehtavia, joihin oli saatavissa valtionosuutta. Tatd kautta kunnilla ofi
mahdollisuus parantaa omaa hyvinvointiaan, kun valtionosuudet saatiin kiertdmaan

kunnan elinkeinoelamassa.

Tama menoperusteinen jarjestelma vaikutti julkisen sektorin erittain voimakkaaseen
kasvuun, mika nakyy esimerkiksi kuntasektorin henkiléstomaaran kasvuna. Vuonna
1970 kuntasektorin, mukaan lukien kuntainliitot, henkiléstémaara oli noin 230 000 ja
vuoteen 1990 tultaessa se oli jo yli kaksinkertainen eli noin 470 000. Paineita menope-
rusteisen jarjestelmé@n muuttamiseen oli jo ollut, mutta poliittiset edellytykset olivat
puuttuneet (Virkkunen ym. 1993, s. 4-5).

2.1.2 Taloudellinen lama ja vuoden 1993 valtionosuusuudistus

Terveydenhuollon menojen kehitys vastasi laheisesti muiden julkisten alojen menojen
kehitysta. 1970 -luvulla 6ljykriisi ja taloudellisen kasvun hidastuminen aiheuttivat
vaikeuksia terveydenhuollon julkiselle rahoitukselle ja jo tuolloin terveydenhuolto joutui
kilpailemaan niukoista voimavaroista muiden sektorien kanssa (Hakkinen 1988, s. 5).
Vasta 1990 -luvun taloudellinen lama ja valtiontalouden velkaantumisesta seurannut
julkisten menojen leikkaaminen sekd uusi valtionosuusjarjestelma (ks. esim. Hiltunen
1989, Pekurinen 1991, Virkkunen ym. 1993) pakottivat etsimaan taloudellisuutta ja

tehokkuutta terveydenhuoltoon.

Terveydenhuoltosektorin talouden muutoksessa suuri merkitys on ollut vuoden 1993
alussa voimaan astuneella uudella valtionosuusjarjesteimalla, jonka yhtena keskeisena
tavoitteena oli edistda toimintojen taloudellisuutta ja tehokkuutta lisdamalla kuntien

kustannusvastuuta (Linna 1996, s. 335).

Uudessa valtionosuusjarjesteimassa kuntien saamat osuudet ovat /askennallisia ja ne
riippuvat ennalta maaratyista tekijoista. Ne myods maksetaan suoraan kunnille, joiden

tehtavana on huolehtia niille laeissa maarattyjen tehtavien hoitamisesta joko yksin tai



yhteisty6ssad muiden kuntien kanssa. Taman muutoksen myéta kunnille itselleen on
jaanyt vastuu palvelujen tuottamisesta seka niistd aiheutuvista kustannuksista (Virkku-
nen ym. 1993, s. 6). Taloudellisuus- ja tehokkuusvaatimusten tayttdminen on nain
jaanyt kuntien ja mahdollisesti kuntayhtymien yhteiseksi haasteeksi. Aiemman meno-
keskeisen politiikan sijaan uusi valtionosuusjarjestelma korostaa tulos- ja kustannustie-

toista johtamista.

Nykyisessa valtionosuusjarjestelméassa valtionosuudet jakautuvat tehtdvékohtaisiin ja
yleisiin valtionosuuksiin. Tehtavakohtaiset valtionosuudet sosiaali- ja terveydenhuol-
toon maaraytyvat kuntalaisten ikarakenteen, tyéttémyysasteen, sairastavuuden,
asukastiheyden ja pinta-alan mukaan. Naiden tekijdiden mukaan pystytaan arvioimaan
kuntien palvelujen tarve ja maara seki palvelujen painotus. Tekijat ovat sellaisia, joihin
kunta itse ei pysty juurikaan vaikuttamaan eikd nain ollen my6skaén saatavaan
valtionosuuteen. Ennalta tiedossa oleva laskennallinen valtionosuus motivoi néin ollen
kuntia jarjestamaan palvelut mahdollisimman taloudellisesti ja tehokkaasti. Jos kunnat
pystyvit tuottamaan palvelut valtionosuutta pienemmalia summalla, jéljelle jaavat osat
jaavat kaytettavaksi kuntien hyvaksi. Yleiset valtionosuudet maaréytyvat kuntien

asukasluvun perusteella seka verotulojen taydennyserina (Virkkunen ym. 1993, 5-7).

2.2 Terveydenhuoltomenojen kehitys

Terveydenhuoltomenoja tarkasteltaessa pidemmalla aikavalilla ei voida vield tehda
johtopastoksia uuden valtionosuusjarjestelman aikaansaamista rakenteellisista muu-
toksista terveydenhuollon kustannusten tai rahoituksen osalta. Terveydenhuollon
kokonaismenojen bruttokansantuoteosuus on kasvanut tasaisesti vuoden 1963 hieman
reilusta neljasta prosentista vuoden 1994 noin kahdeksaan prosenttiin (Tilastokeskus
1994). Pitkalla aikavalilla Suomen terveydenhuollon BKT-osuus on kehittynyt lahes
vastaavalla tavalla kuten muissakin kehittyneissa teollisuusmaissa (Hakkinen 1988, s.

32). Terveydenhuoltomenojen kehitys vuosina 1970-94 on esitetty kuviossa 1.
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Kuvio 1. Markkinahintaiset seka vuoden 1995 rahassa mitatut terveydenhuoltomenot
Suomessa vuosina 1970-1994 (mrd mk).
Lahteet: Kansanelakelaitos 1991 ja 1996

Kuviosta 1 voidaan nahda terveydenhuoltomenojen voimakas kasvu aina vuoteen 1991
asti, jonka jalkeen kasvu on pysahtynyt ja kazntynyt jopa laskuun. Kuviossa nakyva
terveydenhuoltomenojen lasku johtuu pikemminkin niukkuuden jakamisesta 1990 -
luvun laman ja julkisten menojen leikkaamisen aikana kuin valtionosuusjarjestelman
muutoksesta. Valtionosuuksien muutos kdy kuitenkin selvasti ilmi, kun tarkastellaan

terveydenhuollon kokonaismenojen rahoituksen rakenteessa tapahtuneita muutoksia.

Terveydenhuoltomenojen huippuvuosina 1991 ja 1992 markkamé&araiset kokonais-
menot olivat lahes 45 miljardia markkaa, joista julkisten terveydenhuoltomencjen osuus
oli 80% eli noin 35 miljardia markkaa. Naista valtion rahoittama osuus vuonna 1991 oli

runsaat 44%, kuntien vajaat 43% ja Kelan vajaat 14% (Kansanelakelaitos 1994).

Valtionosuusjarjestelman uudistusvuonna 1993 julkiset terveydenhuoltomenot véaheni-
vat 2.7 miljardilla markalla. Kokonaismenot vahenivat hieman vahemman eli 2.1

miljardia markkaa, paatyen hieman yli 42 miljardin markan loppusummaan. Julkisen
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rahoituksen osuus putosi ensimmaisena vuonna kolmella prosentilla 77%:iin. Valtion
rahoittama osuus julkisesta rahoituksesta laski 40%:iin ja vastaavasti lisalaskua lankesi
kunnille (44%) ja Kelalle (16%). Kotitalouksien rahoitusosuus kasvoi vuoden 1992

17%:sta vuoden 1993 19%:iin (Kansaneldkelaitos 1995).

Vuonna 1994 kehitys jatkui samansuuntaisena. Kokonaismenot sailyivat jokseenkin
ennallaan 42 miljardissa markassa, mutta julkiset terveydenhuoltomenot vihenivat
viela miljardilla markalla 75%:iin kokonaismenoista. Valtion rahoittama suhteellinen
osuus pieneni vield kaksi prosenttia edellisvuodesta, kun kotitalouksien rahoittama
osuus kasvoi vastaavalla osuudella (Kansanelikelaitos 1996). Terveydenhuollon

kokonaismenojen rahoitus vuonna 1994 on esitetty kuviossa 2.

Selitykset
Valtio
Kunnat

Kela
Kotitaloudet
Muu yksit.

(]

|

Kuvio 2. Terveydenhuatlon kokonaismenojen rahoitus 1994(%).
Léhde: Kansanelakelaitos 1996

Terveydenhuollon BKT-osuuden tarkastelulla ja kansainvilisen vertailun perusteella ei
voida kuitenkaan vetaa johtopaatoksia siita, onko terveydenhuoltoon kohdennettujen
taloudellisten resurssien maara oikea, onko terveydenhuollon tuotanto ollut tehokasta
tai ovatko terveyspalvelut suunnattu oikein (Hakkinen, s. 32, 1988). Mikali halutaan

I6ytaa vastauksia naihin kysymyksiin, on kaytettava taloudellista arviointitutkimusta ja
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vieldpa nimenomaan sellaista, jossa seka aiheutuneet kustannukset ettd saavutetut

hy6dyt ovat yhteismitallisia eli rahassa mitattavia.

2.3 Terveydenhuoltosektorin tyéllistédva vaikutus

Vastaava kehitys kuin terveydenhuoltomenojen kasvussa on havaittavissa terveyden-
huollossa tydllistettyjen maarassa: vuoden 1963 46 000:sta terveydenhuollossa
tyollistettyjen maara kolminkertaistui vuoteen 1993 mennessa, ollen tuolloin 156 000
henkil6a, mika vastasi 7.7%:n osuutta tyéllisistad kyseisena vuonna (Sintonen ym. 1987,
Tilastokeskus 1994). Seka terveydenhuocltomenoissa etta tydllistettyjen maarassa on
kuitenkin nahtavissa sama kasvun pyséhtyminen vuoteen 1992, mikad merkitsee sita,
etta tdssa uudessa tilanteessa terveystarpeisiin ndhden niukkojen voimavarojen paras
mahdollinen kohdentaminen saa entistd enemman painoarvoa. Tamé on keskeinen
terveystaloustieteen ongelma, tuottaa kaytettavissa olevilla niukoilla voimavaroilla mah-

dollisimman paljon terveytta.
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3 TALOUDELLINEN EVALUAATIO TERVEYDENHUOLLOSSA

Taloudellisen evaluaation (I. arvioinnin) juuret yltavat 1930 -fuvun Yhdysvaltoihin.
- Tuolloin kustannus-hyé&ty -analyysia alettiin kayttaa julkisen sektorin investointihankkeit-
ten suunnittelun apuvélineena (Pearce 1983, s.14). Toisin kuin yksityiselld sektorilla,
missa kustannuksia, hintoja ja voittoja voitin kayttdd apuna investointipaatoksia
tehtdessa, tama ei ollut julkisella sektorilla mahdollista sen erityisluonteensa vuoksi.
Julkinen sektori tarjoaa monia hyddykkeitéd ja palveluja, kuten esimerkiksi terveyden-
huollon, kansalaisille yleensa ilmaiseksi tai pienelld, tuotantokustannukset alittavalla
hinnalla, minka vuoksi tarvittiin vaihtoehtoisia menetelmia julkisen sektorin kayttoon.
Iso-Britanniassa kustannus-hyéty -analyysia alettiin soveltaa 1960 -luvulla laajalti aluksi
liikennetta koskevien investointien yhteydessa. Sittemmin kustannus-hyoty -analyysia
on kaytetty eri muodoissa ja yhteyksissa terveydenhuollon lisdksi muun muassa

koulutuksen ja kaupunkienkin suunnittelussa (Robinson 1993a, s. 671).

Erilaisia sairauksien yhteiskunnallisia kustannuksia koskevia tutkimuksia on tehty
edellisia huomattavasti pidempéaan. Sintosen ja Vinnin (1989) mukaan laskelmia on
esitetty 1600 -luvulta lahtien. Suomessa varhaisimpia tutkimuksia on Groundstroemin
"Hammastaudit katsottuina kansantaloudelliselta kannalta" vuodelta 1914. Naiden
laskelmien ei kuitenkaan katsota kuuluvan varsinaisen taloudellisen evaluaation piiriin,
koska ne eivat tayta niitd ehtoja, joita faloudelliselta kokonaisanalyysiltéd vaaditaan.
Kyseessa on sairauden kustannuksia (cost of illness) koskeva osittaisanalyysi ja tahan

luokkaan kuuluvat myds tassa tytssa esitettavat laskelmat.

Koska kustannusanalyysit tai pikemminkin sairauksien aiheuttamien kustannusten
tutkiminen (cost of illness) ovat vain osa terveydenhuollon taloudellista evaluaatiota,
pidan tarkeana tuoda esille siina kaytettavat muut menetelmat, joita kaytetaédn yhdessa
kustannusten laskennan kanssa. Ensiarvoisen tarkeata on ymmartaa kaksi seikkaa.
Ensiksikin kustannusten laskenta itsessaan ei vield johda mihinkaan vaan sen tehtava-
na on tukea muita analyyseja mahdollisimman todenmukaisten estimaattien tuottami-

sessa ja sitd kautta tukea poliittista paatoksentekoa koskien niukkojen resurssien
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kohdentamista vaihtoehtoisiin kohteisiin. Toiseksi sairauden aiheuttamia epasuoria
kustannuksia aiheutuu tuotannonmenetysten muodossa ja ne voidaan ajatella vaih-
toehtoiskustannukseksi sille, ettd terveydenhuollon toimenpitein ei ole vaikutettu
asiaan. Valtosen (1993) mukaan kustannukset eivat ole muuta kuin menetettyja

hyétyja.

Muista analyyseista irrallaan kaytettyna sairauksien kustannuksien laskemiselle on
sillekin olemassa perusteita. Kaitaranta ja Sievers (1971) esittavat perusteeksi, etts
sairausryhmittaisten yhteiskunnallisten kustannusten avulla on mahdbllista 16ytaa
kansantalouden kannalta keskeiset kriteerit suunnattaessa voimavaroja esimerkiksi
tutkimus- ym. tydhoén seka kuntoutustoimintaan. Tutkimisen arvoinen asia mielestani
olisi sairauden seka tyékyvyttdmyyden aiheuttamien tydstad poissaolojen ja tydllisen
tydvoiman valisen suhteen muutos 1980 -luvun lopulta néihin paiviin, kun bruttokan-
santuote on saavuttanut huippuvuosien tason, mutta ty6ttémyysaste on siihen ndhden

jaanyt yliattavan korkealle.
3.1 Perusteet taloudelliselle evaluaatiolle

Kaikkia terveyteen mahdollisesti myonteisesti vaikuttavia toimenpiteitd ei voimavarojen
niukkuuden vuoksi voida toteuttaa. Terveydenhuollossa voimavarojen ja tarpeiden
suhde on samanlainen kuin kaikkialla muuallakin taloudessa: resurssit ovat aina niukat
tarpeisiin ndhden. thmisilla on terveyden ohella muitakin tavoitteita, joiden toteuttami-
nen rajoittaa terveyden edistamista vaatimalla osansa rajallisista voimavaroista. Lis&ksi
on huomioitava se, ettd myds julkisella sektorilla, jonne terveyspalvelujen tuottaminen
pitkalti kuuluu, on hoidettavanaan monia muitakin tehtavia (esimerkiksi opetus, tiede ja

kulttuuri, maanpuolustus), jotka vaativat osansa valtion rajallisesta budjetista.

Joudumme vaistamatta tekemaén valintoja. Resurssien niukkuuden asettaman rajoit-
teen alla joudumme etsimaén vastauksia muunmuassa seuraaviin kysymyksiin: mita
terveyspalveluja tuotetaan, kuinka paljon tuotetaan, miten tuotetaan ja kenelle tuote-

taan? Naihin kysymyksiin etsitdan vastauksia taloudellisen arvioinnin keinoin.
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Terveydenhoitojarjestelman ensisijaisena tavoitteena on Robinsonin (1993a) mukaan
maksimoida véeston terveydentilaa ja hyvinvointia. Tahan padmaaraan paasemiseksi
jo olemassa olevien tai kehitettavien terveydenhuollon vaihtoehtoisten toimenpiteiden
joukosta pitad pystya valitsemaan tehokkaimmat keinot. Tama edellyttas, etta vaih-
toehtoisten toimenpiteiden vaikuttavuudet ja kustannukset pystytaan selvittaméan ja
mittaamaan. Taté prosessia valintoineen ja paatdksentekoa avustavineen selvitystoi-

neen kutsutaan taloudelliseksi evaluaatioksi (Sintonen ym. 1987, s. 167).

Drummond ym. (1987) esittdvat kolme syyta, jotka perustelevat taloudellisen arvioinnin
kayttoa paatettdessa resurssien kohdentamisesta johonkin tiettyyn kayttéon sen sijaan,

ettd paatds tehtaisiin vaillinaisin perustein.

1. Mikali perusteellista analyysia ei tehda, on vaikeata selvittda kaikkia

kyseeseen tulevia vaihtoehtoja.

Esimerkiksi jonkin uuden hoitomenetelman kayttdonottoa harkittaessa vanhojen
menetelmien tutkiminen pitaisi sisallyttaa tarkasteluun, samoin kuin sekin mahdollinen
vaihtoehto, etta ei tehda mitaan. Vaikuttavuuden valossa jokin uusi menetelma voi olla
hyvin houkutteleva mutta hinta voi muodostua kalliiksi. Saatavissa olevat terveyshytdyt
eivat valttamatta kasva samassa suhteessa kaytettavan rahamaaran lisdyksen kanssa.
Nain ollen vdhenevien rajahyétyjen vallitessa joudutaan valitsemaan sellaisia menetel-

mia, joiden aikaansaama terveyshyéty on suurin mahdollinen (Mooney 1992, s. 11-12).

2. Oikean analyysindk6kulman valinnan merkitys tutkimukselle on keskei-

nen tekija.

Analyysi voidaan tehda useasta eri nakékulmasta, esimerkiksi potilaan, sairaalan tai
koko yhteiskunnan. Eri nakokulmista katsoen tilanne voi nayttaa aivan erilaiselta.
Potilaan nakékulmasta jokin vaikuttavaksi todettu mutta darimmaisen kallis hoito on
ymmarrettévasti haluttu. Toinen asia on, onko se haluttava sairaalan tai yhteiskunnan

kannalta, koska talléin muihin kohteisiin kaytettavien resurssien maara vahenee eli
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vaihtoehtoiskustannukset kasvavat.

Robinson (1993a) suosittelee kaytettdavaksi laajinta mahdollista eli yhteiskunnallista
nakokulmaa, koska talléin kaikki kustannukset ja hyodyt tulevat mukaan, kohdentuivat-
pa ne kenelle hyvansa. Guyatt ym. (1986) ovat Robinsonin kanssa samaa mielta
lopullisen analyysin suorittamisnakékulmasta. He toteavat kuitenkin, etta kustannuksia
ja hyétyja uusien menetelmien osalta olisi tarkeata tarkastella muistakin nakokulmista,
jotta voitaisiin ymmartaa kullekin osapuolelle koituvien hyétyjen ja kustannusten

syntyminen.

3. llman minkaanlaista yritysta laskea koituvia kustannuksia ja vaikutuksia
voivat toimintaymparistéssa ilmenevéat epavarmuustekijat olla kriittisia ja

aiheuttaa esimerkiksi kustannusten valtaisan kasvun.

Tahan liittyen on tarkeata huomioida se seikka, ettd myds kyseiseen tilanteeseen
liittyvat vaihtoehtoiskustannukset kasvavat samalla tavoin toteutuneiden kustannusten
kanssa. Vaihtoehtoiskustannuksilla tarkoitetaan niitd menetettyja hyotyja, jotka samoilla
resursseilla olisi saatu parhaassa vaihtoehtoisessa kaytdssa. ltse asiassa juuri vaih-
toehtoiskustannus on se todellinen kustannus, jonka tulisi olla mielenkiinnon kohteena,

ja raha on se yksikkd, missa sitad mitataan (Guyatt ym. 1986, s. 400).

Drummondin taloudelliselle arvioinnille esittdmien perusteiden valossa on selvaa, etta
niukkojen resurssien tehokkaan kaytén kannalta on tarkeata suorittaa perusteellinen
arviointityd kulloinkin kyseeseen tulevien eri vaihtoehtojen valilia. Vaikka jo itse arvioin-
tityohon kuluu voimavaroja, sen avulla saadaan kuitenkin paatoksentekijoille arvokasta
tietoa eri vaihtoehdoista. Kun paittksenteon perustana on arviointitutkimus eika
esimerkiksi "oppinut arvaus" tai "ndin on ennenkin tehty" -saanto, riski valita vaarin

vahenee merkittdvasti ja resurssit saadaan tehokkaampaan kayttéon.
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3.2 Taloudellinen evaluaatio

Taloudellinen evaluaatio terveydenhuollossa on ekonomistien kehittama tekniikka,
jonka perimméisena tarkoituksena on avustaa ja helpottaa paatoksentekoa tilanteissa,
joissa joudutaan tekemaan valintoja vaihtoehtoisten toimintojen valilla (Robinson
19934, s. 670). |

Taloudellisella analyysilla niin terveydenhuollossa kuin muissakin kayttéyhteyksissé on
kaksi tunnusomaista piirrettd. Ensimmainen naista on se, etta siina ovat mukana seka
kaikki toiminnasta aiheutuvat kustannukset etta saatavat hyodyt. Hyddyilla tarkoitan
tassa yhteydessa kaikkia niita positiivisia vaikutuksia, jotka saavutetaan jonkin terveytta
parantavan menetelman tai toimenpiteen ansiosta. Kustannus-hyéty -analyysia lukuun
ottamatta positiivisten vaikutusten mittaamisen ei tarvitse tapahtua rahassa vaan
kliinisten tai ladketieteellisten mittareiden avulla. Vaihtoehtoisten toimintojen kaikki
hy6dyt on kuitenkin oltava mitattavissa samoissa yksikéissa, jotta vertailu eri vaihtoeh-

tojen valilld on mahdollista.

Drummond ym. (1987) esittavat kaikkien kustannusten ja hyétyjen huomioimisesta
osuvan vertauksen: "Harva haluaa maksaa tietyn hinnan jostakin paketista, jonka
sisaltéa ei tarkkaan tiedeta. Tai toisaalta, vaikka paketin sisélto olisi ennalta tiedossa ja
haluttu, harva oftaisi sen vastaan tietdmatta paljonko se tulee lopulta maksamaan."
Jotta rationaalinen paatéksenteko olisi mahdollista on oltava tarkkaan selvilla koituvista

kustannuksista ja saavutettavista hyddyista.

Toinen taloudelliselle analyysille ominainen piirre, johon jo kustannuksien ja hyétyjen
mittaamisen yhteydessa viittasin, on tarkastelun kohteena olevat vaihtoehdot, jotka
joudumme kohtaamaan resurssien niukkuuden takia. Kaikkien hyvinvoinnin kannalta
on toivottavaa, efta valinnat tehdaan siten, etta terveydenhuolion tavoitteet saavute-
taan annettujen rajoitusten puitteissa mahdollisimman taydellisesti eli valitaan tehok-
kaimmat toimenpiteet (Sintonen ym. 1987, s. 167). Taloudellisen analyysin avulla

pyritdan 6ytamaan selvat ja tasmalliset kriteerit, joita valintatilanteessa voidaan kayttaa
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paatdksenteon tukena (Drummond ym. 1987, s. 6-7).

Taloudellisessa arvioinnin kulkua voidaan havainnollistaa seuraavan kuvion 3 avulla,

jossa on esitetty taloudellisessa arvioinnissa tarvittavat osatekijat.

KAYTETYT
VOIMAVARAT TERVEYDEN PARANTUMINEN
TERVEYDENHOITO-
»  OHJELMA >

Kustannuk A Vaikutukset (V) Utiliteetit (U) Hyédyt (H
K1= Suorat kustannukset Terveysvaikutukset Terveysvaiku- Liittyvat taloudellisiin
K2= Epdésuorat kustannukset luonnollisina tukset laatu- hyétyihin

(tuotannon menetykset) yksikkéina painotteisina H1= Suorat hy6dyt
K3= Aineettomat kustannukset elinvuosina H2= Ep&asuorat hyddyt

(tuotannon lisaykset) {
H3= Aineettomat hyddyt

Kuvio 3. Taloudellisen evaluaation osatekijat.
Lahde: Drummond ym. 1987

Kuviossa keskelld on arvioinnin ldhtékohtana oleva terveydenhoito-ohjelma, josta
koituvia kustannuksia ja saavutettavia terveyshyottyja arvioidaan ja mitataan. Se,
otetaanko analyysiin mukaan seké kustannukset etta terveysvaikutukset ja kuinka niité

mitataan, maarittda kulloinkin analyysin lajin ja suoritustavan.

Kustannusten osalta menetelmien ei pitaisi poiketa toisistaan vaan kaikissa on pyrki-
myksena huomioida sellainen voimavarojen kayttd, jolla on vaihtoehtoista kayttoa
jossakin muussa kohteessa. Alalla tehdyistd tutkimuksista kay kuitenkin ilmi, etta
varsinkin epasuorien kustannusten laskemisessa yhtengisen kaytannon |16ytaminen on
ollut hankalaa ja niiden eri erid on otettu mukaan laskelmiin vaihtelevasti (Vinni &
Sintonen 1989, s. 98). Terveysvaikutusten mittaaminen vaihtelee taas menetelmittain

huomattavasti enemman.
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3.3 Taloudellisen evaluaation muodot

Kuviossa 3 esitetyt taloudellisen evaluaation osatekijat ovat ne peruselementit, joita
tarvitaan terveydenhuollon taloudellisessa arvioinnissa. Se, kuinka tekijéita yhdistelleen
ja ano mukana vertailua, maarittda sen, mika on kaytettavasta menetelma. Tapaus-
kohtaisesti tutkijan taytyy paattaa, mika arviointimenetelma on tilanteeseen sopiva ja

riittdad tuottamaan tarpeelliset tulokset kulloisenkin ongelman kohdalla.

Taulukossa 1 on esitetty terveydenhuollossa kaytetyt arviointimenetelmat. Taulukosta
kay ilmi kunkin menetelman ominaispiirteet eli onko niissd mukana vertailua muiden
kanssa tai onko niille arvioitu seka kustannukset ettd hyédyt. Taulukossa on mukana
myds evaluaatiomenetelmia, jotka on tarkoitettu [daketieteellisiksi arviointimenetelmiksi.
Vaikka ne ovatkin tarkoitettu ensisijaisesti laaketieteellisten menetelmien tehokkuuden
arviointiin, niissa saatuja tuloksia voidaan soveltaa myhemmin kokonaisarvioinnissa.
Joka tapauksessa menetelmien vaikutukset joudutaan aina tutkimaan ryhdyttéaessa

vertailemaan eri menetelmia keskenaan.

Taulukko 1. Terveydenhoidon arvioinnin vaihtoehdot.
Lahde: Drummond ym. 1987

Onko vaihtoehtojen kustannukset ja vaikutukset tutkittu?

T

El ’ KYLLA

Vain vaikutukset {Vain kustannuk-
on tutkittu set on tutkittu

| g 1A OSITTAISARVIOINT!I 1B 2 OSITTAISARVIOINTI
|

Onko tutki- Seurauskuvaus KustannuskuvauJ Kustannus-seuraus -kuvaus
muksessa \ ‘
{
|

mukana ver-

tal!ua en 3A OSITTAISARVIOINTI 3B 4 TAYDELLINEN TALOUDELLINEN
vaihtoehto- ., | | ARVIOINTI

jen valiia?  x | |
\Tehokkuus- tai Kustannusanalyysi Kustannusten minimointi analyys
‘ |vaikuttavuus- ] . Kustannus-vaikuttavuus -analyysi
‘ arviointi 1 ' Kustannus-utiliteetti -analyysi

. Kustannus-hyéty -analyysi
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3.3.1 Osittaisanalyysit

Taulukon 1 lohkoissa 1-3 esitetyt menetelmat ovat osittaisarviointeja, silla niistd puuttuu
toinen kokonaisarviointiin tarvittavista elementeistad. Lohkoissa 1A, 1B ja 2 arvioinnissa
ei ole mukana vertailua vaan niissa tarkastelun kohteena on kulloinkin ainoastaan yksi
menetelma kerrallaan. Menetelmista kaytetdan kuvaus -nimitysta. Kyseeseen tulevat
vaihtoehdot ovat siis seuraus- tai kustannuskuvaus tai naiden yhdistelma, kustannus-
seuraus -kuvaus. Taloudelliselta kannalta katsottuna merkitysta, joskin vahaista, on
vain siina tapauksessa, ettd menetelmalila aikaan saadut seuraukset on mitattu kustan-
nusten tapaan rahamaaraisina. Talldin voidaan nahda onko menetelma yhteiskunnalli-
sesti kannattava eli onko siitd saatavat hyédyt suuremmat kuin koituneet kustannukset.

Tehokkuudesta ei kuitenkaan ilman vertailua voida sanoa mitaan.

Lohkossa 3 esitetyt arviointivaihtoehdot ovat edelleen osittaisanalyyseja. Vaikka néissa
vaihtoehdoissa on mukana kahden tai useamman vaihtoehdon vélinen vertailu, niissa
ei tutkita samanaikaisesti eri menetelmien aikaansaamia seurauksia ja kustannuksia.
Lohkon 3A tehokkuus- ja vaikuttavuusvertailujen ryhméan muodostavat padasiassa jo
aiemmin mainitut laaketieteelliset tutkimukset, jotka voivat koskea esimerkiksi uusia

ladkkeita tai sairaaloissa tarvittavia laitteita.

Kustannusanalyysia (3B) voidaan kayttaa paatoksenteon tukena sellaisissa tilanteissa,
joissa vaihtoehtoisten hoitomeneteimien avulla saavutettujen terveysvaikutusten

voidaan katsoa olevan keskenaan yhta suuret.

Tahéan kustannusanalyysien luokkaan kuuluvaksi luetaan my6s tassa tyosséani tekemat
laskelmat sairauden, tydkyvyttémyyden ja kuolemantapausten aiheuttamista kustan-
nuksista, vaikka tallainen sairauksien kustannuksia koskeva tutkimus (cost of iliness
study) luonteeltaan poikkeaakin huomattavasti terveydenhuollosta aiheutuvien kustan-
nusten analysoinnista. Paatésmuuttujaa eli terveydentilaa arvioidaan kahdelta eri
kantilta. Tassa tydssa tulen arvioimaan sairauden, tyékyvyttémyyden ja kuolemanta-

pausten aiheuttamia epasuoria kustannuksia eli tuotannonmenetyksia. Nama tuotan-
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nonmenetykset ovat taas se potentiaali, johon terveydenhuollolia pyritdén vaikutta-
maan eli pyritéén\ saavuttamaan epéasuoria terveyshyotyja (tuotannonlisayksia).
Terveydenhuollon kustannusten ja hyétyjen mittaamisessa ei olla viela paasty taysin
yhtendiseen kaytantdon, joten se on valilla melkoisen epéselvaa ja sen vuoksi tulen

palaamaan asiaan seuraavissa luvuissa.

3.3.2 Kokonaisanalyysit

Tarkeimmat taloudellisen arvioinnin muodot I6ytyvat taulukon 1 lohkosta 4. Kyseiset
neljd menetelmaa toteuttavat aiemmin esitetyt taloudellisen analyysiin ominaispiirteet
eli niissa suoritetaan vertailua kahden tai useamman vaihtoehtoisen menetelman valilla
ja kustakin menetelmasta aiheutuvat kaikki kustannukset sekd hyédyt ovat mukana

analyysissd. Kokonaisanalyysin nelja menetelméaa ovat:

1) Kustannusten minimointi -analyysi
2) Kustannus-utiliteetti -analyysi
3) Kustannus-vaikuttavuus -analyysi

4) Kustannus-hyoty -analyysi.

Edellisten lisdksi monet terveystaloustieteilijat lukevat viela tarkeimpien analyysien
joukkoon my@s kustannusanalyysin, joka kuuluu osittaisanalyysien joukkoon (ks. esim.
Guyatt ym. 1986, Drummond ym. 1987, Robinson 1993b). Kustannusanalyysi voi olla
riittdva valine silloin, kun halutaan selvittda jonkin uuden menetelman kustannukset
verrattuna jo kaytdssa olleisiin ja tiedetdan, ettéd uudella menetelmalla saavutettavat

terveysvaikutukset ovat samanlaiset kuin sen edeltajilla (Guyatt ym. 1986, s. 402).

Kaikissa edelléd mainituissa menetelmissa toisena tarkastelukohteena on menetelmista
koituvat kustannukset, joiden mittaaminen tapahtuu aina rahassa. Erot analyysien
valilta loytyvat hyétyvaikutusten arvioimisesta, joita voidaan mitata joko erilaisten
|aaketieteellisten mittareiden avulla (kustannus-vaikuttavuus- ja kustannus-utiliteetti -

analyysi) tai rahalla (kustannus-hyoty -analyysi).
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Uutta tekniikkaa arvioitaessa on analyysimenetelma on valittava siten, ettd sen avulla
saadaan selvitettyd kutakin tutkimusongelmaa koskien riittavat tiedot. Esimerkiksi eri
sairauksien hoitoon tarkoitettuja menetelmia voidaan verrata joko kustannus-utiliteetti-
(KUA) tai kustannus-hyéty -analyysilla (KHA). Jos halutaan saada vastaus siihen, onko
jokin tekniikka yhteiskunnallisesti kannattava vaihtoehto, ainoastaan kustannus-hyéty
-analyysin avulla voidaan vastata tdhan kysymykseen, koska se on ainut analyysi,

jossa myods hydtyvaikutuksia mitataan rahassa.

3.3.2.1 Kustannusten minimointi -analyysi

Kustannusten minimointi -analyysi on kokonaisarvioinnin menetelmista yksinkertaisin
mutta samalla sen kéyttémahdollisuudet ovat hyvin rajalliset. Tata menetelmé&a voidaan
kayttad ainoastaan silloin, kun analyysin kohteena ovat menetelmat, joiden kautta
saavutettavien terveysvaikutusten tiedetddn olevan samat tai samankaltaiset. Jos
edellisen ehdon tiedetdan tayttyvan, voidaan keskittyd ainoastaan vaihtoehtoisten
menetelmien kustannuspuoleen ja etsiad niiden joukosta halvin vaihtoehto (Robinson
1992b, s. 726).

Kustannusten minimointi -analyysin perustana oleva kustannusten analysointi. on
yhteista kaikille neljalle menetelmalle, joten tdssa yhteydessa esittdmani kustannusluo-
kat tulee kaikki sisallyttdd myods kustannus-vaikuttavuus-, kustannus-utiliteetti- ja

kustannus-hyéty -analyyseihin.

Kustannusten arvioinnissa ensimmainen vaihe on analyysindkékulman valinta. Ter-
veydenhuollon maksajan kannalta ratkaisevaa ei ole yksittdisen hoitotoimenpiteen
hinta vaan potilaan hoidosta aiheutuvat kokonaiskustannukset, joihin kuuluvat niin
suorat-, epasuorat- kuin aineettomatkin kustannukset (Valtion taloudellinen tutkimus-
keskus 1995, s. 69). Nain ollen analyysinakokulmaksi valitaan laajin mahdollinen eli
yhteiskunnallinen nakokulma, jolloin kustannukset koostuvat 1) terveydenhuollon
kustannuksista, 2) potilaille ja naiden perheille aiheutuvista kustannuksista seké 3)

yhteiskunnalle ulkoisesti koituvista kustannuksista (Robinson 1992b, s. 726). Drum-
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mond ym. 1987 mainitsevat muiksi mahdollisiksi nakékulmiksi muunmuassa palvelun
tarjoajaa, potilasta tai tydnantajaa mutta suosittelevat yhteiskunnallisen nakékulman

kaytt6a, koska se on kaikissa tapauksissa relevantti nakokulma.

Terveydenhuollon kustannukset ovat edella mainituista kolmesta kustannusryhmésta
kaikkein yksiselitteisimmat. Ne koostuvat terveydenhuollon organisointi- ja toimintakus-
tannuksista. Nama kustannukset koostuvat terveydenhuoltohenkilokunnan kayttamasta
ajasta, laakintéhuollosta, laite- ja konekustannuksista, tarvike-, energia- seka padoma-

kustannuksista.

Edelliset kustannukset voidaan edelleen jakaa toiminnan asteen mukaan vaihteleviin
muuttuviin kustannuksiin ja toiminta-asteesta riippumattomiin kiinteisiin kustannuksiin
(Robinson 1992b, s. 726). Kaikki terveydenhuollon kustannukset ovat suoria kustan-
nuksia (ks. kuvio 3), jotka ovat korvausta kaytetyista tuotannontekijéistd. Koopman-
schap ym. (1994) tarkentavat kaytettavan nimityksen edelleen suoriksi lddketieteellisik-

si tai terveydenhuoltosektorin siséisiksi kustannuksiksi.

Potilaille ja ndiden perheille aiheutuu sairastamisesta sekd suoria- etta epésuoria
kustannuksia. Kodin ja hoitopaikan valisestd matkustamisesta seka kotona suoritetta-
vasta hoitotydstd syntyvat kustannukset kuuluvat suorien kustannuksien luokkaan.
Koopmanschap ym. (1994) kayttavat naista nimitysté ei-ldgketieteelliset tai terveyden-
huoltosektorin ulkopuoliset suorat kustannukset. Liséksi tytstd poissaolojen vuoksi
syntyy epdsuoria (ei-lddketieteellisid) kustannuksia tulonmenetyksing, jotka yhteiskun-
nallisesta ndkdkulmasta katsottuna ovat tuotannonmenetyksia. Aineettomat kustannuk-
set, jotka aiheutuvat sairaudesta tai sen hoidosta koetusta kivusta, sarysta tai muusta

karsimyksestd, kuuluvat myés edelliseen luokkaan.

Yhteiskunnalle ulkoisesti koituvia kustannuksia syntyy silloin, kun ihmisille, jotka eivat
ole suoraan tekemisessa terveydenhuolto-ohjelman kanssa, koituu siitd ylimaaraisia
kustannuksia. Ulkoisten kustannusten merkitys on yleisesti ottaen siind méaarin pieni,

ettei niitd yleensa ole sisallytetty tutkimuksiin (Robinson 1993b, s. 727).
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Koopmanschap ym. (1994) lisdavat kustannuksiin viela epdsuorien ldéketieteellisten
kustannusten luokan, jonka kustannukset aiheutuvat jonkin toimenpiteen aikaansaami-
en lisaelinvuosien aikana syntyneista terveydenhuollon kustannuksista kuten esimer-

kiksi laakkeiden kaytosta.

Terveystaloustieteen piirissa yleisesti hyvaksytaan suorien- ja epasuorien laaketieteel-
listen kustannusten siséllyttaminen taloudelliseen arviointiin. Epasuorien laaketieteellis-
ten kustannusten ottaminen mukaan arviointiin riippuu tapauskohtaisesti kasilla
olevasta tutkimusongelmasta. Tulevaisuutta koskeviin skenaarioihin niiden huomioimi-

nen on kuitenkin valttdamatonta (Drummond ym. 1987, s. 81-82).

Viime aikoina vilkasta keskustelua on kayty epasuorien ei-ladketieteellisten kustannus-
ten (tuotannonmenetysten) merkityksesta. Kaikki tutkijat eivat ole Koopmanschapin ja
kumppaneiden kanssa samaa mielt3 siita, ettd nama kustannukset tulisi ottaa mukaan

laskelmiin (ks. esim. Shiell ym. 1987).

Vastenmielisyytta epasuoria kustannuksia kohtaan on aiheuttanut niiden perin kirjavat
kasittelytavat seka yleinen tyytymattomyys paasaantoisesti laskennassa kaytettya
inhimillisen pagoman teoriaa kohtaan. Tuotannonmenetysten kautta syntyvien epésuo-
rien kustannusten merkitys sairauksien kokonaiskustannuksista on kuitenkin siiné
maarin suuri, ettd niita ei voida sivuuttaa vaan on pyrittavé yhtenaiseen ja aiempaa

realistisempaan kaytantdon niiden laskemisessa.

Kun arviointimenetelmista kustannusten minimointi -analyysi on kéaytdssé ja on valittu
yhteiskunnallinen nakékulma, edella esitetyt kustannustekijat on selvitettéva vaihtoeh-
toisten menetelmien osalta siina laajuudessa kuin se on tarpeellista. Témén selvitys-
tyon jalkeen on viela ratkaistava, kuinka syntyvid kustannuksia tulee mitata ja arvioida.
On ratkaistava muunmuassa, kuinka arvotetaan tekijoita, joilla ei ole markkinahintoja
(esimerkiksi kotona tapahtuva hoitotyd). Kun edella esitetyt kysymykset on ratkaistu
tyydyttavalla tavalla, kustannusten minimointi -analyysi tuottaa selkeat tulokset paatok-

senteon avuksi laittamalla vaihtoehtoiset menetelmat koituvien kustannusten mukai-
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seen jarjestykseen.

Koska kustannusten arvioiminen ei ole aivan yksiselitteista terveydenhuollon taloudelli-

sen analyysin piirissa, palaan siihen erikseen vield luvussa 3.4. .

3.3.2.2 Kustannus-vaikuttavuus -analyysi

Terveydenhuollon arviointimenetelmista kustannus-vaikuttavuus -analyysia (KVA)
kaytetdan niissa tapauksissa, joissa terveydenhuollon interventioiden ei voida olettaa
tuottavan samoja hyétyvaikutuksia (Robinson 1992c¢, s. 793), kuten edella esitetyssa
kustannusten minimointi -analyysissa tapahtui. Tallaisissa tapauksissa vertailun
mahdollistamiseksi vaihtoehtoisten toimenpiteiden hydtyvaikutusten on kuitenkin oltava

yhteismitallisia, jotta niiden keskinainen vertailu olisi mahdollista.

Kustannusten osalta KVA:a koskevat samat saannét kuin kustannusten minimointi -
analyysia: valitaan ensiksi nakékulma tehtavalle arvioinnille ja sen jalkeen identifioi-
daan kaikkien vaihtoehtoisten menetelmien kyseeseen tulevat kustannukset yhdenmu-

kaisesti.

KVA oli yleisimmin kaytetty evaluaatiomenetelma aina 1980 -luvun alkupuolelle saakka.
Menetelman kayttéa rajoittaa kuitenkin vaatimus hyodtyvaikutusten mittaamisesta
samoissa /uonnollisissa yksikGissd. Naita voivat olla esimerkiksi toimenpiteen avulla
pelastetut elamat tai saavutetut elinvuodet tahi vahemman dramaattisista mittareista
esimerkiksi laskenut verenpaine. Rajoitus aiheuttaa sen, ettd KVA:a voidaan paasaan-
toisesti soveltaa vain arvioitaessa yhden sairauden hoitoon kéaytettavia vaihtoehtoisia

hoitomenetelmia (Robinson 1992¢, s. 795).

Kun kustannukset ja vaikuttavuudet on kunkin hoitomuodon kohdaita erikseen lasket-
tu, naitd punnitaan keskenain ja muodostetaan kullekin hoitomuodolle vaikuttavuus-
kustannussuhde. Tama on KVA:n yleisimmin kaytetty tehokkuus- tai hyvyyskriteeri.

Mita korkeampi tdma suhde on, sita tehokkaamman, paremman, kustannus-vaikutta-
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vamman tai vaikuttavuus-kustannussuhteeltaan edullisemman vaihtoehdon voidaan
sanoa olevan. Tassa yhteydessa on kuitenkin huomioitava, etta yksittaisesta vaihtoeh-
dosta ei KVA:n perusteella voida sanoa, ettd se olisi tehokas tai kustannus-vaikuttava.
Vasta vertailun perusteella voidaan jonkin vaihtoehdon sanoa olevan toista tehokkaam-

pi tai kustannus-vaikuttavampi (Purola ym. 1987, s. 90).

KVA:n kohdalla on syyta muistaa se seikka, ettd naiden tulosten valossa ei voida
esittaa paatelmia siitd, ovatko kyseiset terveydenhuollon interventiot yhteiskunnallisesti
kannattavia. KVA:ssa samoin kuin kustannus-utiliteetti -analyysissa taustalla onkin
usein etukateisoletus, ettad hoito on sindnsa suotavaa, jolloin voidaan keskittya etsi-

maan tehokkain hoitovaihtoehto.

3.3.2.3 Kustannus-utiliteetti -analyysi

Kustannus-vaikuttavuus - ja kustannus-utiliteetti -analyysi (KUA) muistuttavat paljolti
toisiaan. Menetelmat eroavat toisistaan terveysvaikutusten mittaamisen osalta. KUA:-
ssa eri hoitovaihtoehtojen tuottamia vaikutuksia mitataan utiliteettiin eli henkilén
hyvinvoinnin tasoon perustuvin yksikéin. Taman hyotyvaikutusten mittaustavan muu-
toksen avulla on mahdollista verrata keskenaan eri sairausryhmien hoidossa saavutet-
tuja hyoétyvaikutuksia, joita voi tulla mukaan useampia. KVA:ssahan voitiin verrata
ainoastaan samaan vaikutukseen tahtaavia hoitomuotoja. KUA voidaan ndin ollen
kayttda apuna terveydenhuollon laajemman tason valintoja tehtdessa. Tallaisia voivat
olla esimerkiksi eri sairauksia koskevien hoitomuotojen priorisointi, mika kysymys on
herattanyt terveystaloustieteilijoiden keskuudessa voimakasta keskustelua puolesta ja
vastaan (Mooney 1992, s. 44). Taloustieteelliseltd kannalta katsottuna priorisointia
voidaan pitda jarkevana, mutta oikeudenmukaisuuskysymykset asian tiimoilta eivat

useastikaan puolusta sita.

KUA:ssa hyotyvaikutusten mittayksikkaina kaytetdan laatupainotteisia elinvuosia, joista
kaytetaan nimitysta QALY (quality adjusted life year). Elaman laadun mittaamiseen on

kehitetty useita mittareita, joista paljon kéytettyja ovat Rosserin indeksi, Nottingham

27



health profile (NHP) seka Sintosen 15D. QALYjen mittaamisesta tarkemmin vaikutus-

ten arviointia kasittelevassa luvussa 3.5.

Laskettaessa hoitotoimenpiteista koituvien QALYjen maaraa, yhdistetaan toimenpitei-
den ansiosta saadut lisdelinvuosien méaara elaman laatuun kunakin naisté vuosista ja
nain saadaan yhdistetty indeksiluku hyétyvaikutuksille. Tama saatu luku on siis laatu-
painotteisten elinvuosien maara. Vaihtoehtoisten hoitotoimenpiteiden valinen vertailu
voi tdman jalkeen perustua saavutettujen laatupainotteisten elinvuosien rajakustannus-
ten vertailuun (Robinson 1992d, s. 859-60).

3.3.2.4 Kustannus-hy6ty -analyysi

Kustannus-hyéty -analyysin (KHA) juuret ovat hyvinvoinnin taloustieteessa. Kustannus-
hyoty -ajattelun perustehtdvana on yleensa pidetty arvioiden esittdmista julkisen
sektorin toimenpiteiden taloudellisesta merkityksestd (Valtonen 1993, s. 15). Tata
tehtdvaa suorittamaan sitd tarvitaan myo6s terveydenhuollossa. Terveydenhuollon
taloudellisen arvioinnin muodoista (KHA) on menetelmallisesti laaja-alaisin, silla se on
menetelmistd ainoa, jonka perusteella voidaan arvioida, onko jokin terveydenhuollolli-

sesti vaikuttavaksi havaittu menetelma ylipaatansa yhteiskunnallisesti kannattava..

Merkittavin ero KHA:n ja muiden aikaisemmin esiteltyjen terveydenhuollon arviointi-
menetelmien valilld on KHA:n pyrkimys asettaa myds saavutettaville terveyshyddyille
rahallinen arvo (koituvat kustannukset maaritellaan aiempien periaatteiden mukaan) ja
saattaa néin seka kustannukset ettd hyddyt yhteismitallisiksi. Tdma muilta menetelmilta
puuttuva ominaisuus mahdollistaa terveydenhuollon toimenpiteiden kustannusten ja
hyotyjen suoran keskindisen vertailun, jolloin yhteiskunnallisen kannattavuuden
arvioiminen seka terveydenhuollon toimenpiteiden vertailu yhteiskunnan muiden
sektoreiden toimenpiteisiin tulee mahdolliseksi (Robinson 1992e, s. 924). Koska
kustannusten minimoinnilta, KVA:Ita ja KUA:Ita puuttuu edelld mainittu ominaisuus, ne

soveltuvat ainoastaan terveydenhuollon sisaisten valintojen tekoon.
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Kustannus-hyoty -analyysi kulkee muutoin aiemmin esitetylla tavalla, paitsi terveysvai-
kutusten kasittelyn osalta. Tarkastelunakékulman valinnan jalkeen selvitetaan kaikista
vaihtoehdoista koituvat kustannukset ja saavutettavat terveyshyodyt. Poikkeuksena
aiempiin menetelmiin hyétyja arvioidaan nyt laaketieteellisten mittareiden sijaan

rahassa.

Kun seka kustannukset etta hytdyt on arvioitu rahassa voidaan vaihtoehtoja verrata
keskenaan eri fehokkuuskriteereiden valossa. Yleisimmin kaytettyja tehokkuuskriteerei-
ta ovat hyéty-kustannussuhde seka kustannusten ja hyétyjen erotuksena saatava
nettohyéty. Kun hyéty-kustannussuhde on suurempi kuin yksi (hyddyt / kustannukset
>1) tai nettohyéty on positiivinen (hyddyt - kustannukset > 0), vaihtoehto on yhteiskun-
nallisesti kannattava. Vaihtoehdon, jonka hyéty-kustannussuhde tai nettohy6ty on
suurempi kuin jonkin toisen vaihtoehdon, voidaan sanoa olevan tehokkaampi, parempi,

kannattavampi tai edullisempi (Sintonen ym. 1987, s.173-174).

Terveydenhuollollisten toimenpiteiden kautta saatujen monimuotoisten hyétyjen
rahamaaraista mittaamista on kuitenkin pidetty vaikeana tehtavana ja kiistanalaisena
kysymyksena, minkd vuoksi KVA:a ja KUA:a on kéaytetty terveydenhuoltosektorilla
KHA:a enemman (Robinson 1992e, s. 924). KHA:ssa perinteisind menetelmina
hyétyjen arvioimisessa on kéytetty inhimillisen padoman teoriaa tai maksuhalukkuus-
teoriaa seka jonkin verran implisiittisia arvioita aikaisempien paatosten pohjalta (Vinni
1982, s. 15-17). Uutena menetelmana naiden rinnalle on noussut tdman vuosikymme-
nen alussa Hollannissa esitetty kitkakustannusmenetelma. Inhimillisen padaoman-,
maksuhalukkuusteorian ja implisiittisten arvioiden paaperiaatteet on esitetty luvussa

3.5. Kitkakustannusmeneteima on kuvattu yksityiskohtaisesti luvussa 5.

3.4 Kustannusten arviointi

Kustannusten arviointia ja arvottamista koskeva kysymys on kaikille taloudellisen
evaluaation menetelmille yhteinen ongelma. Kun kaikki kyseeseen tulevat kustannusla-

jit (suorat, epasuorat, ulkoiset) on selvitetty, ne on sen jalkeen arvioitava yhteismitalli-
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sesti rahassa (Sintonen ym 1987, s. 210).

Kustannusvaikutuksista helpoimmin arvotettavissa ovat markkinahintaisten voimavaro-
jen kayttd. Lahes kaikille suorien kustannusten erille on Idydettavissa markkinahinnat.
Tallaisia kustannuseria ovat esimerkiksi terveydenhuoltohenkiloston kayttamat tydaika,
joka voidaan arvottaa bruttopalkalla sosiaalikuluineen, ladkkeet ja tarvikkeet seka
padoma (tilat, koneet, laitteet) voidaan taas arvottaa niiden hankintahinnalla (Robinson
1992b, s. 727).

Tarkasti ottaen taloudellisen arvioinnin pitéisi pyrkia arvioimaan kaikkien resurssien
kaytosta aiheutuvia vaihtoehtoiskustannuksia eli niitd menetettyja hyétyja, jotka
resurssien kaytolla olisi saatu parhaassa vaihtoehtoisessa kaytdssa (Robinson 1992b,
s. 727). Taydellisen kilpailun tilanteessa panosten markkinahinnat heijastavat niiden
kayton todellista vaihtoehtoiskustannusta. Koska téydellista kilpailua ei vallitse ter-
veydenhuollossa eikd muutoinkaan, palvelujen markkinahinnat eivat valttamatta
heijasta palvelujen yhteiskunnallisia vaihtoehtoiskustannuksia. Sintonen ym. (1987)
toteavat kuitenkin, ettd terveydenhuoltosektori saa haluamansa voimavaransa vain
maksamalla niistd vahintaan yhta paljon kuin muutkin olisivat halukkaita maksamaan,
joten terveydenhuollon panosten hinnat nayttaisivat heijastelevan kunkin panoksen

arvoa sen parhaassa vaihtoehtoisessa kaytossa.

My6s Drummond ym. (1987) hyvaksyvat markkinahintojen kayton, mikali ei ole mitdan
erityistd syytd menetelld muutoin. Tallainen erityinen syy voi olla esimerkiksi subven-
toidut hinnat, jotka aliarvioivat yhteiskunnalliset kustannukset tai valillisid veroja
sisaltavat hinnat, jotka vastaavasti yliarvioivat yhteiskunnalliset kustannukset. Tallaisis-

sa tapauksissa hinnoista pitda poistaa subventioiden ja verojen osuus.

Epasuorien-, samoin kuin ulkoisten kustannusten arvottaminen on ongelmallisempaa,
koska niille ei ole olemassa varsinaisia markkinahintoja. Téllaisia kustannuksia syntyy
muunmuassa silloin, kun potilaan/hdnen omaistensa aikaa kuluu normaalin tyéssa olon

sijaan sairaalassa tai kotona sairastamiseen/hoitotythén. Naista koituvia kustannuksia
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arvioidaan varjohinnoittelun avulla. Pearce (1986) maarittaa varjohinnoittelun siten, etta
se on asianmukaisen vaihtoehtoiskustannuksen etsimista joliekin toiminnalle, jossa
kaytetyilla panoksilla olisi tehokkaan hinnoittelun mukaan toimivilla markkinoilla saatu
aikaan muuta tuotantoa. Esimerkiksi potilaiden sairastamiseen ja heidan omaistensa
potilaan hoivaamiseen kdytetyn menetetyn tydajan varjohintana kaytetdaan bruttopalk-
kaa sosiaalikuluineen, miké osoittaa talousteorian mukaan tyéajan menetykseen

littyvaa tuotannon menetyksen arvoa.

Hoitoon kuluneen tydajan vaihtoehtoiskustannukselle 16ytyi helposti relevantti hinta,
varjohinta, bruttopalkasta sosiaalikuluineen. Ongelmallisempaa on arvottaa tydajan
ulkopuolista hoitoon kaytettya vapaa-aikaa. Talle on esitetty arvoja nollasta keskiansioi-
den kautta aina ylitdistd saatavaan palkkaan. Yleisesti sovittua periaatetta vapaa-ajan
arvottamiseen ei ole ja siksi se saa useimmiten arvon nolla (ks. esim Vinni & Sintonen

1989, Drummond ym. 1987), vaikka télla ajalla ilmiselvasti on arvoa uhraajalleen.

Kriittisesti sairauksien kustannustutkimuksiin suhtautuvat Shiell ym. (1987) kyseen-
alaistavat sairaudesta aiheutuvien epasuorien kustannusten arvioinnin mielekkyyden.
He toteavat, etta taloudellisia kustannuksia aiheutuu paatettdessa toiminnasta liittyen
voimavarojen kayttoén. Sairaus ei heiddn mukaansa ole tallaista toimintaa eikd se
mydskaan ole tulos tietoisesta paattksesta (paitsi kenties vaarallisten aineiden kaytén
yhteydessa). Nain ollen kustannukset eivat synny sairaudesta itsestdan vaan paatok-
sistd kayttad voimavaroja sairauden hoitoon. Shiell ym. tunnistavat taloudellisten
kustannusten ja menetettyjen vililld olevan symmetrian, johon aiemmin tekstissa
viittasin, mutta varoittavat sotkemasta niité kesken&an ja pitamésté sairauden kustan-
nuksia vaihtoehtoisen hoitomenetelman avulla saavutettavina hydtyina (Shiell ym.
1987, s. 319-320).

Edelliseen kritiikkiin littyen haluan todeta, ettd mielestani perusteet hylata nakemys
menetetyista hyodyista (tuotannon menetyksista) sairauden epasuorien kustannuksien
mittarina ovat heikot. Valtonen (1993) osuu oikeaan kirjoittaessaan, etta kustannukset

eivat ole muuta kuin menetettyja hyotyja, mika on tullut todetuksi jo aiemminkin. Eli
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sairauden kustannuksiin kuuluu myos se tuotanto, joka menetetdan tyontekijan

sairauden takia.

Taloudellisissa evaluaatioissa kasiteltaviin kustannuksiin liittyen on tarkeatéd todeta
viela joitakin seikkoja. Ensiksikin evaluaatioissa ei useinkaan olla kiinnostuneita
toiminnan kokonaiskustannuksista vaan rajakustannuksista, koska yleensa halutaan
tietda, kuinka toiminta-asteen muutos vaikuttaa kustannuksiin. Rajakustannuksella
tarkoitetaan, sitd kustannusten lisdystd, joka syntyy tuotantoa liséttdessd yhdelld

yksikolla,

Toisena huomioitavana seikkana ovat padomakustannukset, joita aiheutuu kuluvista
investointihyddykkeista (rakennukset, laitteet) tehtdvien poistojen muodossa seka
korkotuloina, jotka menetetaan, koska padomaa ei sijoitettu vaihtoehtoiseen positiivisia
tuottoja tuottavaan kohteeseen. Tama tilanne tulee esiin esimerkiksi kulumattoman
investointikohteen eli maan osalta. Maan reaalisen arvon voidaan ajatella sailyvan
muuttumattomana (kyseessa ei siis ole soramonttu tai sittemmin kerrostaloalueeksi
kaavoitettu entinen joutomaa), jolloin vaihtoehtoiskustannukseksi muodostuu sijoitetun
padoman ja menetetyn korkotuoton summa vaihtoehtoisessa kohteessa (Drummond
ym. 1987, s.42)

Robinson (1993b) ottaa esille vield kustannusten diskonttaamisen eli nykyarvon
laskemisen. Diskonttaaminen pohjautuu ajatukselle, etté lahitulevaisuudessa aiheutu-
villa kustannuksilla on suurempi painoarvo kuin myshemmin aiheutuvilla. Diskonttaus
tekee mahdolliseksi saman sairauden hoitoon tarkoitettujen ajankohdallisesti poikkeavi-
en menetelmien kokonaiskustannusten nykyarvon vertailun. Kustannusten nykyarvo

saadaan laskettua seuraavan kaavan avulla:

TC=Cy+ C, /141 + C,/ (1412 + C,/ (141)® + ...+ C, [ (1+1), (1)

missa TC = kokonaiskustannukset
C,-C, = kustannukset, vuosina 0 - n
r = kaytetty diskonttokorkoprosentti.
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Yleisimmin kaytetyt diskonttokorot ovat olleet neljan ja kahdeksan prosentin valilla.
Koska kaytetylia korkoprosentilla voi olla vaikutusta rankattaessa kustannuksiltaan
erilaisen aikataulun omaavia projekteja, on suositeltavaa tutkia kustannuksia useammil-
la diskonttokoroilla (Robinson 1992b, s. 728).

Tassa luvussa esittédmieni taloudellisessa analyysissa huomioitavien kustannusten
arviointi antaa suuntaa siita, mita taloudellisen arvioinnin suorittaminen tekijaltdan
vaatii. Kustannusten arvioinnissa on vield useita avoimia/kiistelyja kysymyksia (esimer-
kiksi menetetyn vapaa-ajan arvottaminen ja tuotannonmenetyksien laskennassa
kaytettava meneteima), jotka pitaa pystya ratkaisemaan, mikali halutaan paasta siihen
tavoittelemisen arvoiseen tulokseen, etta eri tutkimusten tulokset olisivat keskenaan
vertailukelpoisia. Yksiselitteisen ohjeiston luominen kustannusten kasittelyyn on
epailemattd hankala tehtava, kun kustannuksia aiheutuu monimuotoisista tekijéista
aina laakkeista (suorat laaketieteelliset kustannukset) potilaan korvatulehduksesta

kokemaan kipuun ja epdmukavuuteen (aineettomat kustannukset).

3.5 Vaikuttavuuden arviciminen

Terveydenhuollon vaikuttavuuden arvioinnissa tarvitaan muunmuassa terveydentilan
paranemiselle mittausta, jolla pyritaan arvioimaan terveydenhuollon interventioiden
aikaansaama muutos verrattuna nollaratkaisuun eli siihen, ettd mitaan hoitoa ei anneta.
Toisen vaiheen ongelma on tdméan muutoksen arvottaminen (McGuire ym. 1988, s. 21).
Mooney (1992) toteaa terveydentilan mittaamisen ja arvottamisen olevan niin taloudelli-
sen evaluaation kuin terveystaloustieteenkin térkein ja vaikein kysymys, koska terveys

on moniulotteinen muuttuja ja se sisaltaa arvopainotuksia.

Terveysvaikutusten arvioinnin ongelmat koskevat ennen kaikkea kustannus-utiliteetti-
ja kustannushyéty -analyyseja. KUA:ssa terveysvaikutuksia mitataan laatupainotteisten
elinvuosien avulla (QALY) ja KHA:ssa rahamééraisina. Koska tassa tydssa paakiinnos-
tuksen kohteena on taloudellinen puoli, esitdn seuraavassa KUA:ssa kaytettavien

QALYjen laskemisen perusperiaatteet ja keskityn enemman KHA:ssa ké&ytettaviin
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menetelmiin, maksuhalukkuusldhtokohtaan, implisiittisiin arvioihin ja inhimillisen
padoman teoriaan. Edellisistd suurin huomio kiinnittyy inhimilliseen paaomaan, silla se
on KHA:ssa seka sairauden aiheuttamien kustannusten laskennassa yleisimmin

kaytetty menetelma.

3.5.1 QALY-mittarit

Laatupainotteiset elinvuodet, QALYt ovat terveydentilan arvioimiseen kustannus-
utiliteetti -analyysissa kaytetty mittari, jonka pyrkimyksena on samalla mitata terveyden-
huollon toimintojen avulla saavutettuja lisdelinvuosia seka niind odotettavissa olevaa

elaménlaatua (Mooney 1992, s. 44).

QALY1 lasketaan siten, ettd kutakin toimenpiteen avulia saavutettua elinvuotta painote-
taan (arvotetaan) kyseisena vuonna odotettavissa olevalla elamanlaadulla. Talla tavoin
saadaan muodostettua yhdistetty indeksiluku hyétyvaikutuksille (Robinson 1993d, s.
859). Arvottamiseen on kehitetty useita menetelmia, joiden lahtékohtana on ihmisten
eri terveydentilojen preferointi. Naitd menetelmia ovat muunmuassa Rosserin indeksi,

Nottingham health profile, EuroQol ja Sintosen 15D.

Menetelmien valilla on suuria eroja erilaisten koettujen terveydentilojen erottelukyvylle.
Rosserin indeksi on edelia mainituista mittareista yksinkertaisin. Se kasittelee koettua
terveytta kahdessa dimensiossa, jotka ovat henkilén (subjektiivisesti kokema) toiminta-
kyky ja sairaudesta aiheutunut kdrsimys. Toimintakyvylle on kahdeksan eri kategoriaa
taysin toimintakykyisen ja tajuttoman valilla ja koetulle karsimykselle nelja kategoriaa
valilta ei karsimysta - voimakas karsimys. Naiden kahden dimension kategoriat yhdista-
malla saadaan eroteltua 32 (8 X 4) erilaista terveydentilaa (ks. Liite 1). Terveydentiloille
Rosser on johtanut numeeriset arvot seitsemankymmenen henkilén haastattelututki-
muksesta. Vastaajat koostuivat ladkéareista, sairaanhoitajista, potilaista seka terveista
henkiloista, jotka vertailivat eri terveydentiloja toisiinsa. Naiden kyselyjen perusteella
Rosser johti kullekin terveydentitalle numeerisen arvon kuvaamaan terveytté (ks Liite

2). Arvon nolla saa tila, joka tarkoittaa kuollutta, vastaavasti taysin tervetta vastaa arvo

34



yksi. QALYt saadaan taman jalkeen kertomalla laskettua odotettavissa olevien elin-

vuosien maara koetulla terveydentilalla (Robinson 1992d, s. 860-61).

Terveydentilojen erottelukyvyn perusteella toisen daripaan elamanlaadun mittari on
Sintosen 15D, jossa mitataan viittatoista terveyteen liittyvaa ulottuvuutta. Kukin ulottu-
vuus on jaettu viiteen tasoon, joilla erotetaan enemman tai vahemman kutakin mitatta-
vaa ominaisuutta (1. taso = ei ongelmia, 5. taso = huonoin tila). Mittarin tuottama yksi
indeksiluku valilla 0-1 osoittaa erilaisten 15-ulotteisten terveydentilojen elamanlaadullis-
ta hyvyytta tai huonoutta (1 = ei mitdan ongeimia, 0 = kuollut) suomalaisen aikuisvaes-
tén kokemana. Mittarin indeksiluvun tuottamisessa véaittdamattémat arvotukset on
johdettu kyselyilla suomalaisen aikuisvaeston otoksesta (Sintonen & Pekurinen 1989,
s. 85). Perusteiltaan samankaltaiset 15D ja Rosserin indeksi eroavat terveydentilojen
| erottelukyvyltdan huomattavasti toisistaan. Kun Rosserin indeksi erotti 32 erilaista

terveydentilaa, 15D maarittelee teoreettisesti yli 30 miljardia erilaista terveydentilaa!

QALYija kohtaan on esitetty my6s kritiikkia koskien prioriteettien asettamista ja oikeu-
denmukaisuutta. Terveydenhuollon tarkoituksena on maksimoida terveytta. Taméa
tarkoittaa sita, ettd terveyden maksimoinnissa voimavarojen kohdentamisessa tulee
antaa etusija toiminnoille, joilla voidaan edullisimmin tuottaa QALYja. Lahestymistavan
johdonmukainen soveltaminen merkitsee sitd, ettd samaa kriteeria kaytetddn myos
voimavarojen kohdentamisessa eri sairausryhmien ja vaestéryhmien kesken (Hakkinen
1992, s. 10). Tallainen prioriteettien asetanta nostattaa kuitenkin vastalauseita, silla
yleisesti ajatellaan, ettd lisdykset QALYissa ovat samanarvoisia kaikille riippumatta
heidan maksuhalukkuudestaan, sosiaalisesta asemasta tai terveyden arvostamises-

taan.

Taloudellisen arviointitutkimuksen tavoitteena ei kuitenkaan ole paattaa siitad mita tai
ketd hoidetaan vaan mitata vaihtoehtoisten ratkaisumallien valisia tehokkuuseroja.
Tehokkuutta ei haluta vaittaa ainoaksi argumentiksi hyvyyden arvioinnissa. Alan tutkijat
edellyttavat implisiittisesti, etta paatoksentekijat arvioivat paatosta tehdessdan myos

muut valintaan vaikuttavat seikat, kuten oikeuteen ja tasa-arvoon liittyvat (Rissanen
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1997, s. 3).

3.5.2 Inhimillisen padoman teoria

Kustannus-hytty -analyyseissa epasuoria hyotyvaikutuksia (myos siis epasuoria
kustannuksia) arvotetaan rahamaaraisina. Tata tarkoitusta varten on useita eri mene-
telmid. Menetelmistd vanhin ja eniten kaytetty (kenties kiistellyinkin) on inhimillisen
padgoman teoria, joka pyrkii arvioimaan terveydestd koituvia hyo6tyja epasuorasti
terveyden hyodyilisyydesta jossakin toiminnassa (Valtonen 1993, s. 36). Tama toiminta

on ty6ta, jota henkilé normaalisti terveena ollessaan tekee.

Tuotantoprosessissa ihminen edustaa inhimillistd pAdomaa. Sairaudet, tyokyvyttomyys
ja ennenaikaiset kuolemantapaukset véhentavat tdman tuotannontekijan maaraa (Vinni
1982, s. 13). Tatd nimenomaista kysymysta tarkastellaan sairauksien kustannuksia
koskevissa tutkimuksissa. Vastaavasti terveydenhuollon toimenpiteiden avulia pyritdan
parantamaan sairauksia ja nain lisddmaéan kaytéssé olevaa inhimillista padomaa seka
edelleen lisdamaan tuotantoa. Tama kysymys on kiinnostuksen kohteena terveyden-

huollon taloudellisessa evaluaatiossa arvioitaessa epasuoria hyétyja.

Inhimillisen pddoman teoria lahtee liikkeelle siitd ajatuksesta, ettd samoin kuin pddoma-
hyédykkeet, ihminen on tuotannontekija, jota voidaan arvioida tuotannollisen arvon
perusteella. lhmisen tuotannon arvon on perinteisesti katsottu olevan yhta suuri kuin
hanen bruttotulonsa sosiaalikuluineen. Nain ollen terveydenhuollon kautta saatavia
hyotyja, valtettyja sairauksia, tyokyvyttomyytta ja kuolemantapauksia, voidaan mitata
sen tulevaisuudessa saatavan tulon avulla, joka olisi menetetty ilman terveydenhuollon

interventioita.

Inhimillisen padaoman teorian mukaisesti yksilon odotettavissa olevien tulojen nykyarvo
lasketaan diskonttaamalla tulevaisuudessa saatavat ansiot. Nain lasketaan tavallaan
ihmisen elaman arvo (Vinni 1982, s. 15-16). Tama ihmisen elamalle johdettu rahallinen

arvo on saanut monet esittdmain voimakasta kritiikkia inhimillisen pddoman teoriaa
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kohtaan. Shiell ym. (1987) toteavat, ettd kyseinen tekija aiheuttaa epéatoivottavaa
painotusta niiden sairauksien hoitoon, joita esiintyy valkoisilla tytssakayvilla miehilla.
Korkeimmat nykyarvoon diskontatut elinaikaiset tulot ovat niilla ikaryhmilla, jotka ovat
juuri astuneet tydeldmaan. Jaljella olevat tyévuodet vaikuttavat tulojen nykyarvoon
eniten (Valtonen 1993, s. 36). Taman tekijan seurauksena inhimillisen pddoman
’suoraviivainen soveltaminen johtaisi siihen, ettd vanhukset sekd muut tuotannollisen

toiminnan ulkopuolella olevat jatettaisiin kokonaan hoitamatta.

Yleisesti kritikin kohteena on ollut inhimillisen pddoman teorian eparealistinen oletus
taydellisista tydmarkkinoista (Shiell ym. 1987, s. 321), mika tarkoittaisi taystyollisyytta
ja tyémarkkinoita ilman palkkoihin vaikuttavia tyémarkkinajarjestéja. Taystyollisyysole-
tuksestahan seuraisi se, etta sairastunutta tydntekijaa korvaamaan ei tyémarkkinoilta
loytyisi tyontekijad. Koko poissaolon ajalta syntyisi epasuoria kustannuksia. Jos
oletetaan tydntekijan kuolieen esimerkiksi sydaninfarktiin, niin tasta tyontekijasta
aiheutuvat epasuorat kustannukset laskettaisiin aina hanen elakeikdansa asti. Jos
kuolema olisi voinut olla valtettavissd esimerkiksi ohitusleikkauksella, epasuoriksi
hyédyiksi voitaisiin vastaavasti laskea ohitusleikkausta seuranneen sairasloman
jalkeiset ansionsa aina eldkeikdan asti. Molemmissa tapauksissa voidaan kuitenkin
ajatella estimoitavan potentiaalisia kustannuksia tai hyétyja, silla tyéntekijan korvaami-
seen ty6ttomalla henkil6llda on mahdollista melko pienin kustannuksin nykyisen kaltai-
sen tyottomyyden vallitessa (Koopmanschap & Rutten 1993, s. 448). Edelleen ansion-
menetysten perusteella lasketut hyodyt ovat vaaristyneitd myds mikali lyhytaikaisen
sairauden kohdalla ty6toverit hoitavat sairastuneen henkildn tydt. Yhteiskunnallisesta
nakdkulmasta katsoen nain ollen syntyy vaihtoehtoiskustannusta menetetyn tuotannon
muodossa vain vdhan (Shiell ym. 1987, s. 321). Naihin kysymyksiin tulen vield palaa-

maan useasti kitkakustannusmenetelman yhteydessa.

Inhimillisen teorian suurimpana puutteena pidetaan kuitenkin sita, ettd se ei perustu
yksilén omaan arvokasitykseen hyédyista vaan yhteiskunnan nakokulmasta katsottuun
arvoon yksilgsta tuotantopotentiaalina. Tdma nakemys on ristiriidassa ekonomistien

nakemyksen kanssa, jonka mukaan yksilg itse pystyy parhaiten arvioimaan omaa
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hyvinvointiaan (Robinson 1992e, s. 924). Terveystaloustieteilijat tuomitsevat kuin
yhdesta suusta inhimillisen pddoman teorian, mutta kayttavat sita edelleen perustellen

teorian kéytt6g sen helppokéyttéisyydella.

3.5.3 Maksuhalukkuuslahtokohta

Maksuhalukkuusléhtdkohdassa arvot pyritdan johtamaan yksildiden preferensseista eli
tassa tapauksessa, toisin kuin inhimillisen padoman teoriassa, yksiléa itsedan pidetaan
parhaana henkilénd tekemaan arvomaarittelyt (Vinni 1982, s. 17). Maksuhalukkuus-
menetelman [dhtékohtana on selvittaa, kuinka paljon ihmiset olisivat valmiita maksa-
maan jonkin terveyspalvelun tuottamasta hytdysta tai valttyakseen sairauden aiheutta-
milta kustannuksilta. Menetelmé&n ongelmana pidetaan sita, ettd maksuhalukkuus usein
ainakin osittain riippuu yksilon tuloista ja nain ollen vastaukset maksuhalukkuudesta
voivat yhta lailla kuvastaa ihmisten rahalle itselleen asettamaa arvoa kuin sité, miten he
arvostavat terveydenhoidon tuottamia hyétyja. Vaikka maksuhalukkuusléhtokohtaa
pidetaan teoreettisesti parempana kuin inhimillisen padoman teoriaa, sitd on kaytetty
varsin vahan (Robinson 1992e, s. 925-26).

Maksuhalukkuusmenetelman vahaista kayttoa selittaa siihen liittyvat kaytannolliset ja
menetelmalliset ongeimat. Maksuhalukkuutta selvitettaessa yksildlta kysytaan esimer-
kiksi, mita tdma olisi valmis maksamaan vahentyneesta kuolemanriskista. Tahan liittyy
jo kaksi ongelmaa: ensiksikin, koska potilaan omat tiedot eivat monissa terveydenhuol-
lollisissa kysymyksissa ole riittavéat, ei han todenndkéisesti ole kykeneva vastaamaan
esitettyyn kysymykseen. Yleisestihan potilaan tietojen vahaisyydesta johtuen ter-
veydenhuoltopalvelujen kayttd perustuu laakarin ja potilaan valiseen agenttisuhteeseen
(ks. Sintonen ym. 1987, s. 40). Toisena ongelmakohtana on maksuhalukkuuskyselyjen
tulosten kattavuus ja yleistettavyys véaestoon. Maksuhalukkuuslahtokohta sopisi
paremmin tarkasteltaessa hyétyja yksilon nakékuimasta eika yhteiskunnallisesta niin

kuin arvioinneissa yleensa tehdaan.
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3.5.4 Implisiittiset arviot

Implisiittisesti aikaisempien paatdésten pohjalta elaman arvoa laskettaessa voidaan
erottaa kaksi tapaa. Ensimmainen tapa on johtaa arvo hallinnollisista tai muista
vastaavista paatoksista. Talla tavoin elamalle voidaan saada johdettua arvoa esimer-
kiksi laskettaessa jonkin henkildén pelastamiseen kaytettyjen toimenpiteiden hinta. Nain
laskettaessa eldméan arvo voi muodostua hyvin korkeaksi, mutta siitd huolimatta yleinen
mielipide kannattaa tallaista toimintaa (Vinni 1982, s. 17). Toinen tapa on johtaa arvo
implisiittisesti yksildiden omista paatoksista tarkastelemalla heiddn suhtautumistaan
riskiin ja estimoimalla heidan henkilékohtaiset arvostuksensa kayttaytymisen perusteel-
la. Jotkut voivat esimerkiksi lisdpalkkaa vastaan tehda tyéta, jossa kuoleman- tai
loukkaantumisen riski kasvaa. Verrattaessa saatua lisatuloa lisariskiin, saadaan yksilén
itselleen asettaman eldman arvo implisiittisesti johdettua. Kaytdnnéssa menetelman
soveltaminen on hankalaa, silla tilanteita, joissa suhdetta riskiin voidaan tarkkailla ja

mitata on hyvin véhan (Robinson 1992e, s. 924).

Edella esitetyista vaikuttavuuden mittaamismenetelmista inhimillisen padoman teoriaa
on kaytetty paljon (eniten) myds sairauden yhteiskunnallisia kustannuksia kasittelevas-
sa tutkimuksessa, joten sen kaytto tehdyissa tutkimuksissa tulee selviamaan tarkem-
min seuraavassa luvussa. On tarkeatda muistaa, etta kustannus on vain menetettya

hyotya eli, vaikka katsontakanta muuttuukin, itse asia sailyy ennallaan.
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4 SAIRAUKSIEN YHTEISKUNNALLISIA KUSTANNUKSIA KASITTELEVA
TUTKIMUS

Sairauksien aiheuttamia yhteiskunnallisia kasittelevia tutkimuksia on tehty Suomessa
varsin vahan. Vuodesta 1971 aina tédhan paivaan asti naita tutkimuksia on tehty viisi
kappaletta, mika on melko yllattavaa, silla maailmalla on vastaavia tutkimuksia tehty
huomattava maara aina 1950 -luvun lopulta alkaen, jolloin nykyinen kasitteistd ja
kvantifiointimenetelmét kehittyivat (Vinni ja Sintonen 1989, 97). Ongelmaksi on kuiten-
kin muodostunut taysin yhtenevaisen menetelman puuttuminen, minka vuoksi tulokset
eivat ole olleet useastikaan vertailukelpoisia. Lisdksi paasaantoisesti kaytetty inhimilli-
sen paaoman menetelma kustannusten laskemiseen ei tayta niitd vaatimuksia, joita
muuttunut taloudellinen tilanne menetelmaltd odottaa, eika siis mydskaan tieteen
yleistd pdaméaaraa, joka Niiniluodon (1980) mukaan on fodellisuutta koskevan tiedon

kartuttaminen.

4.1 Suomessa tehty tutkimus

Koska Suomessa tehtyjen sairauksien yhteiskunnallisia kustannuksia koskevien
tutkimusten lukumaara on vahainen, esittelen viidessa tehdyssa tutkimuksessa kaytetyt
menetelmat seka niissa saadut tulokset lyhyesti. Erityistd huomiota kannattaa kiinnittaa
tuotannonmenetysten laskennassa kéaytettyihin vaihteleviin menetelmiin seka saatuihin

tuloksiin, joiden voidaan sanoa olevan vahintadankin mielenkiintoisia.

Kaitaranta ja Sievers (1971) ovat tutkineet tarkeimpien sairausryhmien kansanta-
loudellista merkitysta. He selvittivat kustannukset ja tuotannonmenetykset koskien
vuotta 1968.

Tekijat kritisoivat tilastoinnin tasoa, joka ei vastaa niitd vaatimuksia, joita kyseinen
selvitys sille asettaa, kun tavoitteena on mahdollisimman tarkkojen estimaattien
tuottaminen. Tietojen puuttuessa laskelmat on jouduttu perustamaan joihinkin oletta-

muksiin, jotka ilmeisen epéarealistisina lisdavat osaltaan estimaattien karkeutta. Esimer-
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kiksi tuotannonmenetyksia laskettaessa on oletettu, etts sairauden vuoksi tuotantotoi-
minnan ulkopuolelle jaaneiden elinkeino- ja ammattiasemarakenne on ik&- ja sukupuoli-
ryhmittdin sama kuin koko tyoikdisen vaestén. Tama tuskin pitdnee paikkaansa, silla
sairastumisalttius vaihtelee ammattiryhmittain. Tekijdiden nakemyksen mukaan kaytetyt
menetelmat seka tilastoaineiston niukkuus ovat johtaneet kustannusten ja tuotannon-

.menetysten aliarvioihin.

Kustannukset on tutkimuksessa jaettu sairaalakustannuksiin, avohoidon kustannuksiin
ja menetysten korvauskustannuksiin. N&ita kustannuksia kertyi kaikkiaan 2.23 miljardia
markkaa, josta sairaalakustannusten osuus oli 43.4%, avohoidon kustannusten 34.5%
ja ansionmenetysten korvauskustannusten 22%. Jos tuotannonmenetyksissé ol
aliarvioita, niin vastaavasti talla kohtaa tulevat kustannukset selvasti yliarvioitua, silla
tulonsiirtojen mukaan ottaminen aiheuttaa osaltaan kustannusten kaksinkertaisen

laskennan (Koopmanschap & Rutten 1993, s. 451).

Tuotannonmenetysten maara on laskettu kolmen tyoikdisen vaestéryhmén osalta:
tyokyvyttomyyselakettd saaneiden, niiden, joilla on ollut sairauspaivia kyseisena
vuonna seké vuoden aikana kuolleiden osalta. Laskennassa on ensiksi selvitetty ika-
ja sukupuoliryhmittdin menetetyt tyovuodet, jotka on kerrottu vastaavan ryhman
vuositulon keskiarvolla. Kuolemantapausten osalta on menetelty Siten, ettd huomioon
on otettu vain vuonna 1968 jaaneen tuotannon arvo eiké kuolemasta aina elakeikaan
asti jaaneen tuotannon arvoa diskontattuna tuohon hetkeen, miké olisi toinen, enem-
man kaytetty vaihtoehto inhimillisen padoman teorian mukaan toimittaessa. Tuotannon-
menetysten kokonaissummaksi tuli 1.73 miljardia markkaa, josta tyokyvyttotmyys
aiheutti 55.2%, sairauspaivat 41.4% ja kuolemantapaukset 3.4%. Kuolemantapausten
aiheuttaman osuuden pienuus selittyy tavasta, jolla ne kasiteltiin. Yleisesti kuolemanta-
pausten osuus tuotannonmenetyksista on ollut neljanneksen luokkaa (van Roijen ym
1995, 25). '

Yhteensa sairauden aiheuttamia kustannuksia ja tuotannonmenetyksia kertyi noin 4

miljardia markkaa, mik& vastaa vajaata 12%:a vuoden 1968 BKT:sta (Tilastokeskus
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1978, s. 242). Mikali ansionmenetysten korvauskustannusten aiheuttama virhe eli-
minoidaan tulee kustannuksiksi 1.61 miljardia markkaa. Taman jalkeen kustannukset
ja tuotannonmenetykset vastaavat noin 10% bruttokansantuotteesta. Taman korjauk-
sen jalkeen epdsuorien kustannusten (1. tuotannonmenetysten) osuus on tasmalleen
sama (52%) kuin se on ollut keskiméaarin kaytettdesséa inhimillisen padoman teoriaa

kustannusten laskemiseen (ks. Koopmanschap & Rutten 1993).

Kaitaranta ja Sievers pohtivat lopuksi oleellista kysymysta, kuinka tiedot sairausryhmit-
taisistad yhteiskunnallisista kustannuksista voivat paivella terveydenhuolion suunnitte-
ua. Heiddn mukaansa tietojen avulla on mahdollista maarittdd hoitokustannusten,
korvauskustannusten ja tuotannonmenetysten yksikkéarvot seka naiden valinen suhde.
Néain paastaisiin kansantalouden kannalta keskeisiin kriteereihin suunnattaessa
voimavaroja eri sairauksia ehkaisevaan tutkimus- ym. tyéhén seka kuntoutustoimin-
taan. Mita hoitoon tulee, taloudellisia kriteereja ei voida kayttaa eri sairauksien hoidon
priorisointiin vaan potilas on aina hoidettava parhaalla mahdollisella tavalla riippumatta
hoidon kustannuksista ja hoidettavan arvosta yhteiskunnan tuottavana jasenena.
Kirjoittajat paatyvat siihen tulokseen, ettd taméan kaltainen tutkimus tarjoaa tarkean
informaatioldhteen terveyspoliittisen kehittamistyén suunnittelulle ja korostavat, etta
kansantaloudellinen nakékohta on vain yksi muiden joukossa ja sen paino punnitaan

yhdessa muiden nakékohtien kanssa poliittisen paatoksenteon yhteydessa.

Hemminki (1977) on tutkinut sairauksien ja vakivallan aiheuttamia kustannuksia
Suomessa vuonna 1972. Tutkimukseensa Hemminki on ottanut mukaan tuotannon-
menetysten arvon, maksetut korvaukset seka terveydenhuollon kustannukset. Erityisen
painon tutkimuksessa saivat kuolemantapausten ja tydkyvyttdémyyden aiheuttamat
tuotannonmenetykset. Kuolemantapausten takia menetettyjen tyévuosien méaran
laskeminen perustuu todelliseen ikdjakauman mukaiseen kuolleisuuteen. Tyokyvytto-
myyden takia menetetyn tyén arvo perustui neljasta eri vakuutuslaitoksesta saatuihin
tietoihin, jotka kattoivat kaikki yli seitseman paivaa kestavat tyokyvyttémyydet. Tyoky-
vyttémyyseldkkeiden kesto on estimoitu sairaustyyppien mukaan vuonna 1972 alkanei-

den ja paattyneiden elakkeiden perusteella. Tassa tutkimuksessa kuolemantapausten
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osalta on menetelty siten, etta tuotannonmenetysten arvo on laskettu kuolemasta aina
elakeik&an asti, minka seurauksena tutkimuksen tulokset eroavat tuotannonmenetys-
ten jakautumisen osalta huomattavasti Kaitarannan ja Sieversin (1971) saamista

tuloksista.

Hemmingin tutkimuksessa kokonaiskustannuksiksi tulee 18.7 miljardia markkaa, mika
vastaa 41% vuoden 1972 BKT sta (Tilastokeskus 1978, 242). Kokonaiskustannuksista
75% aiheutuu tuotannonmenetyksista, 18% terveydenhuollon kustannuksista ja loput
maksetuista tyokyvyttdmyyden ja sairaalakustannusten aiheuttamien kustannusten
korvauksista. Tuotannonmenetyksista tyokyvyttomyys aiheutti 64%, kuolemantapauk-

set 26% ja alle seitseman paivaa kestavat poissaolot 10%.

Joitakin huomioita, jotka oleellisesti vaikuttaisivat Hemmingin tutkimuksen tuloksiin,
kannattaa mainita. Ensiksikin tutkimuksessa tulevaisuudessa aiheutuvia tuotantotappi-
oita ei ole diskontattu vaan on kaytetty niiden vuoden 1972 mukaista arvoa lapi koko
odotettavissa olevan tuotannonmenetysten aiheutumisajan, mika johtaa menetysten
yliarviointiin. Kustannuksiin tdssa kuten edellisessakin tutkimuksessa on siséllytetty
tulonsiirtoeria maksettujen korvausten muodossa, mika aiheuttaa nailta osin kustannus-
ten kaksinkertaiseen laskemiseen. Kun ndma tekijat otetaan huomioon, kokonaiskus-

tannukset laskevat huomattavasti.

Viimeinen laaja tutkimus, jossa on tutkittu sairauden, tydkyvyttémyyden ja
kuolemantapausten aiheuttamia tuotannonmenetyksia on Vinnin véitdskirja vuodelta
1982. Siind tutkitaan ammattiryhmittain edelld mainittujen tekijoiden aiheuttamia
tuotannonmenetyksia vuonna 1975. Tutkimuksessa ei pyrita arvioimaan suoria kustan-

nuksia, joten kokonaiskustannukset jaavat hamaran peittoon.

Tutkimuksessa oli mukana Suomessa vuonna 1975 ammatissa toiminut vaestd (16-64
-vuotiaat), joiden osalta sukupuoli- ja ikaryhmittaiset ammattialoittaiset kuolleisuus-,
tyokyvyttdmyys- ja sairastuvuusluvut selvitettiin. Kuolleisuustiedot on saatu tilastokes-

kuksen tekemastd ammattialoittaisesta kuolleisuustutkimuksesta. Tyokyvyttémyytta
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mitattiin alkaneilla tydkyvyttomyyselakkeilla ja sairastuvuutta alkaneilla sairauspaivara-

hakausilla. Tiedot on saatu Kansanelakelaitoksen tilastoista.

Tuotannonmenetyksia Vinni on mitannut sekd menetettyina tyévuosina ettad niiden
rahallisella arvolla. Menetettyjen tyévuosien maara on laskettu kertomalla kuolleiden ja
tyokyvyttémien maéra kussakin sukupuoli- ja ikaryhméassa odotettavissa olevilla
elinvuosilla ennen elakeikda. Menetettyjen tydvuosien méaéariksi on saatu 500 000

tydvuotta, joista miesten osuus oli 60%.

Menetettyjen tyévuosien rahallista arvoa mitattaessa on kaytetty inhimillisen paddoman
teoriaa. Epésuorien kustannusten laskennan perustana on kaytetty ammattiryhmittaisia
keskiansioita. Miesten kohdalla tyokyvyttémyys aiheutti 60%, kuolleisuus 30% ja
sairastuvuus 10% kokonaismenoista. Naisilla vastaavat osuudet olivat 76%, 11% ja
13%. Tuotannonmenetysten rahallinen arvo oli 7.9 miljardia markkaa, josta miesten
osuus oli hieman alle 6 miljardia markkaa ja naisten hieman yli 2 miljardia markkaa.
Kuoleman ja tybkyvyttémyyden tulevaisuuteen sijoittuvien tuotannonmenetysten
diskonttokorkoprosenttina on kéytetty neljaa. Tuotannonmenetykset vastaavat noin 8%
vuoden 1975 BKT:sta (Tilastokeskus 1978, 242). Jos lukuun lisattaisiin suorat kustan-

nukset, paadyttaisiin yli 10%:n BKT-osuuteen.

My6s Vinni esittaa kritiikkia kayttdmaansa inhimillisen paddoman teoriaa kohtaan. Han
ottaa esille muun muassa palkatonta ty6ta tekevit, joiden sijoittaminen malliin on
ongelmallista, seké teorian mahdottoman oletuksen taystyollisyydesta. Teorian kayttoa
Vinni perustelee silld, ettéd se on yleisimmin kaytetty menetelma sairauden aiheuttamia

kokonaiskansantaloudellisia menetyksia laskettaessa.

Vinni ja Sintonen (1989) ovat tutkineet mielenterveyden héiriiden yhteiskunnallisia
kustannuksia Suomessa 1985. Tutkimuksessa kay iimi entisestdan syveneva kritiikki
tassakin tutkimuksessa kaytettavaa inhimillisen padoman teoriaa kohtaan. Jo aiemmin
mainittujen puutteellisuuksien lisaksi tekijat mainitsevat ongelmina sairauden takia

alentuneen tydkyvyn aiheuttaman tuotannonmenetyksen, jonka mittaaminen kaytan-
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nossa on hankalaa. Lisaksi epasuoriksi kustannuksiksi tulisi laskea my¢s vaihtoehtois-
kustannus ajalta, jonka potilaat ja heiddn omaisensa kayttavat ldakarikaynteihin ja
vierailuihin potilaan luona seka ansionmenetys ajalta, jonka omaiset kayttavat potilaan

hoitoon. Myo6s aineettomat kustannukset olisi luettava epasuoriksi kustannuksiksi.

Vinni ja Sintonen oftivat tadssa esille myds sen seikan, ettd sairauden perusteella
maksettavia tyokyvyttémyyseldkkeita ja muita tulonsiirtoja ei tule ottaa mukaan, koska
ne aiheuttavat kustannusten laskemiseen kahteen kertaan. Kaiken kritiikin jalkeen
tekijat toteavat kuvaavasti sairauden kustannusten arvioinnista seuraavasti: "Riippuen
siitd, mitd epdsuorien kustannusten erid laskelmiin otetaan ja miten niiden mittaami-
seen liittyvat ongelmat on ratkaistu, tulos saattaa kuvastaa likimdéréisesti todellisia

tuotannonmenetyksia tai terveysmenetysten laskennallista arvoa tai jotakin siltd vélilta."

Vinni ja Sintonen kayttavat tutkimuksessaan sairauden insidenssiin perustuvaa tarkas-
telutapaa, jonka mukaan sairauteen liittyva kustannusvirta pitda kohdistaa sairauden
alkamisvuotéen. Samaa menettelytapaa oli kdytetty myés Hemmingin (1972) tutkimuk-
sessa. Mukana tuotannonmenetysten tarkastelussa ovat siis vuonna 1985 alkaneiden
uusien tyokyvyttomyyseldkkeiden saajat eivatka jo aiemmin sairastuneet. Tuotannon-
menetysten rahallinen arvo saatiin kertomalla menetettyjen tyévuosien maara tydssa-
kayvien keskimaaraisella vuosiansiolla, mika oli 65 000 markkaa vuonna 1985. Tulevi-
en tuotannonmenetysten nykyarvo on saatu diskonttaamalla kdyttden korkoprosenttina

neljaa.

Mielenterveyden hairididen vuoksi menetettyja tydvuosia kertyi 1ahes 110 000, joiden
rahassa mitattu arvo oli 4.7 miljardia markkaa. Suorat kustannukset sairaalan k&ytdsta,
avohoidosta ym. olivat noin 2.5 miljardia markkaa, joten yhteiskunnallisiksi kustan-

nuksiksi muodostui kaikkiaan 7.2 miljardia markkaa.

Mielenkiintoinen havainto seka Vinnin ja Sintosen (1989) ettd Hyrylan ja Sintosen
(1993) tutkimusten kohdalla on se, ettd molemmissa tutkimuksissa tuotannonmenetyk-

sien arvottamista kasiteltdessd puhutaan bruttopalkasta sosiaalikuluineen mutta
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kaytetaan kuitenkin palkansaajien keskimaaraisia vuosiansioita.

Viimeisin Suomessa tehty tutkimus on Hyryldn ja Sintosen vuonna 1993 julkaistu
tutkimus, jossa tutkitaan leikkaushaavatulehdusten yhteiskunnallisia kustannuksia
Suomessa vuosina 1988-1990. Tutkimus kayttda ja kritikoi inhimillisen padoman
teoriaa aiemmin esitetylla tavalla. Edistysaskeleena epasuorien kustannusten tarkaste-
fussa Hyryla ja Sintonen ottavat mukaan potilaiden poliklinikka- ja sairaalakaynteihin
kayttaman ajan vaihtoehtoiskustannuksen, jonka he maarittavat palkansaajien keski-
madaraisen tuntiansion (46 markkaa) mukaan. Koska tutkimuksesta kay ilmi, etta
kyseessa on nimenomaan vapaa-ajalla tehtavit kaynnit ja keskiansio kuvaa kotona
tehdyn tyén menetystd, kasittelya voidaan pitda erdanlaisena padnavauksena, silla

kyseista asiaa on sivuttu monissa tutkimuksissa.

Yhteiskunnallisiksi kustannuksiksi tutkimuksessa saatiin 1.2 miljardia markkaa vuodes-
sa, josta epadsuorien kustannusten osuus oli 62%, suorien 34% ja aineettomien 4%.
Kansantaloudellisessa mielessa osuus on melko pieni, mutta uskaltaisin vaittaa, etta
tarkastelun kohteena oleva ongelmakaan ei ole suurimpia. Kun kaikki palaset kootaan
kasaan, niin estimaatit tuotannonmenetyksista aiheutuvista epasuorista kustannuksista
nousevat huimiksi. Tama nahtiin jo Hemminkin (1972) tutkimuksessa, jossa sairauden

ja vakivallan aiheuttamat kustannukset vastasivat 41% bruttokansantuotteesta.

Suomalaisen tutkimuksen osalta on tdhian mennessa kdynyt ilmi, ettd tutkijoiden
vahaisestd lukumaéarasta riippumatta kaytetyt menetelmat ovat varsin kirjavia. Asiaan
osaltaan varmasti vaikuttaa tradition puute. Viisi tutkimusta kahdessakymmenessa

vuodessa ei siihen viela riita.

4 2 Kansainvélinen tutkimus

Vaikka inhimillisen paaoman teorian puutteellisuudet ja oletusten voimakkuus on
tunnettu lahes yhta kauan kuin teoriakin, se on ollut miltei yksinomaan kéytetty mene-

telma epasuorien kustannusten ja -hyétyjen arvioinnissa niin meilla kuin maailmallakin.
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Vuosina 1987-92 on julkaistu kaikkiaan 49 tutkimusta, jotka kasittelivat epasuoria
kustannuksia, ja kdytannodllisesti katsoen kaikissa on kaytetty inhimillisen padoman
teoriaa. Kaytetyt menetelmat on usein kuvattu puutteellisesti ja laskelmiin on sisallytetty

kustannuksia vaihtelevasti riippuen niiden merkitsevyydesta.

Lahes puolet tutkimuksista (23) oli tehty vuosina 1991-92, joten kiinnostus terveytta
kohtaan on lisaéntymassa. Tutkimuksista valtaosa (27) oli tehty Yhdysvalloissa.
Ruotsissa oli kyseisend aikana tehty kuusi tutkimusta. Tutkimuksista 27 oli sairauden
kustannuksia kuvaavia, kustannus-vaikuttavuus- ja kustannus-utiliteetti -tutkimuksia ol
12, kustannus-hyéty -analyyseja 12 ja muihin menetelmiin nojautuvia seitseman (7).
Yllattavaa on kustannus-hyoty -analyysien vahainen maara, koska menetelmistd se on
taloudellisessa mielessa kiinnostavin. Yhtena syyna tahan vahdiseen maéaraan voi olla
epasuorien kustannusten tai -hyotyjen laskemiseen kaytetyn teorian heikkoudet.
Kuitenkin vain kuudessa artikkelissa on kritisoitu inhimillisen pddoman teoriaa tai
huomioitu ongelmia liittyen epasuorien kustannusten arviointiin. Kritiikki tulee paasaan-

toisesti eurooppalaisilta tutkijoilta ja keskittyy seuraaviin neljaan seikkaan:

1) Tuotannonmenetysten sisallyttaminen kustannuksiin voi suosia terveydenhuollon
toimenpiteiden kohdentamista tydssa kayviin, miké on ristiriidassa oikeudenmukaisuus-

tavoitteen kanssa (Koopmanschap & Rutten 1993, s. 448).

2) Todelliset yhteiskunnalle koituvat menetykset voivat olla huomattavastikin pienem-
mat kuin inhimillisen paaoman teorian mukaiset potentiaaliset menetykset, silla sairaat
tyontekijat ovat usein korvattavissa pienin kustannuksin ja lyhytaikaisten poissaolojen
kohdalla ty6t voidaan siirtaa tehtavaksi myéhemmin (Koopmanschap & Rutten 1993, s.
448).

3) Tulot ovat huono estimaatti tuotannonmenetyksen maérasta yhteiskunnalle.

Tyévoimakustannuksia pidetaan parempana vaihtoehtona (Koopmanschap ym 1992,
s. 1005).
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4) Aina ei valttamatta ole selvaa ovatko kustannukset suoria vai epasuoria, mika voi
aiheuttaa kustannusten laskemisen kahteen kertaan (Koopmanschap ym 1992, s.
1005).

Muita huomioon otettavia seikkoja ovat liséksi tuotannonmenetykset, joita aiheutuu
sairaan henkilén jatkaessa tydntekoa alentuneella tyéteholla. Yhteiskunnallisessa
mielessa epdsuorien kustannusten estimaattien tulisi sisaltda myos palkatonta ty6ta
tekevien osalta koituneet tuotannonmenetykset (Koopmanschap & Rutten 1993, s.
449).

Inhimillisen padoman teorian heikkoudet ja kritiikki sitd kohtaan seké vaihtoehtoisten
menetelmien vaikea soveltaminen ovat luoneet tarpeen kehittdd menetelmis, jotka
soveltuisivat nykypaivaan paremmin. Hollantilaiset terveystaloustieteilijat Marc Koop-
manschapin johdolla ovat kehittaneet uuden kitkakustannusmenetelmaén (friction cost

method), joka tarjoaa varteen otettavan vaihtoehdon inhimillisen pddoman teorialle.
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5 KITKAKUSTANNUSMENETELMA EPASUORIEN KUSTANNUSTEN
ARVIOINNISSA

Kitkakustannusmenetelma on uusi menetelma todellisuudessa sairauden, tyokyvytts-
myyden tai kuolemantapausten seurauksena syntyvien epasuorien kustannuksien
mittaamiseen. Kitkakustannusmenetelman esittivat hollantilaiset Marc A. Koopman-
schap ja Martin van Ineveld vuonna 1992. Menetelmassa kiinnitetaén ensi kertaa
huomiota moniin talouden toiminnan realiteetteihin, jotka olennaisesti voivat vahentsa
potentiaalisia tuotannonmenetyksid, joita inhimillisen p&aoman teorian mukaiset
estimaatit ennen kaikkea kuvaavat (Koopmanschap ja van Ineveld 1992, s. 1005). Jos
asiaa ajatellaan sita taustaa vastaan, ettd halutaan ainoastaan tuoda esille sairauksien
aiheuttamat kokonaiskustannukset ja sitd kautta pyritddn ensisijaisesti tarjoamaan
informaatiota terveyspoliittiselle paatcksenteolle, kaytetylla laskentatavalla sinénsa ei
ole merkitystd, kunhan vain laskelmat kaikkien sairauksien kohdalla on tehty yhtenevilia
menetelmilla. Jos tavoitteisiin kuuluu my6s realististen lukujen tuottaminen kyseeseen
tulevista menetyksista, kitkakustannusmenetelma on inhimillisen paidoman lahesty-
mistapaa parempi vaihtoehto. Menetelman ensisijaisena tarkoituksena on siis luoda
puitteet, joiden avulla saadaan laskettua sairauksien, tydkyvyttémyyden ja kuolemanta-

pausten seurauksena yhteiskunnalle fodellisuudessa koituvat kustannukset.

Tuotannonmenetyksia syntyy sairaspoissaolojen, tyokyvyttémyyden ja kuolemanta-
pauksien seurauksena sekd naiden lisdksi myGs siina tapauksessa, etta tyontekija
jatkaa tydntekoa sairaana, jolloin hanen tuottavuutensa on alle optimin. Kolmesta ensin
mainitusta tapauksesta on saatavissa tietoa Kansanelakelaitoksen ja Tilastokeskuksen
tuottamista tilastoista, mutta viimeksi mainitusta tilanteesta tietoa ei ole saatavissa.
Toisaalta sen merkityksen voidaan olettaa olevan melko pienen sellaisissa maissa,
joissa tyontekijan oikeusturva antaa mahdollisuuden sairastamiseen. Korkean ty6tto-
myyden aikana tallainen tilanne on kuitenkin mahdollinen, koska tydntekija voi pelata
tydpaikkansa menettamista. Kyseisen tilanteen aiheuttamien tuotannonmenetysten
maara voisi muodostua olennaiseksi esimerkiksi Yhdysvalloissa, missa tyontekijoilla on

kansainvalisen vertailun mukaan (mukana Ruotsi, Hollanti ja Yhdysvallat) véhiten
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sairaspoissaoloja mutta heidan terveydentilansa oli heikoin (van Roijen ym. 1995,

Koopmanschap ja van Ineveld 1992).

5.1 Kitkakustannusmenetelman taustalla olevat oletukset

Kitkakustannusmenetelméassa olennaisinta on se, ettad se pyrkii ottamaan huomioon
erilaiset prosessit seké tydmarkkinoilla etta yrityksen sisillé, joiden ansiosta tuotanto-
tappiot voivat vahentya olennaisesti verrattuna inhimillisen padoman teorian tuottamiin
tuloksiin. Koopmanschapin ja van Ineveldin (1992) mukaan tyontekijan sairastuttua

seuraavat seikat voivat vahentaa tuotannonmenetysten maaraa:

1) Jos vallitseva ty6ttdmyys on selvasti yli kitkatyottdmyystason (1-2%),

sairas tyontekija voidaan korvata ty6ttomana olleella henkil6lia.

2) Jos tybyhteistssa, jossa sairastunut henkild on tdissd, on sisaista

tybvoimareservia.

3) Jos tyd ei ole kiireellinen, se voidaan lykdta odottamaan tyéntekijan

tydéhon paluuta ja tuotanto sailyy ennallaan.

4) Jos tydntekija voidaan korvata ainoastaan jo tyéssa olevalla henkil6lia,
voidaan téiden uudelleenorganisoinnilla siirtda avoinna oleva paikka mata-

lamman tuottavuuden paikalle.

Edellisista tilanteista erityisesti kolmas on mielenkiintoinen. Selvada on, ettd esimerkiksi
bussikuskin sairastuessa tilalle on valittémasti hankittava toinen, jotta ty6 ei jaisi
tekematta. Nain ollen syntyy tuotantotappiota lisdkustannusten muodossa sen verran
mité sijaiselle maksetaan (tuotanto sailyy ennallaan). Mutta ajatusmalli, etta tyén olles-
sa vahemman kiireellinen (kenties esimerkiksi kay tutkijan tyo), se voidaan tehda tyén-
tekijan palattua téihin ja nain tuotantotappiota ei synny, on mielesténi kyseenalainen.

Mikali tydntekija toihin palattuaan voi paikata sairauden aikana tekematta jaaneet tyot
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lisadmalla hetkellisesti tydtehoaan (tuottavuutta) ja tehda rastityét muiden toiden
liséksi, tilanteesta ei aiheudu kustannuksia. Mutta mikali taméa ei ole mahdollista, on
poissaolojen takia menetetty tydaika pois muihin tdihin varatusta ajasta ja nain ollen

menetyksiad syntyy ainakin jossakin maarin.

Perusajatuksena menetelmassa on, etta prosessit yrityksen sisalla ja tyémarkkinoilla
johtavat sairaan tyéntekijan korvaamiseen sopeutusjakson (kitkajakson) jalkeen, mika
vahentda tuotannonmenetysten maaraa huomattavasti (vrt. inhimillinen padoma).
Tassa suhteessa tyottdmyys on siis tarked mutta ei ainut tekija, joka vaikuttaa mene-

tysten suuruuteen (Koopmanschap & van Ineveld 1992, s. 1006).

Laskettaessa sairauden aiheuttamia lyhyen aikavélin epasuoria kustannuksia kitkakus-
tannusmenetelman avulla, tarvitaan tietoja siitd milloin/kuinka usein kitkajaksbja
tapahtuu, kuinka pitké on kitkajakso ja kuinka voidaan maaritella kustannukset, jotka
kuuluvat talle jaksolle. Tarkastelun ulottuessa pidemmaélle aikavélille tarvittaisiin tiedot
siité, kuinka sairastamisen, tyckyvyttémyyden ja kuolemantapauksien esiintyminen vai-
kuttaa tyévoimakustannuksiin ja sitd kautta kitkakustannuksiin (Koopmanschap ym.
1994, s.112). Pidemman aikavalin tarkasteluihin ei kuitenkaan ole tarkoitus syventya

tassa tyossa.
5.2 Kitkakustannusmenetelman keskeiset késitteet
5.2.1 Kitkajaksojen lukumaara

Kitkajaksojen lukumaara riippuu virroista terveiden tydntekijéiden, sairauden takia
poissaolevien, tyckyvyttomien sekd ennenaikaisesti kuolleiden valilla. Jotta kitka-
jaksojen kokonaismaara voidaan saada selville tarvitaan tiedot poissaolojaksojen
lukumaarasta ja pituudesta, tyokyvyttdmyydesta ja kuolleisuudesta. Tydkyvyttomyyden
ja kuolemantapauksien tarkastelussa jonkin asteista epatarkkuutta tuloksiin voi aiheut-
taa se, etta tydkyvyttémyys tai kuolema voi tapahtua silloin, kun tyéntekija on jo joko

sairauden takia poissa téista tai tyokyvytdn (kuoleman kohdalla olennainen). Talla
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kohtaa on vaarana kustannusten kaksinkertainen laskenta, mutta Hollannissa saatujen
tulosten mukaan se on kuitenkin ollut vahaista (Koopmanschap ym.,1994). Sairaspois-
saolojen kohdalla kitkajakso tulee kyseeseen vasta silloin, kun poissaolon kesto ylittaa
kitkajakson pituuden. Kyseisten tilanteiden lukumaara on melko pieni osuus kaikista
poissaoloista. Suomessa tehdyssa Vinnin (1982) tutkimuksessa kyseeseen tulevien yli
90 paivaa (oletus kitkajakson pituudesta perustuu Hollannissa tehtyihin tutkimuksiin)
kestaneiden péaivarahakausien osuus kaikissa ammattiryhmissa maataloutta lukuunot-
tamatta oli 6-8%. Maataloudessa osuus oli poikkeuksellisen suuri 17.5% kaikista
sairaspoissaoloista. Silloin, kun poissaolon kesto on lyhyempi kuin kitkajakso, tuotan-

nonmenetykset koko poissaolon ajalta lasketaan epasuoriksi kustannuksiksi.

5.2.2 Kitkajakson pituus

Kitkajakson pituus perustuu tyépaikan avoinnaolon keskimaaraiseen kestoaikaan. Ta-
han vaikuttavat vallitseva tyéttdmyysaste (ja suhdannetilanne muutoinkin) seka tyo-
markkinoiden tehokkuus tyén kysynnéan ja tarjonnan yhteen sovittamisessa. Korkea-
kaan kokonaisty6ttémyysaste ei sulje pois mahdollisuutta, etta jollain tydmarkkinasek-
torilla karsittaisiin tydvoimapulaa. Koopmanschapin ym. (1994) mukaan olettamus
homogeenisista tyévoimamarkkinoista voi johtaa epasuorien kustannusten aliarviointiin
ja sen tahden tyémarkkinoiden eri osia tulisi tarkastella erikseen mieluiten koulutusas-
teen mukaan, silla koulutusaste on osoittautunut tarkeaksi selittdjéksi tarkasteltaessa

tyottomyytta.

Kitkajakson pituus ei ole tdsmalleen yhta pitka kuin tyopaikan avoinnaolon kestoaika,
vaan siihen on lisattava aika, joka kuluu ensiksikin tuotannonmenetysten havaitsemi-
sen ja vakanssin luomispaatoksen valilla ja toiseksi tyopaikan tayttdmisen ja uuden
tyontekijan ensimmaisen tydpaivan valilla. Hollannin osalta Koopmanschap ym. (1994)
ovat paatyneet siihen tulokseen, ettd edella mainittuihin tapahtumiin kuluu aikaa 3-5
viikkoa. Jo tydssa kayvien osalta viisi vilkkoa voi kayda lyhyeksikin, koska tyontekijan

irfisanomisaika on kuukauden pituinen.
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5.2.3 Poissaolot ja tuottavuus

Tyéntekijan ollessa sairauden takia poissa toista, tuotantotappioiden ja lisdkustan-
nusten maara tuotantoa jatkettaessa voi vaihdella erilaisten tilanteiden valilla. Kysee-

seen voivat talléin tulla Koopmanschapin ym. mukaan (1994) seuraavat nelja tilannetta:

1) Seka tuotanto ettd kustannukset sailyvat ennallaan. Vaihtoehto tulee
kyseeseen silloin, kun tyé on mahdollista tehda tydntekijan palattua téihin
(huom. kritiikki aiemmin) tai yrityksessa on sisaista reservia, joka mahdol-
listaa toiden tekemisen ilman lisdpalkkaa. Huomattava on, etta pysyva
sisdisten reservien yllapitdminen nostaa tyévoimakustannuksia, milla

pidemmalla aikavalilla voi olla makrotaloudellisia seurauksia.

2) Tuotanto sailyy ennallaan korkeammilla kustannuksilla. T&ll6in joko
yrityksen omat tyontekijat tekevat ylitéina poissaolevan ty6t tai tilalle
palkataan tilapaistyévoimaa. Naissa tapauksissa lisdkustannus tuotannon
sailyttamisestd on keskimaaraisia kustannuksia suurempi johtuen kor-

keammista ylityopalkoista tai lisatydvoiman kustannuksista.

3) Tuotannon maara pienenee kustannusten sailyessa ennallaan. Talldin

tuotannonmenetyksen arvo on poissaolon seuraus.

4) Tuotanto vahenee korkeammista kustannuksista huolimatta. Tuotan-
nonmenetyksia syntyy lisatydtpanoksen hankkimisesta huolimatta. Talléin

sairaan tyontekijan tilalle ei saada yhta patevaa/tuotteliasta sijaista.

Vaikka edella esitetyilla tilanteilla on erilaiset vaikutukset tuotannonmenetyksiin ja
lisdkustannuksiin, olennaista on se, etté poissaolot vahentavat tehokasta tydaikaa. Niin
Hollannissa kuin Suomessakin (llmakunnas 1991) tehdyn tutkimuksen mukaan vuosit-
taisen tybajan véheneminen aiheuttaa pienemmaén kuin vastaavan vahennyksen

tyévoiman tuottavuudessa vuotta kohden. limakunnas (1991) on saanut viitta teollisuu-
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den toimialaa koskevassa tutkimuksessaan tuotannon joustoksi tyétuntien suhteen 0.6.

Hollannissa tehdyisséa tutkimuksissa on paasty valille 0.6 - 0.9.

5.2.4 Menetetyn tuotannon arvottaminen

Menetetyn tuotannon arvottamisessa on aiemmissa tutkimuksissa esiintynyt useita
erilaisia vaihtoehtoja, jotka vaikeuttavat eri tutkimusten tulosten vertaamista keske-
naan. Hyryla ja Sintonen (1993) ovat kayttdneet vaihtelevasti tilanteesta riippuen
maksettuja ansionmenetyskorvauksia ja keskimaaraista bruttopalkkaa, Vinni ja Sinto-
nen (1989) tyéssakayvien keskimaaraisia vuosiansioita ja Vinni (1982) keskimaaraisia
vuosiansioita ammattiryhmittain ja sukupuolittain. Koopmanschap ja van Ineveld (1992)
pitavat tuloja huonona estimaatteina menetetysta tuotannosta ja suosittavat tydvoi-
makustannusten kayttdéa laskennan perustana kitkakustannusmenetelméssa. Mene-
teltdessa nain on kuitenkin otettava huomioon aiemmin esilla ollut tuotannon jousto
ty6ajan suhteen. Menetetyn tuotannon arvoksi tulee nain ollen noin 80 % tyévoimakus-

tannuksista sukupuolen, ian ja koulutustason mukaan.

Tyokyvyttémyyden, kuoleman tai kitkakustannusjaksoa pidempien sairaspoissaolojen
kustannuksiksi lasketaan tuotannonmenetysten arvo kitkakustannusjaksolta, silla
tdman jalkeen tyénfekijé menetelman oletusten mukaan korvataan uudella. Kitkakus-
tannusjaksoa lyhyempien poissaolojen kohdalla menetellaan siten, ettd kustannukset
lasketaan koko poissaolon kestolta tuotannon tytaikajouston osoittamalla osuudella.
Todellisuudessa kustannukset koostuvat tuotantotappioiden arvosta jaltai
lisdkustannuksista sailyttaa tuotanto ennallaan seka korvattaessa tyéntekija pysyvasti
tydpaikan tayttdmisestd ja tyontekijan kouluttamisesta aiheutuvista kustannuksista

(Koopmanschap ym. 1994, s. 112).
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6 HOLLANNISSA KITKAKUSTANNUSMENETELMALLA SAATUJA TULOKSIA

Hollanti on talld hetkella ainoa maa, jossa kitkakustannusmenetelmaa on sovellettu
kaytantéon, joten tutustuminen siella kaytettyihin tietoihin, menetelmiin ja tuloksiin

antaa pohjaa menetelmén soveltamiselle Suomessa.

6.1 Hollannissa kaytetyt tiedot ja menetelmat

Kitkajaksojen lukumaaran selvittamiseksi tarvitaan tiedot poissaoloista, tyokyvytto-
myydesti ja kuolemantapauksista. Tiedot poissaolojen lukumaéarasta ja pituudesta on
saatu aggregaattitason aineistosta, joka kasitti puolet tyévoimasta. Poissaolojen ja
koulutustason seka ian ja sukupuolen valinen suhde perustuu 25 000 tyéntekijan otok-
seen. Tyokyvyttomyyden ja kuolemantapausten osalta paikallisen tilastokeskuksen
tiedot kattavat koko populaation mutta niiden ja koulutustason vélista riippuvuutta

kuvaavat suhteet on saatu muiden tutkijoiden tekemisté erillisista tutkimuksista.

Kitkajakson pituuksia estimoitaessa tyémarkkinat on jaettu viiteen eri luokkaan koulu-
tustason mukaan. Van Oursin suhteellisen riskin mallin mukaisesti taytettyjen vakans-
sien kesto estimoitiin koulutusluokittain (Koopmanschap ym. 1994, s.113). Tiedot
perustuivat tayttamattdmien vakanssien kestoon ja vakanssien lukumaaraan, joka
perustui laajaan hollantilaisyritysten otokseen. Tahan on liséatty vield 3 - 5 viikon

ajanjakso, joka sallii viiveet ennen ja jalkeen varsinaista vakanssin aukioloa.

Vuosittaisen tydajan ja tyévoiman tuottavuuden vélisen joustoksi on oletettu 0.8, joka

on valittu saatujen tutkimustulosten 0.6 ja 0.9 valilta.

Menetetyn tuotannon arvottamiseksi on selvitetty keskiméarainen tuotannon arvo
tyévuotta kohden yhdistamalla toisiinsa nettokansantuote ja miestyovuodet
tarkasteluvuosina. Jotta tuotannon arvo kumpaakin sukupuolta ja kutakin ika- ja
koulutusluokkaa kohden on saatu selville, on kéaytetty tietoja vastaavien luokkien

bruttotuloista. Vuoden bruttotulojen ja tuotetun lisdarvon vélille on oletettu lineaarinen
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riippuvuus. Talla tavoin mittaamalla saadaan Koopmanschapin ym. (1994) mukaan
selville todellinen tyéntekijan tuotannollinen arvo. Talld kohtaa nousee taas esiin
eettinen kysymys, arvotetaanko ihmista vain hanen tuotannollisen arvonsa mukaan.
Van Roijen ym. (1995) painottaa, ettd tuotannonmenetysten kautta ei arvioida ihmisela-

man arvoa vaan ainoastaan sairauden taloudellisia vaikutuksia.

Koska aiemmin on mainittu, etté tuotannonmenetysten mittarina kaytetaan tyévoima-
kustannuksia, heraa kysymys, ettd ovatko ndma nyt niita ja jos ovat, eikd niita ole
selvitettavissa yksinkertaisemmalla tavalla. Lisdksi olisi mielenkiintoista saada tietas,

kuinka tulokset muuttuisivat kaytettdessa bruttotuloja menetysten estimaatteina.

6.2 Tulokset ja niiden vertailu inhimillisen padoman teorian mukaisiin tuloksiin

Kitkajakson pituutta Hollannissa on estimoitu vuosina 1988 ja 1990. Edellisena se oli
keskimaarin 2.8 kuukautta ja jalkimmaisena 3.2. Kitkajaksojen pituudet vaihtelivat
huomattavasti koulutusluokittain siten, ettd vuonna 1988 matalimmin koulutettujen
(peruskoulua vastaava taso) kohdalla kitkajakson pituus oli 2.2 kuukautta ja korkeim-
min koulutetuilla (yliopistotutkinto) 3.8 kuukautta. Vuoden 1990 pidempi keskimaarai-
nen kitkajakso kuvastaa tyémarkkinatilanteen kiristymista yleisesti. Kyseisend vuonna
erot matalimmin ja korkeimmin koulutettujen valilla pienenivat siten, ettd peruskou-
lutuksen saaneilla kitkajakso oli venynyt 2.8 kuukauteen ja yliopistotutkinnon suorit-
taneiden lyhentynyt 3.5 kuukauteen. Nain ollen korkeammin koulutetun tyévoiman
markkinat l6ystyivat, kun taas vastaavasti alemman koulutuksen saaneiden kohdalla

tyémarkkinatilanne kiristyi (Koopmanschap ym. 1994, s. 116).

Keskimaarainen tuotannonmenetys tyéntekijaa ja kitkajaksoa kohden oli korkeampi
miehille kuin naisille ja siihen vaikuttivat voimakkaasti menetyksia lisaten seka koulu-
tustaso ettd ikd. Koulutustasolla ja poissaoloilla, tyokyvyttdmyydellda sekéa kuollei-
suudella on selva riippuvuus. Alimmin koulutettujen poissaolot olivat nelinkertaiset
verrattuna ylimman koulutuksen saaneisiin. Poissaolot lisaantyivat myds ian myéta ja

olivat yleisempia naisilla. Tyokyvyttomyyden riski matalimmin koulutetuilla suhteessa
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korkeimmin koulutettuihin oli 2.3 kertainen. VVastaavasti ennenaikaisen kuoleman (talla
tarkoitetaan ennenaikaista kuolemaa palkkatyéhon liittyvassa tuotannollisessa mieles-
sé eli ennen eldkeikaa 65 vuotta) suhteellinen riski alimmin koulutetuilla oli 1.5 kertai-

nen verrattuna korkeimmin koulutettuihin (Koopmanschap ym. 1994, s.116).

Seuraavassa taulukossa on esitetty kitkakustannusmenetelman mukaiset tulokset

vuosien 1988 ja 1990 kohdalta seka inhimillisen pddoman mukaiset kustannukset
vuodelta 1988.

Taulukko 2. Sairauden aiheuttamat epasuorat kustannukset Hollannissa 1988 ja 1990
(miljardia guldenia). Suluissa osuus kaikista kustannuksista.

Lahde: Koopmanschap ym. 1994

Kitkakustannukset inhimillisen po.:n Kitkakustannukset

1988 kustannukset 1988 1990
Poissaolot 9.2 (96.8%) 23.8 (29.4%) 11.6 (96.3%)
Tyokyvyttémyys 0.15 (1.6%) 491 (60.7%) 0.2 (1.65%)
Kuolleisuus 0.15 (1.6%) 8.0 (9.9%) 0.2 (1.65%)

Epéas. kust. yhteensa

9.5 (100%)

80.9 {100%)

12.0 (100%)

11.6

llman koulutustasoeroja 9.3

Taulukosta voidaan nahda, ettd kitkakustannusmenetelmdan mukaiset epasuorat
kustannukset vuonna 1988 olivat 9.5 miljardia guldenia, milla osuudella ne vastasivat
2.1% nettokansantuotteesta, kun taas inhimillisen padoman teorian mukaisiksi epasuo-
riksi kustannuksiksi on saatu 80.9 miljardia guldenia. Osuus vastasi 18% nettokansan-
tuotteesta. Kitkakustannusmenetelman mukaiset kustannukset olivat siis vain noin 12%
inhimillisen padaoman teorian mukaisista kustannuksista. Olennaista on huomata, kuin-
ka kustannukset jakaantuvat poissaolojen, tykyvyttdmyyden ja kuolemantapausten
valille eri menetelmien kohdalla eri tavoin. Kun inhimillisen padoman teorian mukaisista
epasuorista kustannuksista yli 60% aiheutuu tyokyvyttémyydesta, on vastaava osuus
kitkakustannusmenetelman mukaan vain reilut 1.5%. Kuolleisuuden kohdalla

kustannusosuudet ovat inhimillisen pazoman teorian mukaan noin 10% ja kitkakustan-
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nusmenetelmassa jalleen noin 1.5%. Poissaolojen osuudeksi inhimillisen paidoman
teorian mukaan on saatu 23.8 miljardia guldenia, mika on vajaat 30% kaikista kustan-
nuksista. Kitkakustannusmenetelmassa poissaolojen osuus 9.2 miljardia guldenia
vastaa vajaata 97% kaikista epasuorista kustannuksista. Erot menetelmien tuottamien
tulosten valilla ovat siis valtaisat seka rahassa mitattujen loppusummien etta kustan-

nusten jakaantumisen valilla.

Vuonna 1990 kitkakustannusmenetelmadn mukaiset menetykset ovat kasvaneet

aiemmasta mutta merkittavia eroja eri kustannusluokkien vélille ei ole syntynyt.

Kaksi huomionarvoista seikkaa edella esitettyjen lukujen perusteella voidaan viela
mainita. Ensiksikin koulutustason vaikutus saatuihin lopputuloksiin on melko pieni.
Kustannusten aliarvio jaa noin kahden prosentin suuruiseksi. Toiseksi, olen aiemmin
esittényt, etta terveyspoliittisen paatdksenteon kannalta ei kaytettavallda menetelmalla
ole merkitysta, jos vain kaikkialla kdytetddn samaa menetelm&a. Téamé on siina
mielessa vaarin, ettad saatujen tuloksien perusteella lyhyempia poissaoloja aiheuttavat
sairaudet saisivat suuremman painon kaytettdessa kitkakustannusmenetelmaa ja
vastaavasti tyokyvyttémyytta ja kuolemaa aiheuttavat sairaudet kaytettaessa inhimilli-

sen padoman teoriaa.



7 KITKAKUSTANNUSMENETELMAN SOVELTAMINEN SUOMEN AINEISTOLLE

Suomen osalta tehtévassa vertailevassa tutkimuksessa esiintyy joitakin ongelmia siina
tapauksessa, ettd tarkoituksena on laskea kitkakustannusmenetelman mukaisia
epésuoria kustannuksia aikaisemmin tehdyille tutkimuksille. Tdma johtuu siita, etta
ensiksikin tutkimuksia on v&hén ja ne on rajattu kulloinkin melko kapealle sektorille ja
toiseksi niissé esitetyt tiedot ovat monesti liian vahaisia, jotta menetelmaa paastiisiin
kayttamaan jarkevalla tavalla. Nama ongelmat koskevat esimerkiksi kahta tuoreinta
suomalaista tutkimusta (ks. Hyryla & Sintonen 1993, Vinni & Sintonen 1989). Naita
kahta edeltavat tutkimukset ja niissé kaytetty aineisto ovat jo niin vanhoja (Vinni 1982,
Hemminki 1977, Kaitaranta & Sievers 1972), ettd ongelmia iimenee riittdmiin. Nykyisyy-
den kannalta saaduilla tuloksilla ei juurikaan ole kayttéa. Paras vaihtoehto olisi tehda
uusi tutkimus molempia menetelmia (inhimillisen padgoman teoriaa ja kitkakustannus-
menetelmaa) kayttden ja verrata sitten saatuja tuloksia. Talléin olisi tdysi tietdmys siita,
mita on tehty ja miten. Resurssien niukkuuden vuoksi taytyy tyytya toiseksi parhaaseen
vaihtoehtoon ja laskea kitkakustannusmenetelmaa kayttden epasuorat kustannukset

aiemmin tehdylle tutkimukselle ja verrata nain saatuja tuloksia.

Luvussa 8 tulen laskemaan kitkakustannusmenetelméaa kayttaen sairauden, tyékyvytto-

myyden ja kuolemantapausten aiheuttamat epasuorat kustannukset vuodelle 1990.

Tehdyista tutkimuksista aineiston kannalta Vinnin (1982) tutkimus, joka kasittelee
ammattiryhmittéisia tuotannonmenetyksia sairauden, tyokyvyttdmyyden ja kuole-
mantapausten seurauksena, on paras, silld siind on tehty selkea luokittelu sukupuolen
ja ammattiryhman mukaan, milld on olennainen vaikutus tuloksiin. Tutkimuksessa on
kaytetty vuoden 1975 tietoja, jolloin miesten ja naisten valiset palkkaerot Qlivat huomat-
tavat. Koska myds erot miesten ja naisten valilla niin sairauden kuin tyékyvyttdmyyden
ja kuolemantapausten osalta olivat suuret, on tirkeata laskea kustannukset kussakin

ryhméssa erikseen.



7.1 Laskelmissa kaytetyt tiedot

Laskelmat perustuvat Vinnin tutkimuksessa esitettyihin tietoihin ammattiryhmittaisista
poissaoloista, tyokyvyttdmyydesté ja kuolemantapauksista vuonna 1975. Kitkajaksojen
lukumaara perustuu naihin tietoihin siten, etta kutakin kuolemantapausta ja alkanutta
tyokyvyttdmyytta kohden on laskettu yksi kitkajakso. Myds yli 90 pédivaa kestaneita
sairaspaivarahakausia kohden on laskettu kitkajakso (kitkajakson pituus kolme kuu-
kautta). Ammattiryhmittaisen jaottelun lisdksi on kasitelty molempia sukupuolia erik-
seen. Tuotannonmenetyksia laskettaessa on kaytetty ammattiryhmittaisia keskiansioita
erikseen miehille ja naisille eikd tydvoimakustannuksia tai nettokansantuotteeseen
yhdistettyja tyévuosia ja sitd kautta saatuja lukuja, kuten Koopmanschapin ja van
Ineveldin (1992) suositus kuuluu. Keskiansiot ammattiryhman ja sukupuolen mukaan
on esitetty taulukossa 3. Vinnin (1982) kayttamien miesten ja naisten keskiansioiden
valinen ero on hammastyttavan suuri. Naisten palkkojen osuus miesten palkoista on
keskimaarin vain hieman yli 50%, kun esimerkiksi Brunilan (1990) tutkimuksessa
naisten keskimaarainen vuosipalkka on 68% miesten palkoista. Vinnin tutkimuksesta
ei selvia kaytettya lahdetta, joten asian tarkistaminen sita kautta ei onnistu. Vinnin
tutkimustulosten luotettavuus karsii kuitenkin pahasti esille tulleen seikan johdosta.
Johdonmukaisuuden vuoksi tassa ty0ssa tehdyisséd laskelmissa kaytetaan Vinnin
tutkimuksessa esitettyja palkkoja, vaikka kyseinen menettely aliarvioi tuotannon-

menetykset naisten osalta.

Tuotannonmenetykset tyGkyvyttdmyyden ja kuolemantapausten osalta sekd kitka-
jaksoa pidemmiltd sairaspoissaoloilta on rajattu kitkajakson kestolle. Lyhyempien
sairaspoissaolojen kohdalla on menetelty siten, ettd 1-30 paivaa kestaneet poissaolot
on yhdistetty yhdeksi ryhmaksi samoin kuin 31-90 paivaa kesténeet poissaolot ja
tuotannonmenetykset naille ryhmille on laskettu puolen kuukauden ja kahden kuukau-

den keskimé&araisten tulojen mukaan.
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Taulukko 3. Keskiansiot ammattiryhman ja sukupuolen mukaan 1975 (mk/v).
Laéhde: Vinni 1982

Ammattiryhma Miehet Naiset
Hallinto 45 800 23 600
Kauppa 30 500 15 200
Maatalous 16 800 2200
Likkenne 27 100 18 900
Teollisuus 25 800 16 900
Palvelut 28 500 15100

Kitkajakson pituuden selvittdmisessa Tydvoimaministerion julkaisema Tydpoliittinen
aikakauskirja (aiemmin Tydvoimakatsaus) antaa tietoa tyévoimatoimistoissa avoinna
olleiden tydpaikkojen keskimaardisestd kestosta ammattiryhmittdin mutta vasta
vuodesta 1981 alkaen, jolloin Tyévoimaministerio otti kayttédn uuden automaattiseen
tietojenkasittelyyn perustuvan tilastointijariestelman (Tydvoimakatsaus 2/1982, 18).
Tassa tydssa kitkajakson pituutena on kaytetty kolmea kuukautta, joka perustuu
Hollannissa tehtyyn tutkimukseen seka avointen tyépaikkojen ja tyénhakijoiden 'Iuku-

maaran vertailevaan tarkasteluun.

Vuonna 1975 avoimia tyépaikkoja oli noin 350 000 ja tyénhakijoita noin 500 000.
Vastaavan kaltaiset luvut l16ytyvat vuosilta 1989 (380 000 ja 510 000) ja 1990 (340 000
ja 530 000), jolloin tydvoimatoimistoissa tydpaikkojen keskimaardinen avoinnaoloaika
oli reilut 30 paivaa (Tyopoliittinen aikakauskirja 2/1990 ja 2/1991). Koska suhdanneti-
lanne edelld mainittuina aikoina oli erilainen lukujen vertailukelpoisuus on kyseenalais-

ta.

Syyta lienee vield mainita, ettd erilaisten arvioiden mukaan vain 25-40% kaikista
tyépaikoista kulkee tyévoimatoimistojen kautta, joten siindkaén suhteessa tydvoimatoi-
mistoihin ilmoitettujen tydpaikkojen avoinnaolon kesto ei valttamatta ole paras mahdoilli-

nen pohja kitkajakson pituuden maarittamiselle, mutta vaihtoehtojen (kattavat, suuri-
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tdiset yrityskyselyt) ollessa vahaiset, se tayttaa tehtdvansa.

7.2 Tulokset ja niiden vertailu inhimillisen padoman teorian mukaisiin tuloksiin
Sairauden aiheuttamien poissaolojen epasuoriksi kustannuksiksi muodostui kaytetyn
laskentatavan mukaan noin 690 miljoonaa markkaa. Epasuorille kustannuksille saadut

estimaatit kayvat ilmi seuraavasta taulukosta 4.

Taulukko 4. Sairauden aiheuttamat epasuorat kustannukset ammattiryhman ja

sukupuolen mukaan vuonna 1975 (1000 mk).

Miehet Naiset Yhteensad
Hallinto 89 052 88 714 177 766
Kauppa 17 959 18714 36 673
Maatalous 45954 6 491 52 445
Liikenne 43089 10 843 53 932
Teollisuus 227 639 66 572 294 211
Palvelut 18 055 54 790 72 845
Yhteensa 441 748 246 124 687 872

Kuten taulukosta nahdaan miesten osuus sairaspoissaolojen aiheuttamista kustan-
nuksista on vajaat kaksi kolmannesta. Mielenkiintoinen havainto sikali, etta alkaneista
sairaspaivarahakausista naisten osuus on jopa hiukan suurempi kuin miesten osuus
(miehilla n. 208 000 alkanutta paivarahakautta ja naisilla n. 217 000) eik& paivaraha-
kausien kestoissakaan ole eroja. Asia selittyy luonnollisesti suurilla palkkaeroilla

miesten ja naisten valilla (huomaa aikaisempi kritiikki).

Tyokyvyttdmyyden aiheuttamat ammattiryhmittaiset tuotannonmenetykset on esitetty
taulukossa 5, mista kayvat ilmi epasuorat kustannukset molempien sukupuolten osalta.
Tyokyvyttdmyydenkin osalta miesten osuus kaikista tuotannonmenetyksistd on huo-
mattavasti naisten osuutta suurempi, tosin alkaneista tykyvyttémyyselakkeistékin
miesten osuus on suurempi kuin naisten (miehilla n. 17 000 ja naisilla reilut 13 000).

Talla kohtaa on olemassa mahdollisuus, etta kitkakustannukset tulevat lasketuksi
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kahteen kertaan, mikali tydntekija siirtyy pitkakestoiselta sairasiomalta suoraan tyoky-
vyttémyyselakkeelle. Vaikutus ei kuitenkaan ole suuri, silla mahdollisesti kyseeseen
tulevia yli kolmen kuukauden mittaisia sairaspoissaoloja on molemmilla sukupuolilla

vain seitseman prosenttia kaikista poissaoloista.

Taulukko 5. Tyokyvyttdmyyden aiheuttamat epasuorat kustannukset sukupuolen ja

ammattiryhman mukaan vuonna 1975 (1000 mk).

Miehet Naiset Yhteensa
Hallinto 16 900 9204 26 104
Kauppa 4781 3751 8 532
Maatalous 17 480 2 091 19 571
Liikkenne 11023 2013 13 036
Teollisuus 53 703 11 327 65 030
Palvelut 5550 14 247 19797
Yhteensa 109 437 42 633 152 070

Kuolemantapaukset samoin kuin niistd aiheutuvat tuotannonmenetykset kohdistuvat
paasaantodisesti miehiin. Kaikista kuolemantapauksista (n. 8000) vuoden 1975 aikana
miesten osuus oli noin 80% ja niiden aiheuttamista tuotannonmenetyksisté lahes 90%.

Seuraavassa taulukossa 6 kuolemantapausten aiheuttamat tuotannonmenetykset on

esitetty tarkemmin.

Taulukko 6. Kuolemantapausten aiheuttamat epasuorat kustannukset sukupuolen ja

ammattiryhman mukaan vuonna 1975 (1000 mk).

Miehet Naiset Yhteensa
Hallinto 8 576 2277 10 853
Kauppa 2 547 589 3136
Maatalous 7572 186 7 758
Liikenne 4112 246 4 358
Teollisuus 17 860 1238 19 098
Palvelut 1959 1461 3420
Yhteensa 42 626 5997 48 623
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Kuten tyokyvyttdmyyden kohdalla on kuolemantapaustenkin kohdalla se mahdollisuus,
etta tyontekija menehtyy sairasloman (yli 3 kk) aikana, jolloin menetykset voivat tulla
lasketuksi kahteen kertaan. Tdmén vaihtoehdon mahdollisuus on kuitenkin melko pieni,

kuten sen kustannusvaikutuksetkin.

Tuotannonmenetykset kaikista edelténeista tilanteista on koottu taulukkoon 7, josta
kayvat ilmi tésséa lasketut kitkakustannusmenetelméa soveltaen saadut arviot kaikista
tuotannonmenetyksista eli sairauden, tydkyvyttémyyden ja kuolemantapausten aiheut-
tamista epasuorista kustannuksista ja niiden jakaantumisesta edella mainittuihin
ryhmiin. Tuloksia verrataan myés Vinnin (1982) saamiin inhimillisen pdaoman teorian

mukaisiin tuotannonmenetyksiin.

Taulukko 7. Epésuorat kustannukset Suomessa 1975 kitkakustannusmenetelman ja

inhimillisen padoman teorian mukaan (mrd mk).

Kitkakustannukset Inhimillisen pd&doman kustan-
nukset
Tyokyvyttdmyys 0.15 (16.9%) 492 (62.2%)
Kuolemantapaukset 0.05 (5.6%) 1.83 (23.1%)
Poissaolot 0.69 (77.5%) 1.16 (14.7%) .
Yhteensa 0.89 (100%) 7.91 (100%)

Edella laskettujen epéasuorien kustannusten, joiden tarkoituksena on lukuisista puut-
teellisuuksista huolimatta kuvata kitkakustannusmenetelméan mukaisia kustannuksia,
kokonaissummaksi tulee 0.89 miljardia markkaa. Inhimillisen pdaoman teorian mukai-
set kustannukset ovat 7.91 miljardia markkaa. Kitkakustannukset vastaavat noin 11%
inhimillisen pddoman kustannuksista. Vertailun vuoksi mainittakoon, ettd Hollannissa
sairaspoissaolojen seurauksena. Tyokyvyttémyyden osuus kitkakustannuksista oli
16.9% ja kuolemantapausten 5.6%. Inhimillisen pddoman mukaisista kustannuksista

" suurin osa aiheutui tyokyvyttomyydesta (62.2%), seuraavaksi suurimman osan aiheutti-
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vat kuolemantapaukset (23.1%) ja vahiten poissaolot, vain vajaat 15 %.

Tulokset olivat melko odotettujen kaltaisia, kun Hollannin osalta tulokset olivat tiedossa.
Hollannin tutkimuksessa tosin poissaolot aiheuttivat vield suuremman osuuden (96.8%)
epasuorista kustannuksista ja tyokyvyttdmyys seka kuolema molemmat 1.6%. Tosin
toisessa, pienemmassa tutkimuksessa Koopmanschap ja van Ineveld (1992) paasivat
epasuorien kustannusten osalta seuraavanlaiseen jakoon: kuolemantapaukset 14%,
tyokyvyttdmyys 4% ja sairaspoissaolot 82%. Kyseessa on kuitenkin yksittaista sairautta
koskeva tutkimus, joten sen tulosten vertaaminen edelld saatuihin tuloksiin ei ole
jarkevaa. Merkillepantavaa on kuitenkin, etta kustannusten jakaantuminen eri aiheutta-

jille on riippuvaista kullakin kerralla tarkasteltavasta taudista.

Kun epasuoria kustannuksia ajatellaan kansantalouden kannalta, kitkakustannus-
menetelmalld saadut tulokset vaikuttavat realistisemmilta. Inhimillisen paddoman teorian
mukaan lasketut kustannukset nousevat korkeiksi, koska siina oletetaan taystyollisyy-
desta aiheutuva tuotannonmenetys koko sairas- tai tydkyvyttdémyysajalle ja kuoleman-
tapausten kohdalla kuolinhetkesta aina eldkeikaan asti. Menettely johtaa potentiaalis-
ten tuotannonmenetysten arvioimiseen ja epasuorasti itse ihmisen elaman arvioimi-
seen. Kitkakustannusmenetelma taas ottaa huomioon niin vallitsevan ty6ttémyyden
kuin monia muitakin aiemmin esitettyja tekijoita, jotka pienentavat menetyksia. Kitka-
kustannusmenetelma arvioi todellisuudessa aiheutuneita menetyksia. Ja nain ollen
keskityttdessa puhtaasti sairauden aiheuttamiin taloudellisiin vaikutuksiin, sen ei voida

ajatella esittdvan mitdan arvioita itse elamasta.
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8 SAIRAUDEN, TYOKYVYTTOMYYDEN JA KUOLEMANTAPAUSTEN
AIHEUTTAMAT TUOTANNONMENETYKSET SUOMESSA VUONNA 1990

Kahdessa edeltavassa luvussa esittdmieni sairauden, tydkyvyttémyyden ja kuoleman-
tapausten aiheuttamien tuotannonmenetyslaskelmien tulosten valossa, mielenkiinto
kohdistuu nyt kitkakustannusmenetelman mukaisiin tuloksiin. Erot inhimillisen padoman
teorian ja kitkakustannusmenetelman mukaisissa tuloksissa ovat olleet valtaisat.
Vastaavasti yhtélaisyydet Hollannissa saatujen tulosten ja luvussa 7 esitettyjen tulosten
valillda ovat selvasti havaittavissa (ks. taulukot 2 ja 7), mika rohkaisee kayttdmaan

kitkakustannusmenetelmaa uudelleen.

Sovellan kitkakustannusmenetelméaa arvioidessani vuonna 1990 aiheutuneita tuotan-
nonmenetyksid. Kyseinen vuosi on valittu siksi, ettd kaytettavissa olevat tiedot ovat
olleet riittavat laskettaessa tuotannonmenetyksia. Ne ovat myo6s pitkalti vastaavat
edellisessa vertailussa kaytettyjen tietojen kanssa. Vaikka kayttdmani menetelmat eivat
edelleenkaan ole tdysin Koopmanschapin ja van Ineveldin (1992) ohjeiden mukaiset,
mihin on syyna muunmuassa tilastojen valiset luokitteluerot, arviot tuotannonmenetyk-
sistd kuvaavat pikemminkin todellisuudessa aiheutuneita kuin potentiaalisia menetyksia

(ks. esim. Koopmanschap & Rutten 1993).

8.1 Tutkimuksessa kaytetty aineisto

Tutkimuspopulaation muodostaa Suomen 15-64 -vuotias ammatissa vuonna 1990
toiminut vaestd. Ammatissa toimivia miehia oli noin 1.20 miljoonaa ja naisia noin 1.13
miljoonaa (Tilastokeskus 1995a, s. 339). Ammatissa toiminutta vaestda on tutkimuk-
sessa tarkasteltu siten, ettd yrittajat on kasitelty omana luokkanaan sukupuolen
mukaan. Palkansaajien kohdalla on kaytetty vuoden 1988 alusta kayttoon otettua
ammattiluokitusta sukupuolen mukaan. Palkansaajien ammattiluokitus on seuraavanlai-

nen:
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1. Teknillinen, tieteellinen, lainopillinen, humanistinen ja taiteellinen tyo

2. Terveydenhuolto- ja sosiaalialan tyo

3. Hallinto- ja toimistotyd

4. Kaupallinen ty6

5. Maa- ja metsatalous, kalastusala

6. Kuljetus ja likenne

7. Teollinen tyd, koneenhoito, kaivos- ja louhintaty®, rakennusty6
8. Palveluty®

9. Muut ammatissa toimineet.

Tiedot ammattiryhmittaisista . sairaspoissaoloista ja tyokyvyttémyydestd perustuvat
Kansanelékelaitoksen titastollisessa vuosikirjassa (Kansaneldkelaitos 1991) esitettyihin
tietoihin vuonna 1990 alkaneista sairaspaivarahakausista ja uusista tydkyvyttémyys-

elakkeista sukupuolen mukaan.

Vuonna 1990 alkaneita sairaspaivarahakausia oli ammatissa toimivilla miehilla kaikki-
aan 187 800 (43.3 % kaikista alkaneista paivarahakausista) ja naisilla 245 800
(56.7%). Sairaspaivdrahakausien ammattiryhmittdinen jakauma sukupuolen mukaan
on esitetty litetaulukossa 3. Koska tietoa ammattiryhmittaisistd paivarahakausien
kestoista ei ole saatavana, sairaspaivarahakausien on oletettu noudattavan yleista,
kaikkien sairauspaaryhmien yhdessa muodostamaa paivarahakausien kestojakaumaa
(Kansaneldkelaitos 1991, s. 166). On mahdollista, ettd jotkin sairaudet koettelevat
tiettyd ammattiryhmaa keskiarvoa enemman ja aiheuttavat nain muista ryhmista
pituudeltaan poikkeavia sairaspaivarahakausia. Tekijan merkitys lopputulokselle on
varsin vahainen, koska erot paivarahakausien ammattiryhmittéisissa kestoissa
ilmenevét vasta pitkissa poissaoloissa (yli 90 paivaa), jotka kestoltaan ylittavat kitkajak-
son pituuden. Vinnin (1982) kayttamat ammattiryhmittaiset sairauspaivarahakausien

kestot ja tassa tyossa kaytetty keskimaarainen paivarahakausien kestojakauma on
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esitetty litetaulukoissa 4 ja 5.

Vuonna 1990 alkoi ammatissa toimineilla kaikkiaan 21 450 uutta tyokyvyttomyyselaket-
td. Uusista tydkyvyttdmyyselakkeista selvasti suurempi osa, 12 240 (57.1%), alkoi
miehilld. Ammatissa toimineilla naisilla uusia tyokyvyttémyyselakkeita alkoi 9 210
(42.9%). Vuonna 1990 alkaneet uudet tyokyvyttémyyseldkkeet eldkkeensaajan

ammatin ja sukupuolen mukaan on esitetty liitetaulukossa 6.

Tarkasteluvuotena ammatissa toimineiden kuolemantapausten arvicimisessa
sukupuoli- ja ammattiryhmittdin on kaytetty Tilastokeskuksen (1995b) tekemaa selvitys-
ta ammattiryhmittiisestad kuolleisuudesta ja tydkyvyttdomyydesta. Sekd miesten ettad
naisten kuolemantapaukset vuonna 1990 on arvioitu vuosien 1981-1991 ammattiryh-
mittdisen kokonaiskuolleisuuden aritmeettisen keskiarvon perusteella. Laskelmassa
kaytetyt arviot ammatissa toimineiden kuolemantapauksista on esitetty liitetaulukossa
7. Liitetaulukosta kay ilmi, etta kyseinen luokitus ei tunne erikseen terveydenhuolto- ja
sosiaalialan ty6ta vaan se siséaltyy luokkaan teknillinen, tieteellinen, lainopillinen,

humanistinen ja taiteellinen tyd.

8.2 Tutkimuksessa kaytetyt menetelmat

Sovellettaessa kitkakustannusmenetelmaé tuotannonmenetysten laskemiseen,
paamielenkiinnon kohteena ovat sairauden, tydkyvyttémyyden ja kuolemantapausten
aiheuttamien kitkajaksojen lukumaara seka naiden jaksojen pituus. Kitkajaksojen
lukumaaran ja niiden pituuden maaraytymista on kasitelty yleisesti aiemmin luvussa
5.2.

Arviot kitkajaksojen lukumaarasta perustuvat tietoihin vuonna 1990 alkaneista amma-
tissa toimineiden uusista tydkyvyttémyyseldkkeista ja arvioista ammatissa toimineiden
kuolemantapauksista. Naiden tekijdiden kohdalla kutakin alkanutta tydkyvyttdmyytta ja
kuolemantapausta kohden on laskettu yksi kitkajakso, jolle tuotannonmenetykset

rajoittuvat. Samalla tavoin kitkajaksoa pidempien sairaspoissaolojen kohdalla laskel-
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miin huomioidaan vain kitkajaksolle rajoittuvat tuotannonmenetykset. Kitkajaksoa
lyhyemmiltd sairaspoissaoloilta tuotannonmenetykset lasketaan koko poissaolon

kestolta.

Kitkajakson pituuden maarittdmisen perustana on tyonvalitykseen ilmoitettujen avoimi-
en tydpaikkojen keskimaardinen avoinnaolon kesto ammattiryhmittain vuonna 1990.
Tyopaikan avoinnaolon kestoaika ei kuitenkaan vastaa kitkajakson pituutta vaan siihen
on lisattava aika, joka kuluu ensiksi tuotannonmenetysten havaitsemisen ja vakanssin
luomispaatoksen valilla sekd mybhemmassa vaiheessa tydpaikan tayttdmisen ja uuden
tydntekijan ensimmaisen tyépaivan valilla. Koopmanschap ym. (1994) ovat Hollannin
osalta paatyneet siihen tulokseen, ettad kyseisiin toimiin voi kulua 3-5 viikkoa. Tassa

tyossa kaytetaan edellisia, Hollannissa saatuja arvoja.

Vuonna 1990 ty6ttomyys Suomessa oli alimmalla tasollaan sitten 1970 -luvun puolivalin
(Tilastokeskus 19953, s. 342) ja vastaavasti tydnvalitykseen ilmoitettujen tyépaikkojen
avoinnaolon keskimaarainen kesto pisimmillaan (Tydvoimaministerid 1991, s. 29).
Edellisten mittareiden valossa tyémarkkinatilanne oli kireimmillédan juuri tuolloin, joten
tuotannonmenetyksen havaitsemisesta tydntekijan ensimmaiseen tydpéaivaén oletetaan
kuluvan viisi viikkoa (1.3 kuukautta taulukossa 8). Kun tdma aika /is&tddn ammattiryh-
mittaisiin tydpaikkojen avoinnaoloaikoihin, saadaan arvioitua kitkakustannusjaksofen
pituudet kullekin ammattiryhmalle. Vakanssien ammattiryhmittédiset aukioloajat ja

kitkakustannusjaksot on esitetty taulukossa 8.
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Taulukko 8. Tydpaikkojen ammattiryhmittédiset avoinnaolon kestot ja kitkakustannusjak-

sojen pituudet vuonna 1990.

Ammattiryhma Avoinnaolo keskim. | Kitkakustannusjakso =
vrk kk Avoinnaolo + 1.3 kk
Tekninen, tieteellinen ym. tyo 29 1.0 2.3
Terveydenhuollon ja sosiaalialan ty6 32 1.1 24
Hallinto- ja toimistoty® 19 0.6 1.9
Kaupallinen ty6 32 1.1 2.4
Maa- ja metséataloustyd, kalastusala 46 1.5 2.8
Kuljetus ja liikenne 26 0.9 22
Teollinen tyd, kaivos- ja louhintaty6, rakennustyd 40 1.3 26
Palvelutyd 31 1.0 2.3
Muualla luokittelematon tyd 41 1.3 26
Yhteensa 34 1.1 2.4

Ty6évoimaministerion ja Kansaneldkelaitoksen ammattiryhmaluokitukset poikkeavat
toisistaan siten, ettd Tyovoimaministerié erottaa teollisen tydn omaksi ryhmakseen, kun
taas Kansaneladkelaitoksen ammattiryhmityksessa se on samassa luokassa kaivos- ja
louhintatyén sekéa rakennustydn kanssa. Taulukossa 8 ilmoitettu avoinnaolon kestoaika

on painotettu keskiarvo kyseisten ryhmien vakanssien avoinnaoloajoista.

Taulukossa 8 esitetyt arviot kitkakustannusjaksojen pituuksista ovat varsin mielenkiin-
toiset. Ensiksikin siksi, ettd ne eroavat selvasti Hollannin tuloksista. Hollannissa
keskimaarainen kitkajakson pituus oli vuonna 1990 3.2 kuukautta ja meilla 2.4 kuukaut-
ta. Toinen mielenkiintoinen seikka on maa- ja metsataloustydn seka kalastusalan tyon
pisin kitkajakso, mista kay ilmi se tosiasia, etta kitkajakson pituuden maaraytymisessa
koulutuksen ohella muillakin tekijcilla on vaikutusta. Jos koulutus olisi ainoa kitkajakson
pituutta selittava tekija, pisin kitkajakso olisi tekniselld, tieteellisella, lainopillisella,

humanistisella ja taiteellisella tydlla.

Edellisessa taulukossa saatuja kitkakustannusjaksojen pituuksia kaytetaan laskettaes-
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sa niin tyokyvyttdémyyden ja kuolemantapausten kuin kitkajaksoja pidempien sairas-
poissaolojen aiheuttamia ammattiryhmittaisia tuotannonmenetyksia, koska tuotannon-

menetysten oletetaan rajoittuvan kitkajakson kestolle.

Yrittajien kohdalla kaytetaan patkansaajien ammattiryhmittaisten kitkajaksojen keskiar-
voa eli 2.4 kuukautta. Tuotannonmenetysten arviointi yrittajien kohdalla samalla tavoin
kuin palkansaajille saattaa vaikuttaa oudolta. Yrittéjan tyokyvyttémyyden tai kuoleman-
tapauksen osalta joku saattaisi jopa suositella inhimillisen padoman kayttéa tuotannon-
menetysten laskemiseen, silla yrittdjan panos menetetaan lopullisesti. Vaikka edellinen
onkin totta, selvaa on, ettd yrittdjan paikka tulee taytetyksi tavalla tai toisella, jos hdnen
tuottamalleen hyddykkeelle on markkinoilla kysyntaa. Jos yrittdmistéa ei jatka sukulainen
tai yrityksen tydntekija ja yrityksen toiminta loppuu, tilalle I6ytyy nopeasti uusi yrittgja,

joka havaitsee markkinoilla ilmenevan tehottomuuden.

Kitkakustannusjaksojen lukumaaran ja pituuden selvittdmisen lisdksi on ratkaistava
menetetyn tuotannon arvottamista koskeva kysymys seké poissaolojen ja tuottavuuden
valisen yhteyden ongelma. Tuotannon joustoa tehtyjen tytuntien suhteen ei ole tassa
tydssa huomioitu. Menetetyn tuotannon arvottamisessa on kaytetty miesten ja naisten
ammattiryhmittéisia valtionveronalaisia tuloja (liitetaulukko 8), mika tarkoittaa sita, etta
talta osin tutkimuksen tuloksiin tulee pienté vaaristymaa, kun vertailukohteena kayte-

taan Hollannissa tehtyja tutkimuksia.

8.3 Saadut tulokset

Sairaspoissaolojen aiheuttamia tuotannonmenetyksia laskettaessa sairauspéivaraha-
kausien on oletettu noudattavan yleists, kaikkien sairauspaaryhmien yhdessa muodos-
tamaa paivarahakausien kestojakaumaa, joka on esitetty liitetaulukossa 5. Koska
sairauspdivdrahaa ei makseta sairastumispaivalta eika sitd seuraavilta seitsemélta
arkipaivalta (Kansaneldkelaitos 1991, s.128), tuotannonmenetyksia laskettaessa edella
mainittu seitseman paivdn omavastuuaika on lisatty sairaspoissaolopaiviin. Kunkin

ammattiryhman kohdalla sairaspoissaolon keston ylittdessa taulukossa 8 esitetyt
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kitkajaksojen pituudet, tuotannonmenetykset on laskettu ainoastaan kitkajaksolle.

Sairauden aiheuttamat tuotannonmenetykset on esitetty seuraavassa taulukossa 9.

Taulukko 9. Sairauden aiheuttamat tuotannonmenetykset ammattiryhman ja sukupuo-

fen mukaan Suomessa vuonna 1990 (1000 mk).

Miehet Naiset Yhteensa

Yrittajat 221875 131412 353 287
Tekn., tiet., lainopill., humanist. ja tait. ty® 266 694 190 369 457 063
Terveydenhuolto- ja sosiaalialan ty6 43 760 521992 565 752
Hallinto- ja toimistoty6 158 064 338 959 497 023
Kaupallinen ty6 68 464 124 346 192 810
Maa- ja metsatalous, kalastusala 70 301 26 660 96 961
Kuljetus ja liikenne 163 025 60 788 223813
Teoll. tyd, koneenhoito, kaivos- ja louhin-

Palvelutys 132898 377 871 510 769
Muut ammatissa toimineet 6 966 5102 12 068
Yhteensa 2219 251 2124 243 4343 494

Taulukosta 9 kay ilmi, ettd sairaspoissaolojen aiheuttamat tuotannonmenetykset
vuonna 1990 olivat noin 4.3 miljardia markkaa. Miesten osuus oli noin 2.2 miljafdia
markkaa eli noin 51% tuotannonmenetyksista. Naisten suhteellinen osuus sairaspois-
saolojen aiheuttamista tuotannonmenetyksista on kasvanut huomattavasti vuodesta
1975, jolloin se oli noin 36%. Vuonna 1990 naisten osuus kaikista sairaspoissaolojen
aiheuttamista tuotannonmenetyksista oli 49%, mika rahassa ilmaistuna tarkoittaa noin

2.1 miljardia markkaa.

Vaikka naisten osuus (56.7%) alkaneista sairauspaivarahakausista tarkasteluvuonna
olikin miesten osuutta (43.3%) suurempi, palkkaerojen hienoinen kaventuminen on ollut
myds osasyyna naisten osuuden kasvuun tuotannonmenetyksisté. Koska sairéUSpéiv'a'-
rahakausien kestot seka miesten etti naisten kohdalla kullekin ammattiryhmalle ovat

taysin samat, muut tekijat kuin naisten kasvanut osuus sairauspaivarahakausista ja

72



palkkaerojen kaventuminen eivét selitd naisten osuuden kasvua tuotannonmenetyksis-

ta.

Yrittdjiin liittyen voidaan erikseen mainita, ettd heidén suhteellinen osuutensa sairas-
poissaolojen aiheuttamista menetyksista oli palkansaajien ryhmaa pienempi. Vuonna
1990 yrittajia oli kaikista tyollisistd 14.1% (Tilastokeskus 1995a, s. 339) ja heidan
osuutensa tuotannonmenetyksistd oli vain noin 8%. Koska yrittdjien keskipalkat eivat
juurikaan eronneet palkansaajien keskipalkoista, voidaan yrittdjien ajatella olla ter-
veempia kuin ammatissa toimiva véestd keskimaarin tai kenties vain jatkavan tydsken-

telya sairaudesta huolimatta.

Tyokyvyttdmyyden aiheuttamat tuotannonmenetykset olivat vuonna 1990 noin 441
miljoonaa markkaa ja jakaantuivat miesten ja naisten valille huomattavasti epatasai-
semmin kuin sairaspoissaolojen aiheuttamat tuotannonmenetykset. Miesten osuus
vuonna 1990 alkaneista uusista tyokyvyttdmyyselakkeistakin oli toki naisten osuutta
suurempi. Ammatissa toimivilla miehilla alkoi tarkasteluvuonna reilut 12 000 uutta
tyokyvyttomyyselaketta (57% kaikista uusista tyokyvyttomyyselakkeisté) ja ammatissa
toimivilla naisilla 9 200 (43%).

Tuotannonmenetyksista vajaat 289 miljoonaa markkaa eli noin 65% aiheutui miesten
tyokyvyttomyydesta ja reilut 152 miljoonaa markkaa naisten tydkyvyttémyydesta.
Tyokyvyttomyydesta aiheutuneet tuotannonmenetykset vuonna 1990 on esitetty

yksityiskohtaisemmin seuraavalla sivulla taulukossa 10.



Taulukko 10. Tyokyvyttdmyyden aiheuttamat tuotannonmenetykset ammattiryhman ja

sukupuolen mukaan Suomessa vuonna 1990 (1000 mk).

Miehet Naiset Yhteensa

Yrittajat 45612 20160 65 772
Tekn., tiet., lainopill., humanist. ja tait. ty6 25000 10 373 35373
Terveydenhuolto- ja sosiaalialan ty6 2 827 23 558 26 385
Hallinto- ja toimistoty6 16 084 17 452 33536
Kaupallinen tyé 10 042 10 870 20912
Maa- ja metsatalous, kalastusala 14 641 3 052 17 693
Kuljetus ja liikenne 22 554 4699 27 253
Teoll. ty6, koneenhoito, kaivos- ja louhin-

taty®, rakennusty® 139134 26 832 165 966
Palvelutyd 12 310 34 808 47 118
Muut ammatissa toimineet 412 345 757
Yhteensa 288 616 152 149 440 765

Verrattaessa vuosia 1975 ja 1990 tyokyvyttémyyden aiheuttamien tuotannonmenetyk-
sien osalta, voidaan todeta, etté erot tuotannonmenetyksissé miesten ja naisten valilla
ovat kaventuneet, johtuen ennen kaikkea palkkaerojen pienemisesta. Alkaneiden
uusien tydkyvyttémyyselakkeiden jakautuminen miesten ja naisten osalle oli molempina
vuosina jokseenkin sama, mutta naisten osuus tuotannonmenetyksista oli kasvanut
vuoden 1975 28%:sta vuoden 1990 noin 35%:iin.

Tyokyvyttémyyden aiheuttamista tuotannonmenetyksista yrittdjien osuus on melko
tarkalleen silla vajaan 15%:n tasolla, jota yrittdjien osuus kaikista ammatissa toimivista

antaa luvan odottaa.

Tuotannonmenetyksia aiheuttavasta kolmesta tekijasta, sairaudesta, tyokyvyttomyy-
desta ja kuolemantapauksista, viimeisimmén aiheuttamat menetykset ovat vahéisim-
méat kaytettdessa kitkakustannusmenetelméaa arvioinnin perustana (vrt. inhimillisen

paaoman teorian tuloksiin s. 59). Perinteisesti kuolemantapaukset ovat koskettaneet
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paasaantoisesti miehia, mutta niin tdssa kuin edeltavissakin ryhmissa naisten osuus on
kasvanut viimeisten viidentoista vuoden aikana. Kuolemantapaukset ja niiden aiheutta-
mat tuotannonmenetykset jakaantuivat vuonna 1990 siten, ettd miesten osuus kuole-
mista oli noin 73% ja tuotannonmenetyksista noin 80%. Kaikkiaan tarkasteluvuonna
ammatissa toimivia miehia kuoli 5 744 ja naisia 2 093. Kuolemantapausten aiheuttamat

tuotannonmenetykset on esitetty taulukossa 11.

Taulukko 11. Kuolemantapausten aiheuttamat tuotannonmenetykset ammattiryhmén

ja sukupuolen mukaan Suomessa vuonna 1990 (1000 mk).

Miehet Naiset Yhteensa

Yrittajat 28 627 6 408 35035
Tekn., tiet., lainopill., humanist. ja tait. ty6é 17 991 5622 23613
Hallinto- ja toimistotyd 12 416 5537 17 953
Kaupallinen tyd 5171 2329 7 500
Maa- ja metsatalous, kalastusala 5 166 473 5639
Kuljetus ja liikenne 9698 1049 10 747
Teoll. ty6, koneenhoito, kaivos- ja louhin-

taty6, rakennusty® 53 555 5 867 59 422
Palvelutyd 5478 6 825 12 303
Yhteensa 138 102 34110 172 212

Kuolemantapauksien aiheuttamia tuotannonmenetyksia kasitteleva taulukko 11
poikkeaa sisalldllisesti hieman edeltavista taulukoista 9 ja 10. Taulukossa 11 ei esiinny
erikseen terveydenhuolto- ja sosiaalialan tyéta. Ammattiryhmittaisia kuolemantapauksia
kasittelevassa lahdeteoksessa (Tilastokeskus 1995b) oli kaytéssa erilainen ammatti-
luokitus, joka sijoitti terveydenhuolto- ja sosiaalialan tyén yhteen teknisen, tieteellisen,
lainopillisen, humanistisen ja taiteellisen tydn kanssa. Taulukosta 11 puuttuu myds
ryhma "Muut ammatissa toimineet" mutta, koska sen painoarvo on ollut melko vahai-
nen (ks. taulukot 9 ja 10), sen puuttuminen ei aiheuta suurta vaaristyméaa saatuihin

tuloksiin.



Kuolemantapausten aiheuttamat tuotannonmenetykset olivat kaikkiaan reilut 172
miljoonaa markkaa vuonna 1990. Verrattuna tyokyvyttdmyyden tai ennen kaikkea
sairaspoissaolojen aiheuttamiin tuotannonmenetyksiin, kuolemantapausten aiheutta-

mat menetykset ovat melko pieni ongeima.

Kuriositeettina voidaan mainita taulukosta 11 ilmeneva mielenkiintoinen seikka yrittajien
osalta. Yrittdjien osuus kuolemantapausten aiheuttamista tuotannonmenetyksisti on
kivunnut yli 20%:n ja osuus vuoden aikana tapahtuneista ammatissa toimivien kuole-
mantapauksista on noussut 22%:n, mikad on huomattavasti enemman kuin yrittajien

osuus tydllisista.

Seuraavassa taulukossa on koottu yhteen sairauden, tyékyvyttémyyden ja kuolemanta-
pausten aiheuttamat tuotannonmenetykset. Taulukosta kay ilmi my®s kunkin tekijan

prosentuaalinen osuus kaikista tuotannonmenetyksista.

Taulukko 12. Sairauden, tydkyvyttémyyden ja kuolemantapausten aiheuttamat tuotan-

nonmenetykset Suomessa vuonna 1990 (mrd mk).

Miehet Naiset Yhteensa
Sairaus 2.22 (83.8%) 212 (92.2%) 4.34 (87.7%)
Tydkyvyttdmyys 0.29 (10.9%) 0.15 (6.5%) 0.44 (8.9%)
Kuolemantapaukset 0.14 (5.3%) 0.03 (1.3%) 0.17 (3.4%)
Yhteensa « 2.65 (100%) 2.30 (100%) 4.95 (100%)

Sairauden, tyokyvyttémyyden ja kuolemantapausten aiheuttamien tuotannonmenetys-
ten kokonaissummaksi saatiin edella esitettyjen laskelmien perusteella yhteens& 4.95
miljardia markkaa. Summa vastaa hieman vajaata prosenttia vuoden 1990 bruttokan-
santuotteesta. My6s aiemmin esitetyssa Vinnin (1982) tutkimukselle tehdyssa vertailu-
tutkimuksessa kitkakustannusmenetelman mukaisiksi tuotannonmenetyksiksi muodos-

tui vajaa prosentti kyseisen vuoden bruttokansantuotteesta.
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Tuotannonmenetykset jakaantuivat eri tekijoiden valilla siten, ettd suurin osa menetyk-
sista eli 87.7% aiheutui sairaspoissaoloista, tyokyvyttomyydesta aiheutui 8.9% koko-

naistuotannonmenetyksista ja loput 3.4% syntyi kuolemantapausten seurauksena.

Saadut tulokset ovat lahentyneet entisestdan Koopmanschapin ym. (1994) tutkimuk-
sessaan saamia tuloksia (ks. taulukot 2 ja 7). Vield on tosin matkaa siihen, etta sairas-
poissaolojen osalle saataisiin liki 97% kokonaistuotannonmenetyksista. Todennakoi-
sesti tydkyvyttémyys ja kuolemantapaukset ovat Hollannissa selvasti harvinaisempia

kuin Suomessa, silla muilla seikoilla ndin suuria eroja on vaikea selittda.

Tassa tehtyjen tuotannonmenetyslaskelmien ja Koopmanschapin ym. (1994) tulosten
[aheneminen on seurausta siitd, eftd kunkin ammattiryhméan kohdalla estimoitiin
kitkajaksoille pituudet, joilla oli olemassa todellinen perusta. Estimaatit perustuivat
tyévoimatoimistoihin ilmoitettujen vakanssien keskimaaraisiin avoinnaoloaikoihin, joihin
lisattiin viisi viikkoa, jonka aikana oletettiin tapahtuvan muunmuassa tyéntekijéan
etsintaan ja valintaan liittyvia toimia. Nain saadut estimaatit kitkakustannusjaksojen
pituuksille muodostuivat jokaisen ammattiryhman osalta lyhyemmaksi kuin Vinnin
(1982) tutkimukselle tehdyssa vertailututkimuksessa kaytetty oletus kolmen kuukauden
pituisesta kitkajaksosta. Nain ollen runsaslukuisten lyhyempien poissaolojen suhteelli-

nen painoarvo kasvaa tyokyvyttdmyyden ja kuolemantapausten kustannuksella.
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9 POHDINTA

Taman tutkimuksen ensisijaisena tarkoituksena oli selvittad sairauden,
tybkyvyttdmyyden ja kuolemantapausten aiheuttamia tuotannonmenetyksid Suomessa.
Arviot tuotannonmenetyksista liittyvat olennaisesti terveydenhuollon taloudelliseen
arviointiin, jonka avulla pyritadn I6ytamaan taloudellisesti jarkevia ratkaisuja
terveydenhuollon jarjestamistd koskeviin ongelmiin. Koska kyseiset ongelmat ovat
jossain maarin outoja kansantaloudelliselle tutkimukselle, aihetta on ldhdetty
kasittelemaan terveydenhuoltosektorin kansantaloudellisen merkityksen tarkastelun
kautta. Sairautta ja terveyttd koskevat kysymyksethan liittyvat ensi sijassa

terveydenhuollon ongelmakenttaan.

Terveydenhuolto on ollut talld vuosisadalla yksi nopeimmin kehittyneista
kansantalouden osista (Hakkinen 1988, s. 3). Terveydenhuollon kokonaismenojen
bruttokansantuoteosuus kasvoi vuosien 1963 ja 1994 valisena aikana reilusta neljasta
prosentista noin kahdeksaan prosenttin. L&hes samana ajanjaksona
terveydenhuoltosektorin tyollistamien henkildiden maara yli kolminkertaistui 46 000:sta
156 000:een, millda osuudella se vastasi 7.7%:sta tydllisistd vuonna 1993
(Tilastokeskus 1994, Sintonen ym. 1987).

Talouskasvun pysahdyttyd vuoteen 1990, pysahtyi vuoden viiveelld myds
terveydenhuoltosektorin kasvu. Tassa uudessa tilanteessa terveystarpeisiin ndhden
niukkojen voimavarojen paras mahdollinen kohdentaminen sai entistd enemman
painoarvoa, mitd osaltaan lisasi vield vuoden 1993 valtionosuusuudistus, joka lisasi
kuntien itsendistd paatantavaltaa lakisdateisten palvelujen jarjestamisessa. Uusi
valtionosuusjarjestelmad motivoi kuntia tehokkaaseen ja taloudelliseen palvelujen
jarjestamiseen, silla kuntien selviytyessd tehtavistdan valtionosuutta pienemmalla
summalla, loppuosa jai kaytettavaksi kuntien omaksi hyvaksi (Virkkunen ym. 1993, s.
7).

Terveydenhuollossa tehokkuuspyrkimys tarkoittaa sitd, etta joko kaytettavissa olevilla
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resursseilla pyritddn saavuttamaan mahdollisimman suuret terveyshyodyt tai jokin
tavoitteena oleva terveyshyétytaso pyritddn saavuttamaan mahdollisimman vahin
resurssein. Naihin pdamaariin padsemiseksi ekonomistit ovat kehittdneet taloudellisen
evaluaation menetelman, jonka perimmaisena tarkoituksena on avustaa ja helpottaa
paatdksentekoa tilanteissa, joissa joudutaan tekemaan valintoja vaihtoehtoisten

toimintojen valilla.

Taloudellisen evaluaation menetelmid on useita, mutta taloudellisessa mielessa
jarkevin menetelmé on kustannus-hyéty -analyysi, koska siina seka kustannukset etta
hyddyt mitataan rahaméaraisina. N&in ollen se ainoana evaluaatiomenetelmana voi
vastata  kysymykseen, onko jokin terveydenhoitomenetelma ylipaatdan
yhteiskunnallisesti kannattava eli ylittavatké menetelmdstd saadut hyddyt siita
aiheutuneet kustannukset. Lisdksi se mahdollistaa vertailut mydés muiden kuin
terveydenhuoltosektorin sisaisten projektien kanssa. Molemmat ominaisuudet ovat
taloudellisen arvioinnin menetelmalta hyvin haluttavia ja tuottavat tarkeéta tietoa

avustamaan paatdksentekoa.

Vaikka kustannus-hyéty -analyysi edellda mainittujen ominaisuuksien vuoksi on
ylivertainen muihin menetelmiin néhden, sitd on kéytetty terveydenhuollon
taloudellisessa arvioinnissa kustannus-vaikuttavuus- ja kustannus-utiliteetti -analyysia
harvemmin. Tama johtuu siitd, ettd terveydenhuollollisten toimenpiteiden avulla
saatujen monimuotoisten hyétyjen rahamaéaraistd mittaamista on pidetty vaitkeana
tehtavana ja kiistanalaisena kysymyksena (Robinson 1992e, s. 924). Tehtédvan vaikeus
ja kiistanalaisuus katkeytyy saman kysymyksen taakse. Terveydesta koituvia hyétyja
pyritddn arvioimaan terveyden hyédyllisyydesté jossakin toiminnassa, joka useimmiten
on ty6ta. Kiistaa aiheuttaa ensinnakin se, ettd monien mielesta tallainen hyétyjen
arviointi johtaa epatoivottavien prioriteettien asettamiseen tydssa kayvien ihmisten
osalle. Toiseksi, jotkut ovat sita mielta, etta talla tavoin arvioitaessa arvioidaan ihmisen

elaman arvoa itsessaan.

Prioriteettiongelma ei ole ainoastaan kustannus-hyoty- vaan mygs kustannus-utiliteetti

79



-analyysin ongelma (ks. Hakkinen 1992). Mutta onko tydssa kiayvien priorisoiminen
ylipdénsa vaarin? Eikd aktiivisen, tuottavan vaesténosan, joka myds maksaa verojen
muodossa suuren osan terveydenhuollosté, kuulu myds saada nauttia naistd
palveluista karkijoukossa? Kiireellisten sairaustapausten hoidossa on kuitenkin
edelleen noudatettava periaatetta, jonka mukaan jokainen potilas on aina hoidettava
parhaalla mahdollisella tavalla riippumatta hoidon kustannuksista ja hoidettavan

arvosta yhteiskunnan tuottavana jasenena.

Terveydenhoidon toimenpiteiden avulla saatavien epasuorien terveyshyétyjen
potentiaali on sairauden aiheuttamissa epdsuorissa kustannuksissa eli
tuotannonmenetyksissé, joita on paasaantodisesti laskettu inhimillisen padoman teorian
mukaan. Kaytetty menetelma on varmasti suurin syyllinen syytdksiin ihmisen elaman
itsensd arvioimisesta tuotannollisin perustein, koska tydkyvyttémyyden ja
kuolemantapausten osalta se arvioi menetetyksi terveyshyédyksi tydntekijédn koko
tuotannon arvon tydkyvyttdmyyden alkamishetkesta tai kuolinhetkesta aina elakeik&an

saakka.

Jotta kustannus-hydty -analyysissa voitaisiin arvioida syntyneitd epasuoria
terveyshydtyja ja muita menetelmia kaytettdesséa aiheutuneita epésuoria kustannuksia
iiman, etta arvioitaisiin ihmisen eldman arvoa, on keskityttava pelkastdan sairauden
éiheuttamiin taloudellisiin kustannuksiin. Tama vaatimus toteutuu, kun kaytetdan
Koopmanschapin ja van Ineveldin (1992) kehittdmaa kitkakustannusmenetelmaa.
Tama tarkoittaa samalla sita, etta kitkakustannusmenetelmén avulla saadut estimaatit
tuotannonmenetyksista ovat realistisempia kuin inhimillisen paaoman teorian mukaiset

estimaatit.

Kitkakustannusmenetelma on kehitetty siten, etta se ottaa huomioon erilaiset prosessit
seka tyomarkkinoilla etta yrityksen sisilla, jotka voivat vahentaa tuotannonmenetyksia
huomattavasti verrattuna inhimilliseen padgomaan. Tama kavi ilmi selkeasti tehtdessa
vertailututkimus  kitkakustannusmenetelmaa kayttden Vinnin (1982) tekemalle

tutkimukselle sairauden, tyckyvyttdmyyden ja kuolemantapausten ammattiryhmittaisista
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tuotannonmenetyksista, jossa menetyksia oli arvioitu inhimillisen pddoman teorian

mukaan.

Vaikka tehdyssa vertailututkimuksessa oli sellaisia puutteita, jotka vaistamatta
aiheuttivat osaltaan epatarkkuutta tuotannonmenetysten arviointiin, jaivat
kitkakustannusmenetelméan  mukaiset  tuotannonmenetykset noin  11%:iin
alkuperaistutkimuksen tuotannonmenetyksistd. Rahassa ilmaistuna se tarkoittaa sit,
ettd kitkakustannusmenetelman mukaiset menetykset olivat noin 0.9 miljardia markkaa

ja inhimillisen padoman mukaiset menetykset 7.9 miljardia markkaa.

Tehdyn vertailututkimuksen puutteet liittyvat kahteen paakohtaan. Ensiksikin
kitkakustannusjakson pituudeksi oletettiin Hollannissa saatujen tulosten perusteella
kolme kuukautta. Vaikka ty6ttémyysaste tarkasteluvuonna 1975 oli vain 2.6%, on
vuotta 1990 koskevan tiedon perusteella vaikea uskoa, ettd kitkajakso olisi ollut niin
pitkd. Vuonna 1990 pisimman kitkajakson pituus oli 2.8 kuukautta ja lyhimman vain 1.9

kuukautta eika tyéttémyysaste ollut tuolloinkaan kuin 3.4%.

Toinen puute liittyy sairaspoissaolojen kasittelyyn. Kaikki alle 30 péivan mittaiset
sairaspoissaolot (1-6, 7-12 ja 13-30) on yhdistetty yhteen luokkaan. Koska lyhyempien
poissaolojen osuus oli selvasti suurempi ja tuotannonmenetystd mitattiin puolen

kuukauden palkalla, tulevat kustannukset talta osin yliarvioitua.

Puutteista huolimatta tulosten vastaavuus Hollannin tulosten kanssa oli sita luokkaa,
ettdA se rohkaisi kayttamaan meneteimaa uudelleen, tallda kertaa hieman

ajankohtaisemmalla aineistolla.

Arvioin kitkakustannusmenetelmaa kayttden sairauden, tydkyvyttdmyyden ja
kuolemantapausten ammattiryhmittaiset tuotannonmenetykset Suomessa vuonna
1990. Naissa laskelmissa on korjattu edellisissa laskelmissa olleita puutteita, jotta

tulokset vastaisivat edellisid paremmin todellisuutta (ja Hollannin tuloksia).
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Laskelmassa ammattiryhmittéisille kitkakustannusjaksoille on arvioitu pituudet
tyénvélitykseen ilmoitettujen avointen ty6paikkojen keskimaaraisen avoinnaolon
perusteella. Naihin on lisatty viisi viikkoa, minka aikana tyonantajan on oletettu
havaitsevan tuotannonmenetyksia syntyvan tyévoiman puutteen vuoksi, paattavan
palkata lisatyévoimaa ja suorittavan uuden tyéntekijan valinnan (Koopmanschap ym.
1994, s. 116). Nain ollen kitkakustannusjaksoille saatiin pituuksia 1.9 ja 2.8 kuukauden
valiltd. Myds puutteet sairaspoissaolojen késittelyssa on korjattu ja nain ollen kaikki
kitkajaksoja lyhyemmat sairaspoissaolot on kasitelty erikseen. Pahimmaksi puutteeksi
jai téssa laskelmassa tyontekijdiden ansioiden kayttaminen tuotannonmenetysten

perustana.

Sairauden, tyokyvyttémyyden ja kuolemantapausten aiheuttamiksi
tuotannonmenetyksiksi saatiin yhteensa 4.95 miljardia markkaa, mika vastaa noin yhta
(1) prosenttia tarkastelun kohteena olleen vuoden bruttokansantuotteesta. Vinnin
(1982) tutkimukselle lasketussa vertailussa  bruttokansantuoteosuus  oli
samansuuruinen. Tuotannonmenetysten jakaantuminen lahestyi Hollannissa saatuja

tuloksia, mika oli odotettavissa tehtyjen muutosten jalkeen.

Vaikka téssd tutkimuksessa esitetyt estimaatit ammattiryhmittaisille kitkajaksojen
pituuksille ovat selvésti lyhyemmét kuin Hollannissa, ne tulisivat lyhenemaan edelleen
huomattavasti, jos niita tarkasteltaisiin esimerkiksi vuodelta 1995, jolloin ty6ttémyys oli
liki 20% ja tyévoimatoimistoihin ilmoitettujen avointen tyépaikkojen avoinnaolon kesto
oli lyhentynyt yli puoleen eli keskiméaarin 15 vuorokauteen. Todennakéista olisi myos,
etta tydmarkkinoilta l6ytyisi tarvittaessa nopeasti ammattitaitoista tyévoimaa moniin
erilaisiin tehtaviin, joten tarvittava sopeuttamisaika tuotannon saamiseksi ennalleen
lyhenisi kolmeen viikkoon. N&in ollen kitkakustannusjakso voisi lyhentyd noin

kuukaudella, mika merkitsisi huomattavaa vahennysta koituviin tuotannonmenetyksiin.

Jos verrataan kitkakustannusmeneteiman ja inhimillisen padoman teorian avulla
tuotettuja estimaatteja sairauksien kustannuksista, ei voida vélttya ajatukselta, etta

inhimillisen padoman teoria yliarvioi rajusti tuotannonmenetyksia. Sen se tekeekin

82



arvioidessaan sairauksien potentiaalisia menetyksida. Tassd tydssa tarkastelun
kohteena olleelle vuodelle 1990 osuu my6s Hyrylan ja Sintosen (1993) tutkimus
leikkaushaavatulehdusten yhteiskunnallisista kustannuksista.
Leikkaushaavatulehdusten yhteiskunnallisiksi kustannuksiksi tutkijat saivat noin 1.2
miljardia markkaa vuodessa, josta tuotannonmenetyksind aiheutui 0.7 miljardia
markkaa. Summa vastaa noin 15% tassad tyOssa esitetyistd sairauden,
tyokyvyttémyyden ja kuolemantapausten aiheuttamista ammattiryhmittaisista
tuotannonmenetyksistd, jotka kattoivat koko Suomen ammatissa toimivan vdestén.
Edellisen perusteella voidaan syysta epailla, ettda inhimillisen pddoman teoria arvioi
jotain muuta kuin pelkastddn sairauden taloudellisia vaikutuksia, mika taas on

kitkakustannusmeneteiman tavoite.

Esitettyjen tulosten valossa kitkakustannusmenetelma on kayttokelpoinen véline
arvioitaessa tuotannonmenetyksia. Sairauksien aiheuttamia kustannuksia kasittelevissa
tutkimuksissa tuotannonmenetysten arvioiminen kitkakustannusmenetelman avulia
asettaa ne oikeisiin mittasuhteisiin sairauksien hoitamisesta koituvien suorien

kustannusten kanssa.

Tassa tyossa tehdylla tuotannonmenetysten ammattiryhmittdisellda tutkimuksella
voidaan saada tietoa ensinnakin eri ammattiryhmiin kohdistuvista sairauden,
tyokyvyttémyyden ja kuolemantapausten aiheuttamien tuotannonmenetysten
osuuksista. Naiden ja eri ammattiryhmien tyévoimaosuuksien kautta voidaan selvittaa,
onko joku/jotkin ammattiryhmistd alttimpia sairaudelle, tydkyvyttdmyydelle tai
kuolemantapauksille. Tassa tyossa loin katsauksen edella mainittujen tekijoiden
kohdalta yrittdjien ryhmalle. Samalla tavoin olisi mahdollista tutkia kaikki
ammattiyhmat. Tuotannonmenetysten ammattiryhmittdisen tarkastelun sijasta
kannattaisi tutkia tuotannonmenetyksia ldhtien liikkeelle sairauksista. Nain toimittaessa
olisi mahdollista l6ytad kansantalouden kannalta merkittavat sairaudet ja suunnata

voimavaroja niitd ehkaisevaan tutkimus- ym. tyéhon.

Menetelman kaytté on myds suositeltavaa yhdessa kustannus-hyoty -analyysin kanssa



terveydenhoidon taloudellisessa evaluaatiossa epasuorien hyétyjen ja -kustannusten
arvioinnissa. Koska kitkakustannusmenetelmén avulla arvioidaan ainoastaan
todellisuudessa aiheutuneita tuotannonmenetyksia, se myds tuottaa realistisia arvioita
niin kustannuksista kuin hyddyistdkin. N&in ollen meneteiméa tukee parhaalla

mahdolliseila tavalla terveyspoliittista paatdksentekoa.
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LITETAULUKOT



LITETAULUKKO 1. Rosserin indeksissé terveydentilan arvioinnissa kaytetty arviointilo-

make.

Kykeneméttémyys

| Ei kykenemattémyytta

I Vahainen sosiaalinen kykenemattomyys

11 Paha sosiaalinen kykenemattomyys ja/tai vahaisia vaikeuksia suoriutua
tyotehtavista.

Kykeneva tekemaan kotitdité lukuunottamatta raskaita tehtavia.

v Toéiden tai suoritusten valinta erittdin vahvasti rajoittunut.

Kotirouvat ja vanhukset pystyvét tekemaan vain kevyita kotitdita ja pysty-
vat kdymaan ostoksilla.

\/ Kykenematdn ottamaan vastaan palkkaty6té tai jatkamaan opiskelua.
Vanhusten oleskelu rajoittuu kotiin lukuunottamatta saattajien kanssa
tehtyja retkia tai lyhyita kavelyja. Kykeneméttomia ostoksilla kayntiin.
Kotirouvat pystyvét tekeméaan vain joitakin yksinkertaisia tehtavia.

VI Potilas on sidottu tuoliin tai rullatuoliin. Kotona likkuminen mahdollista vain
avustajan auttamana.

Vil Potilas on vuoteen oma.

VIii Tajuttomuus.

Koettu karsimys

ooOw>X

Lahde:

Ei karsimysta

Vahaista karsimysta
Keskinkertaista karsimysta
Voimakasta karsimysta

Robinson R. Economic evaluation in health care. Cost-utility analysis.
British Medical Journal 1993:307:860.

90



LIITETAULUKKO 2. Rosserin terveydentilojen arviointimatriisi

Karsimyksen | arviointi

Kykeneméattémyy- A B C D
den arviointi

I 1.000 0.995 0.990 0.967
Il 0.990 0.986 0.973 0.932
Ml 0.980 0.972 0.956 0.912
v 0.964 0.956 0.942 0.870
Vv 0.946 0.935 0.900 0.700
Vi 0.875 0.845 0.680 0.000
Vi 0.677 0.564 0.000 -1.486
VI -1.028 EL EL EL

EL= Ei laskettavissa

Lahde: Robinson R. Economic evaluation in health care. Cost-utility analysis.
British Medical Journal 1993:307:861.
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LITETAULUKKO 3. Vuonna 1990 alkaneet sairauspédivdrahakaudet ammatin ja
Sukupuolen mukaan (1000).

ALKANEET SAIRASPAIVARAHAKAUDET
AMMATTI YHTEENSA MIEHET NAISET
KPL % KPL % KPL %
AMMATISSA TOIMINEET | 433,6 |{100,0 | 187,8 43,3 | 2458 56,7

YRITTAJAT 39,2 9,0 20,7 52,8 18,5 47,2
PALKANSAAJAT 392,8 90,6 166,4 42,4 226,4 57,6
Tekn., tieteell., lainopill., 34,7 8,0 16,7 48,2 18,0 51,8
humanist. ja taiteell. tyd

Terveydenhuolto- ja sosi- | 57,0 13,1 3,1 55 53,9 94,5
aalialan tyé

Hallinto- ja toimistotyd 45,8 10,6 8,6 18,7 37,2 81,3
Kaupallinen tyd 21,7 50 55 254 16,2 74,6

Maa- ja metsatalous, ka- 11,3 2,6 7,4 65,8 3,9 342
lastusala

Kuljetus ja liikenne 22,4 5,2 15,1 67,2 7,3 32,8
Teoll.ty6, koneenhoito, 138,2 31,9 97,3 70,4 40,9 29,6
kaivos- ja louhintatyd, ra-

kennusty6

Palvelutyd 61,7 14,2 12,7 20,6 490 79,4

MUUT AMMATISSA TOI- 1,6 0,4 0,7 43,2 0,9 56,8
MINEET

Lahde: Kansaneldkelaitos. Kansanelakelaitoksen tilastollinen vuosikirja 1990.
Kansaneldkelaitoksen julkaisuja T1:26, Vammalan Kirjapaino Oy, Vamma-
la 1991.
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LITETAULUKKO 4. Ammattiryhmittéiset sairauspaivdrahakausien kestot (pv) sukupuo-

len mukaan.
Osuus kaikista paivarahakausista, %
Ammattiryhms 1-6 7-12 13-30 31-90 91- YHT.
M NIM N([M NIM N|{M N| M N
Hallinto 32 40119 17|26 27 (16 11| 7 5 100 100
Kauppa 27 33|17 16|30 29 (17 169 6 | 100 100
Maatalous 22 19|15 15128 28|19 19|16 19| 100 100
Likkenne 35 44118 16 (25 22|15 14| 7 4 100 100
Teollisuus 38 40 (19 20|22 23|13 11| 8 6 | 100 100
Palvelut 37 36|18 17 {24 26|12 14| 9 7 (100 100
Kaikki 34 36|18 18126 25|15 13} 7 7 | 100 100
Lahde: Vinni, Kari. Sairauden tyokyvyttomyyden ja kuolemantapausten aiheutta-

LITETAULUKKO 5. Sairauspdivdrahakausien keskiméaradinen kestojakauma.

mat ammattiryhmittdiset tuotannonmenetykset Suomessa. Tampereen
yliopisto. Tampere 1982.

Sairauspaivarahakausien kesto (pv) , Yht.
% kaikista paivarahakausista
1-6 7-12 13-30 31-90 91-
34 16 26 15 9 100
Lahde: Kansanelakelaitos. Kansanelakelaitoksen tilastollinen vuosikirja 1990.

Kansanelakelaitoksen julkaisuja T1:26.Vammalan Kirjapaino Oy, Vammala

1991.



LITETAULUKKO 6. Vuonna 1990 alkaneet uudet tyékyvyttomyyseldkkeet ammatin ja
sukupuolen mukaan (1000).

ALKANEET TYOKYVYTTOMYYSELAKKEET
AMMATTI YHTEENSA MIEHET NAISET
KPL % KPL % KPL %
| AMMATISSA TOIMINEET | 21,4 |{100,0 12,2 57,1 9,2 42,9

YRITTAJAT 3,5 16,1 2,1 60,9 1,4 39,1
PALKANSAAJAT 17,9 83,6 10,1 56,4 7,8 33,6
Tekn., tieteell., lainopill., 1,3 6,2 0,8 65,0 0,5 35,0

humanist. ja taiteell. ty6

Terveydenhuolto- ja sosi- 1,3 6,2 0,1 7,8 1,2 92,2
aalialan tyd

Hallinto- ja toimistotyd 1,6 7,2 0,5 30,6 1,1 69,8
Kaupallinen tyd 1,1 53 0,4 34,4 0,7 65,6
Maa- ja metsétalous, ka- 0,9 4.1 0,7 771 0,2 22,9
lastusala

Kuljetus ja liikkenne 1,4 6,6 1.1 80,3 0,3 19,7
Teoll.tyd, koneenhoito, 7.4 34,5 5,9 79,4 1,5 20,6
kaivos- ja louhintatyd, ra-

kennusty6

Palvelutyd 2,9 13,5 0,6 20,0 2,3 80,0

MUUT AMMATISSA TOI- 0,05 0,2 0,02 | 44,7 0,03 | 55,3
MINEET

Lahde: Kansanelakelaitos. Kansanelakelaitoksen tilastollinen vuosikirja 1990.
Kansanelakelaitoksen julkaisuja T1:26, Vammalan Kirjapaino Oy, Vamma-
la 1991.
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LITETAULUKKO 7. Laskelmissa kéytetty arvio ammatissa toimivien kuolemantapauk-
sista vuonna 1990 sukupuolen mukaan eri ammattiryhmissa.

AMMATTI MIEHET NAISET
YRITTAJAT | 1318 445
PALKANSAAJAT 4426 1647
Tekn., tiet., lainopill., humanist. ja 576 271
taiteellinen tyé *

Hallinto- ja toimistotyd 386 349
Kaupallinen tyd 206 150
Maa- ja metsatalous, kalastusala 247 31
Kuljetus ja likenne 473 67
Teoll. tyd, koneenhoito, kaivos- ja 2271 328
louhintaty®, rakennusty®

Palvelutyd 267 451
YHTEENSA 5744 2092

* Luokkaan sisaltyy myos terveydenhuolto- ja sosiaalialan ty6.

Lahde: Tilastokeskus. Telineet, tehdas vai toimisto - tutkimus ammattiryhmittaises-
ta kuolleisuudesta ja tydkyvyttomyydesta. SVT. Terveys 1995:4. Painatus-
keskus Oy, Helsinki 1995.
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LITETAULUKKO 8. Vuonna 1990 ammatissa toimineiden miesten ja naisten valtiove-
ronalaiset tulot (mk/vuosi).

AMMATTI MIEHET NAISET
YRITTAJAT 108 657 72 048

PALKANSAAJAT

Tekn., tiet., lainopill., humanist. ja 162 953 108 241
taiteellinen tyd

Terveydenhuolto- ja sosiaalialan 141 363 98 213

tyo

Hallinto- ja toimistotyo 203 139 100 211
Kaupallinen ty6 125 489 77 615

Maa- ja metsatalous, kalastusala 89 641 65 383

Kuljetus ja liikenne 111 830 85 461

Teoll. tyd, koneenhoito, kaivos- ja 108 804 82 577

louhintatyd, rakennusty¢ *

Palveluty® 107 093 79 002

Muut ammatissa toimineet 95 145 53 024

* Painotettu keskiarvo kaivos- ja louhintatyon seka teollisen tyon tuloista.

Lahde: Tilastokeskus. Suomen tilastollinen vuosikirja 1995, Painatuskeskus Oy,
Helsinki 1995.
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