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Tiivistelma

Tamdn tutkimuksen tavoite oli selvittdd, voidaanko DEA- ja SFA-menetelmien
ominaisuuksia yhdistdvaa Stochastic non-smooth envelopment of data (StoNED)-
menetelmdd kayttdd terveydenhuollon tehokkuusanalyysiin. Tamdn selvittdmiseksi
luotiin katsaus lonkan, polven ja nilkan tekonivelleikkausten sekd lyhythoitoisten
polvileikkausten tuotannon kustannustehokkuuteen Manner-Suomen sairaanhoito-
piireissd vuonna 2010. Lisdksi tutkimuksessa tarkasteltiin kyseisten leikkausten
tuotantomaddrissd ja tuotantoon liittyvissd laskennallisissa kustannuksissa tapahtuneita
muutoksia aikavalilla 2006-2010. Kustannustehokkuuden tutkimiseksi tuotettiin
StoNED-menetelmédn  empiirinen sovellus, jossa panosmuuttujana kéaytettiin
laskennallisia kustannuksia. Tuotoksina toimivat kirurgisia leikkauksia varten tuotetut
hoitopdivat ja —jaksot. Naiden lisdksi kdytossd oli ymparistoon liittyvid muuttujia.

Tuotettujen StoNED-mallien perusteella menetelmd on kayttokelpoinen
terveydenhuollon  tehokkuusanalyysissa. Sairaanhoitopiirien = keskimé&adrdinen
kustannustehokkuus tuottaa hoitopdivid ja -jaksoja lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausta varten oli 91,3 prosenttia ja lyhythoitoista polvileikkausta varten
97,1 prosenttia. Kustannustehokkaimmat sairaanhoitopiirit hoitopdivien ja -jaksojen
tuotannossa omasivat korkeammat episodikohtaiset laskennalliset kustannukset
molempien kirurgisten leikkausten osalta. Kustannustehokkaissa sairaanhoitopiireissd
potilas voi saada esimerkiksi enemméan hoitopdivid ja -jaksoja episodikohtaisesti eli
toisin sanoen huomioivampaa hoitoa.

Tuotettujen episodien mddrdt molemmille kirurgisille leikkauksille ovat
muuttuneet valtakunnallisesti vdhdn seurattuna ajanjaksona 2006-2010. Merkkeja
hoitojen keskittamisestd on vahan. Skaalatuottojen suomat suuremman tuotannon edut
ndyttdvat olevan mahdollisia sairaanhoitopiireittdin. Laskennallisia kustannuksia on
saatu pudotettua episodien lisddntyessd. Sen sijaan episodien viahentyessa kustannuksia
ei ole kyetty laskemaan nopeasti. Episodiméérissd, laskennallisissa kustannuksissa ja
kustannustehokkuudessa oli suuria eroja sairaanhoitopiirien vililldi molemmissa
kirurgisissa leikkauksissa.
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1JOHDANTO

1.1 Taustaa

Suomessa terveydenhuolto tuotetaan suurilta osin julkisena palveluna. Julkista
terveydenhuoltoa rahoitetaan valtion ja kuntien verotuloilla eli kansalaisten
maksamilla veroilla tai viime k&ddessd julkisen sektorin lisdvelalla. Mikali
asiakas eli potilas maksaa saamastaan hoidosta, hdn ei todennédkoisesti maksa
niin sanottua markkinahintaa. Maksettu hinta on joku pienempi summa, joka ei
vastaa hoidon kustannuksia. Loput kustannukset maksaa kunta. Kuntien
varojen sddstamisen kannalta on tdrke&dd tuottaa terveydenhuollon palveluita
tehokkaasti. Toisin kuin yksityiselld sektorilla, julkisen sektorin toiminnassa
tavoitteena ei ole rahallisen voiton tavoittelu, vaan palveluiden tuottaminen
tehokkaasti rajallisten resurssien asettamilla raameilla.

Erikoissairaanhoidon julkiset palvelut jdrjestetddn ainakin vield
toistaiseksi sairaanhoitopiirien toimesta. Sairaanhoitopiiri kdsitteend tarkoittaa
useimmiten kuntien yhteistyoliitosta eli kuntayhtymdd, joka tarjoaa
erikoissairaanhoidon palvelut yhteistyond kyseessd olevien kuntien alueella.
Jokaisen suomalaisen kunnan tai kaupungin on kuuluttava sairaanhoitopiiriin,
joka jdrjestdd osakaskuntiensa asukkaille erikoissairaanhoidon palvelut.
Manner-Suomi on jaettu alueellisesti 20 sairaanhoitopiiriin. T&lld hetkelld
hallitukselta odotetaan suurta sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistusta, jota ei
ole vield poliittisista tai suunnitelmallisista syistd julkistettu. Taméd suunnitelma
saattaa pitdd sisdlldan nykyisten kaltaisten sairaanhoitopiirien lakkauttamisen.

Tehokkuus on yksi kansantaloustieteen tarkeimmista tutkimuksen
kohteista. Tuottavuus taas viittaa tuotannon tehokkuuteen eli siihen, ettd
tuotettuun palveluun kéytettyjd panoksia on minimoitu verrattuna tuotettuhin
tuotoksiin. Sairaanhoitopiirin johtamisen ja toiminnan suunnittelun kannalta on
ddrimmdisen tdrkedd saada tietoa toiminnan tehokkuudesta ja sen
tuottavuudesta. Tutkimuksen ensimmaiseni tavoitteena on tarkastella, millaisia
muutoksia eri sairaanhoitopiirien tuottamissa hoitomddrissda ja hoitoon
kaytetyissd laskennallisissa kustannuksissa on tapahtunut vuosien 2006 ja 2010
vélilld kahden kirurgisen leikkauksen osalta.
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Tehokkuustutkimuksia julkisen sektorin toiminnasta on tuotettu monilta eri
aloilta aina sairaanhoidosta osittain julkiseen teatteritoimintaan tai esimerkiksi
tyovoimatoimistojen  tuotoksista koulutuksen tehokkuuteen. Suomessa
sairaanhoitoon liittyvdd ekonometrista tutkimusta on tehty Valtion
taloudellisen tutkimuskeskuksen eri tutkijoiden toimesta jo 1980-luvun alusta
saakka. Aiheesta 16ytyy kattavasti myos kansainvélistd tutkimusta. Yleisid
kaytettyja metodeja tehokkuuden mittaamiseen julkisen sektorin toiminnassa
ovat olleet Data Envelopment Analysis (DEA)-menetelma ja Stochastic Frontier
Analysis (SFA)-menetelma. Tassa tutkielmassa kaytetdan
kustannustehokkuuden mittaamiseen edelld mainittujen menetelmien
yhdistelm&dd Stokastista Non-Smooth Envelopment of Data (StoNED)-
menetelmdd. Kyseistd menetelmdd ei tiettdvdsti ole aikaisemmin kaytetty
terveydenhuollon tehokkuuden tutkimiseen, mutta menetelmd on moneen eri
tarkoituksiin ja tutkimusongelmiin soveltuva. Tutkimuksen toinen tavoite on
selvittdd, soveltuuko  StoNED-menetelmd  yksittdisten  sairaanhoidon
toimenpiteiden tehokkuusrintaman rakentamiseen julkisen terveydenhuollon
toimintaymparistossd. Tavoitteen tdyttamiseksi tuotetaan empiirinen sovellus.

Suomen sosiaali- ja terveyspalveluiden jdrjestiminen ja
kuntarakenne ovat tdlld hetkelld historiansa suurimman myllerryksen ja
rakenteellisten muutosten kohteena. Siksi juuri nyt on tarkedd tutkia julkisen
sektorin toimintaa elintdrkeiden terveyspalveluiden ja erikoissairaanhoidon
osalta. Toisaalta myds StoNED-menetelméa on tuore ja suuren kansainvélisen
kiinnostuksen kohteena oleva tutkimusmenetelms, joka kykenee korvaamaan
hyvin laajassa kadytossd olleet aiemmat menetelmdt tehokkuusanalyysissa.
Menetelmédn soveltaminen uudenlaiseen toimintaympéristdoén on haastava ja
ehdottomasti kokeilemisen arvoinen teht&va.

1.2 Tutkimuskysymykset ja tutkimuksen rakenne

Tutkimuksen tavoitteet voidaan muotoilla kahdeksi erilliseksi
tutkimuskysymykseksi, joista ensimmdinen on:

1) Millaisia muutoksia lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten ja lyhythoitoisten polvileikkausten
tuotantomddrissd ja laskennallisisissa kustannuksissa on
tapahtunut vuosina 2006-2010?

Toinen tutkimuskysymys kuuluu seuraavasti:

2) Soveltuuko StoNED-menetelma erikoissairaanhoidon
tehokkuuden mittaamiseen?

Ensimmadiseen tutkimuskysymykseen vastataan aineistoa késittelevassa
kappaleessa 4. Luvussa kuvaillaan sairaanhoitopiirien tuotantomddrissd ja
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laskennallisissa kustannuksissa tapahtuneita muutoksia kahden kirurgisen
leikkauksen osalta vuosina 2006-2010. Aineistoa kdydddn ldpi ja kuvaillaan
kuvaparien kautta. Toisen kysymyksen osalta empiirisen menetelmdn
rakentaminen ja tulokset kuvaillaan luvussa 6. Luvussa tutkitaan resurssien
kayton tehokkuutta tuotettaessa hoitopdivid ja -jaksoja kahden kirurgisen
leikkauksen suorittamiseksi vuonna 2010.

Tutkimus etenee siten, ettd luvuissa 2 ja 3 esitellddn suomalaista
tapaa jdrjestdd terveydenhuolto sekd pohditaan terveydenhuollon tehokkuuteen
liittyvid tekijoitd ja esitellddn tehokkuuden mittaamiseen kaytettyja menetelmia.
Luvussa 4 esitellddn tutkielmassa kdytettivdd Terveyden ja Hyvinvoinnin
laitoksen ylldpitamédd aineistoa kahden kirurgisen leikkauksen osalta. Luvussa
5 esitellddn tutkielman empiirisessd osiossa hyodynnettavdda StoNED-
menetelmdd. Luvussa 6 on empiirisen sovelluksen tulokset. Luvussa 7 kdydaan
lapi tutkielman johtopddtoksid ja ehdotetaan jatkotutkimuksen kohteita.
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2 TERVEYDENHUOLLON JARJESTAMISESTA SUOMESSA

Henkiloston mddrd, palveluntarjonta ja teknologian taso ovat suomalaisessa
terveydenhuollossa korkeat. Suomessa on kédytetty verrattain vdhdn rahaa
terveydenhuoltoon osuutena bruttokansantuotteesta, mutta se ei tarkoita, ettd
hoidon taso olisi Suomessa huonompaa kuin verrokkimaissa. Yksi syy
pienempiin kustannuksiin on ollut terveydenhuollon tyontekijoiden muita
kehittyneitd maita heikompi palkkataso. (Ryyndnen ym. 2006, 34-35.) On
odotettavissa, ettd mahdollisesti lisddntyvat terveydenhuollon voimavarat
joudutaan kdyttdmddn suurilta osin kohoaviin palkkakustannuksiin. Toisin
sanoen samalla méaaradlld tyontekijoitda on pystyttavd tekemddn enemmin toita
palvelujen kysynndn kasvaessa muun muassa ikdrakenteen vuoksi. Tama luo
paineita erityisesti kunnille, jotka kustantavat suurimman osan suomalaisesta
terveydenhuollosta télld hetkelld. Ekroosin (2004, 28) mukaan henkilostokulut
olivat jo vuonna 2003 merkittivin kuluryhmd erikoissairaanhoidossa.
Henkiloston palkkakustannukset olivat nousseet kuitenkin vuosien ajan
hitaammin kuin kustannukset kokonaisuutena. Kustannusten kasvuvauhti oli
noin 7,5 prosenttia vuosittain.

2.1 Jarjestelman perustat kunnallisessa terveydenhuollossa

Suomalainen terveydenhuoltojdrjestelmd on maailmanlaajuisesti johtavien
jdrjestelmien joukossa. Se on pystynyt tarjoamaan kohtuullisin kustannuksin
kattavat palvelut harvaan asutussa maassa syrjdisimmillekin seuduille.
Valtaosa suomalaisten terveyspalveluista perustuu julkisesti tuotettuihin
palveluihin, ja ne rahoitetaan pddosin veroilla. Suomen perustuslaki takaa
riittdvdat palvelut kaikille kansalaisilleen. Ndiden riittdvien palvelujen
jarjestdmisestd terveydenhuollon osalta on vastuu kunnilla. Kunnat rahoittavat
terveydenhuollon kuntaverotuksen, valtionosuuksien ja kéayttdjamaksujen
turvin itse tai kuntien yhteenliittymina. (Sitra 2009, 16.) Kunnalle j&aa
valinnanvapaus palvelujen jdrjestimisen ja ostamisen valilta.

Kuntien sosiaali- ja terveyspalveluihin kdyttimd rahasumma oli
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vuonna 2009 18,6 miljardia euroa. T&std suurimman yksittdisen menoerdn
muodosti erikoissairaanhoidon palvelut 51 miljardin euron osuudella, kun
perusterveydenhuolto vei 3,8 miljardia euroa. (STM 2011, 32.) Kunnat ostavat
erikoissairaanhoidon palvelut osittain omistamiltaan sairaanhoitopiireiltd, jotka
ovat eri tavalla jdrjestdytyneitd kokonaisuuksia.

Erikoissairaanhoidon jdrjestamistd varten kunnan on kuuluttava
yhteen kahdestakymmenestd (tai 21, jos Ahvenanmaa lasketaan mukaan)
sairaanhoitopiiristd, jotka vastaavat erikoissairaanhoidon palveluista ja niiden
jarjestdmisestd alueensa kuntien asukkaille. Kunnat vastaavat piirien toiminnan
ohjaamisesta piirien hallitusten ja valtuustojen kautta. Sairaanhoitopiirit eivit
juuri kohtaa kilpailua omalla alueellaan, jossa ne tarjoavat laajan kirjon erilaisia
erikoissairaanhoidon  palveluja.  (Sitra 2009, 51.) Usein ndma
erikoissairaanhoidon palvelut tarjotaan alueellansa hyvinkin pienille
potilasmaédrille. Alkio (2011, 48) toteaa, ettd erikoissairaanhoidon yldpuolella on
erityistason sairaanhoito, josta vastaavat viisi erityisvastuualuetta, jolla
jokaisella ~ on  yliopistollinen  keskussairaala. @ Ndmd  yliopistotason
keskussairaalat sijaitsevat Helsingissd, Turussa, Tampereella, Kuopiossa ja
Oulussa. Jokainen sairaanhoitopiiri taas kuuluu maantieteellisen sijaintinsa
mukaan johonkin erityisvastuualueeseen. Kuvio 1 selventdd terveydenhuollon
jarjestaimistd Suomessa ldhtien kuntatasolta kohti vaativampia hoitomuotoja,
joita harjoittavat sairaanhoitopiirit ja yliopistolliset sairaalat. Tdméan
jarjestelmdan ulkopuolella ovat julkisia palveluja tdydentdvat yksityisid
terveydenhuoltopalveluja tarjoavat toimijat.
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Jokainen sairaanhoitopiiri kuuluu

erityisvastuualueeseen, joka vastaa . A .
erityistason sairaanhoidon Erityistason sairaanhoito,

jarjestamisestd yliopistosairaalat
vastuualueellaan

Jokaisen kunnan on kuuluttava
johonkin sairaanhoitopiiriin, joka
vastaa Erikoissairaanhoito,
erikoissairaanhoidon jérjestdmisestd sairaanhoitopiirit
vastuualueellaan

Kunnat jarjestavat
perusterveydenhuollon lain puitteissa
parhaaksi katsomallaan tavalla

Perusterveydenhuolto,
kunnat

Kuvio 1. Julkisen terveydenhuollon rakenne palvelujen tarjonnan osalta.

Yksityinen terveydenhuolto on ollut 2000-luvun Suomessa nopeasti kasvava
ala, eikd hidastumista ole ndkyvissd 2010-luvulla. Korkmanin ja muiden (2007,
57) mukaan vdeston ikddntyminen lisdd terveydenhuollon ja vanhusten
pitkdaikaishoidon kysyntdd. Heiddn mukaansa on tdysin perusteltua olettaa,
ettd hoidon ja hoivan yksikkokustannukset nousevat vdhintddn samaa vauhtia
kuin ansiotaso. Suurella osalla vanhenevasta vdestostd ei ole varaa maksaa itse
omasta terveydenhuollostaan, joten kustannukset julkiselle sektorille tulevat
vdistdmattd kasvamaan. Kustannusten muutoksia kdydddn ldpi seuraavassa
luvussa 2.2.

2.2 Kustannustasojen muutoksista vuosina 2005-2010

Tilastokeskuksen hintaindeksit kertovat erindisten hintatasojen kehityksestd
aikavalillda 2005-2010. Indeksit on pdivitetty neljannesvuosittain, mutta tdssa
luvussa kuvataan vain vuositason muutoksia. Inflaation nostaessa kaikkia
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hintoja on kustannusten nousu myos julkisten palvelujen tuotannossa ollut
voimakasta. Julkisissa palveluissa hintaindeksit keskittyvit palvelujen
tuottamisen hintoihin, koska niistd ei ole olemassa markkinahintoja. Asiakkaat
eivdt maksa julkisista palveluista markkinoiden méardamid hintoja, vaan jollain
muulla tavalla mééritetyn hinnan, joka voi my0s tarkoittaa asiakkaalle ilmaista
palvelua.

Kuluttajahintaindeksi kuvaa Suomessa ostettujen palvelujen ja
tuotteiden hintakehitysta. Eri tuotteiden hintoja on painotettu indeksissd niiden
kulutusosuuksilla. Painotukset ovat perusvuodelta, joten tdssa esitelty indeksi
kuvaa tasoja vuoden 2005 kulutusosuuksilla. Kuluttajahintaindeksi on
tunnetuin ja useimmiten kaytetty inflaation mittari. Taulukko 1 kuvaa
kuluttajahintaindeksin, peruspalvelujen hintaindeksin sekd kuntatalouden
menojen hintaindeksin kehitystd vuodesta 2005 vuoteen 2010. Taulukosta
ilmenee, ettd hintataso on noussut seuratulla ajanjaksolla hieman alle
kymmenen prosenttia, mikd on noin kaksi prosenttia vuodessa eli Euroopan
keskuspankin inflaatiotavoitteen mukainen hintojen nousu. Suurimmat
harppaukset kuluttajahintaindeksissd ovat tapahtuneet vuodesta 2006 vuoteen
2007 ja edelleen vuoteen 2008. Vuosien 2008 ja 2009 vililld ei ole tapahtunut
muutosta ollenkaan. Kuntien tarjoamien peruspalvelujen eli kuntien sosiaali-,
terveys-, opetus- ja kulttuurimenojen hintaindeksistd ilmenee, ettd
peruspalvelujen tuottajahintataso on kohonnut huomattavasti kovempaa tahtia
kuin yleinen hintatason kehitys. Nousua on tapahtunut lihes 18 prosenttia.
Suurin yksittdiinen nousu peruspalvelujen hintaindeksissd on tapahtunut
vuodesta 2007 vuoteen 2008. Kuntatalousindeksi menoille kuvaa kaikkien
menojen kehitystd kunnissa. Taulukosta ndhdddn, ettd menojen kasvu on ollut
hieman tasaisempaa kuin peruspalvelujen hinnoille vuosina 2005-2010.
Kokonaiskasvu on ollut noin 16 prosenttia, ja tdssdkin suurin yksittdinen
muutos on tapahtunut vuodesta 2007 vuoteen 2008.

Taulukko 1. Hintaindeksejd, jossa 2005=100. Lihde Tilastokeskus 2012.

2005| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 |2010
Kuluttajahintaindeksi 100 | 101,6 | 104,1 | 108,3 | 108,3 |109,7
Peruspalvelujen
hintaindeksi 100 | 103,3 | 106,7 | 112,3 | 114,6 |117,6
Kuntatalousindeksi
menoille 100 | 103,5 | 107,5 | 113,2 | 113,7 |116,1

Kuntien menot ja erityisesti peruspalvelujen tuottajahinnat ovat kasvaneet
muuta hintatasoa huomattavasti nopeammin. Indekseistd ndhddan hintatason
volyymien muutoksia, vaikka ne eivit kerro tarkemmin, mihin ylim&d&drdinen
tarvittu raha on mennyt. Kuntatalouden hoitoa on varjostanut viime vuosina
suuri kustannusten nousu, joka on luonut monenlaisia paineita nykypdivasta
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sekd tulevaisuudesta ja erityisesti siitd, miten palvelut tulevaisuudessa kyetdan
jarjestimddn. Tdahdn on erilaisia ratkaisuja, kuten palveluiden tarjoaminen
suurempina yksikoind eli kuntaliitokset tai kuntien yhteistyossd tuotetut
palvelut. Yksi suuri avaintekijd tulevaisuuden palvelujen turvaamiseksi on
kuitenkin toiminnan tehokkuuden parantaminen. Vaihtoehtoinen tiettyjen
palvelujen turvaamisen viline on esimerkiksi se, ettd joudumme muuttamaan
kasityksidmme siitd, mitd terveydenhuollon palveluita pitdd jarjestdd julkisen
sektorin toimesta.

Erityistd huomiota tdssd tutkimuksessa tarkemmin seuratulle
ajanjaksolle, eli vuosien 2006-2010 vilille, tulee kiinnittdd myos siihen, ettd
ajanjaksolle osuu poikkeuksellisen suuri taloudellinen kriisi, joka alkoi
muodostua vuonna 2007. Kriisi karjistyi vuonna 2008. Taloudellinen kriisi ja sen
vaikutus valtion ja kuntien resursseihin ja toisaalta julkisten palveluiden
kysyntdankin on voimissaan edelleen syksylld 2012. Valtioiden budjetit ympari
maailmaa ovat vahvojen sddstotoimenpiteiden kohteina, mutta vield tdma ei ole
vaikuttanut julkisen erikoissairaanhoidon palveluiden tarjontaan Suomessa.
Yleiset valtion ja kuntien tehostamisohjelmat kehottavat hakemaan muiden
kohteiden ohella s&ddstdjd myos terveydenhuollon erilaisista operaatioista.

2.3 Sairaanhoitopiirit

Sairaanhoitopiirit jdrjestdavdt oman alueensa erikoissairaanhoidon. Nditd piireja
on Manner-Suomessa kaksikymmenta. Piirit ovat vdestomadariltddn erisuuruisia
ja siten myos erilaisia tarjoamiensa palvelujen suhteen. Suurin sairaanhoitopiiri
on Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri, jonka vdestoméddrd oli vuoden
2010 lopulla yli 1,5 miljoonaa asukasta, kun pienimmén sairaanhoitopiirin Ita-
Savon vdestomaadra oli alle 46 000 asukasta. Ahvenanmaa oli vdestomaaraltaan
kaikista pienin sairaanhoitopiiri 28 000 asukkaallaan. (Kunnat 2012.)
Ahvenanmaa jdtetddn usein vertailuista pois sen erilaisuuden vuoksi. Taulukko
2 kertoo vdestomaddrat sairaanhoitopiireittdin vuoden 2010 lopussa. Véestoltaan
suurimmat sairaanhoitopiirit Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin liséksi
ovat Pirkanmaan ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirit. Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin alueella oli yli 273 000 asukasta vuoden 2010 lopussa.
Piireistd yliopistotason hoitoa tarjoavat Helsingin ja Uudenmaan, Pirkanmaan,
Varsinais-Suomen, Pohjois-Savon sekd Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirit.
Ndistd kdytetddn myos nimitystd “miljoonapiirit”, kun puhutaan erityistason
vastuualueista. Kuntaliiton (Kunnat 2012) mukaan palveluja jdrjestetdan
tulevaisuudessa entistd enemmdn télldisten miljoonapiirien pohjalta. Talloin
etua haetaan suuremmista tuotettujen palvelujen mddristd verrattuna siihen,
ettd kaikki tehtéisiin itse. TAim& on merkittdvi osa tulevaa kuntauudistusta, kun
kuntia yhdistetdan suuremmiksi kokonaisuuksiksi. T&lloin on tavoitteena
jdrjestdd palveluja suuremmilla voimavaroilla suuremmille vdestomaédrille.
Palvelujen jarjestamisen liian pienille vdestopohjille viitetdan olevan tehotonta
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toimintaa. Tamd ajattelu on osaltaan edistimdssd Suomen kuntauudistusta,
sekd erityisesti sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistusta, jota kirjoitushetkelld
odotetaan julkistettavaksi loppuvuodesta 2012 tai viimeistddn alkuvuodesta
2013. Poliittisen keskustelun pohjalta kirjoitushetkelld on epédselvdd, millainen
tulee olemaan julkisten terveyspalvelujen jdrjestimisen muoto tulevaisuudessa
erityisesti erikoissairaanhoidon osalta.
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Taulukko 2. Sairaanhoitopiirien viestomaarit 31.10.2010. Lihde tilastokeskus.

Sairaanhoitopiiri Viestopohja
Eteld-Karjalan shp 132899
Eteld-Pohjanmaan shp 198 469
Eteld-Savon shp 105 952
Helsingin ja Uudenmaan | 1528279
shp

Itd-Savon shp 45 608
Kainuun shp 78 703
Kanta-Hdmeen shp 174 555
Keski-Pohjanmaan shp 75 052
Keski-Suomen shp 273 637
Kymenlaakson shp 175 377
Lapin shp 118 201
Léansi-Pohjan shp 65 287
Pirkanmaan shp 485911
Pohjois-Karjalan shp 169 778
Pohjois-Pohjanmaan shp 398 335
Pohjois-Savon shp 247 943
Paijat-Hameen shp 212 807
Satakunnan shp 225762
Vaasan shp 166 250
Varsinais-Suomen shp 468 464
Ahvenanmaa 28 007
Koko maa 5375276
Manner-Suomi 5347 269

Sairaanhoitopiirit eroavat toisistaan myos jasenkuntiensa mddrdn suhteen.
Esimerkiksi Itd-Savon sairaanhoitopiiriin kuuluu vain kuusi kuntaa, kun taas
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiriin kuuluu 35 kuntaa. Suurimmalla
sairaanhoitopiirilld oli vuoden 2010 lopussa 21000 tyontekijdd, kun taas
pienimmalla 550 tyontekijad. Toimintakuluissa vastaavat luvut olivat 1,5
miljardia euroa ja 68 miljoonaa euroa. (Kunnat 2012.) Sairaanhoitopiirit ovat
keskenddn erilaisia toimijoita, vaikka niiden toiminnan tarkoitus on keskendan
sama. FErot sairaanhoitopiirien kuntamddrdssd selittyvdt useimmiten
maantieteellisilld  seikoilla, mutta kunnat, jotka sijaitsevat piirien
maantieteellisilld  raja-alueilla, voivat kilpailuttaa sairaanhoitopiireja.
Esimerkkind tdlldisestd toiminnasta Jamsdn kaupunki ja Kuhmoisten kunta
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siirtyvdt Keski-Suomen sairaanhoitopiiristd Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin
vuoden 2013 alussa.

Sairaanhoitopiirien palveluja kdytti vuonna 2010 noin 1,7 miljoonaa
suomalaista. Esimerkiksi miltei jokainen Suomessa syntyvd vauva syntyy
sairaanhoitopiirin sairaalassa. Sairaanhoitopiirien sairaaloissa suoritetaan
erilaisia leikkauksia  vuosittain noin 370000 kappaletta. (Kunnat 2012.)
Sairaanhoitopiirien toiminta on suuri osa kokonaissairaanhoitoa Suomen
terveydenhuoltojdrjestelméssa eritoten, koska suurimmat kustannukset kuluvat
erikoissairaanhoitoon.

Tekeilld olevan sosiaali- ja terveysuudistuksen myotd on
mahdollista, ettd ainakin nykyisen kaltaisista sairaanhoitopiireistd luovutaan ja
erikoissairaanhoito jédrjestetddn jollain vaihtoehtoisella tavalla. Julkisuudessa on
spekuloitu runsaasti erilaisilla mahdollisuuksilla jdrjestdd erikoissairaanhoito
tulevaisuudessa. ~ Yleisin  erilaisia  erikoissairaanhoidon  jdrjestamisen
vaihtoehtoja yhdistdva tekija on ollut tarpeeksi suurien vé&estdpohjien
olemassaolo, jotta toiminta voidaan jdrjestdd tarpeeksi tehokkaasti.
Terveydenhuollon tehokkuutta késitellddn seuraavassa luvussa 3.
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3 TUOTTAVUUS JA TEHOKKUUS

Tuottavuus ja tehokkuus ovat yksid kansantalouden tirkeimmistd mittareista.
Korkea tuottavuuden taso tuottaa korkean tulo- ja elintason, mika taas johtaa
laajempaan hyvinvointiin. Julkisyhteiséjen osuuden Suomen kansantaloudessa
ollessa suuri tarvitaan tehokasta ja tuottavaa julkista sektoria. Huoltosuhteen
huonontuessa ja verotulojen vidhentyessd on tarkoituksenmukaista kayttda
resursseja tehokkaasti.

Julkisten palvelujen tuotantoon liittyy entistdi enemmadn
vaatimuksia tehokkaasta toiminnasta. Tamé pétee erityisesti terveydenhuollon
alalle, johon kéaytetdan alati kasvavaa osuutta kaikista valtion verotuloista.
Paineita tehokkuuden lisddmiselle tuo my6s vanheneva védestd, joka aiheuttaa
huoltosuhteen muuttumista huonompaan suuntaan. Niin sanotun baby-boom-
sukupolven eldkoityminen tulee aiheuttamaan muutoksia julkisiin palveluihin
jo pelkdstdan siksi, ettd hyvinvointivaltion kustantajien eli tyossdkdyvien
veronmaksajien = mddrd  vdhenee  suhteessa  eldkeldisten = mddrdan.
Samanaikaisesti vanheneva védestd tarvitsee entistd enemmédn ja entistad
monipuolisempia terveydenhuollon palveluja. My6s meneillidn oleva
kuntauudistuskeskustelu sekd sosiaali- ja terveysjdrjestelmdn uudistaminen
ovat liitoksissa terveydenhuollon tehokkaampaan jdrjestimiseen tdssa
uudenlaisessa toimintaympaéristossa.

3.1 Tuottavuuteen ja tehokkuuteen liittyvid mddritelmia

Tuottavuuteen ja tehokkuuteen liittyen on tarjolla monia erilaisia, mutta
samalla my0s toisiaan tdsmentdvid terminologioita. Tassd tutkimuksessa
kaytetdan Kangasharjun (2008, 11, 31-33) madritelmid tarvittavista késitteistd,
koska ne ovat hyvin kattavat sekd yleisesti kdytetyt suomalaisessa julkisen
sektorin tehokkuuskirjallisuudessa. Oleellisimpiin késitteisiin on lisdtty
matemaattiset kaavat.

Tuotos tarkoittaa suoritetta tai vaikuttavuutta. Terveydenhuollossa
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se voi olla hoitojakso, leikkaus tai monimutkaisimmillaan jonkun toimenpiteen
vaikuttavuus esimerkiksi tiettyyn vdestonosaan. Vaikuttavuus tarkoittaa tietyn
hoitotoimenpiteen aiheuttamaa muutosta hoidettuun potilaaseen eli
terveydellisen tilanteen parantumista tai huonontumista. Talloin pitdd sulkea
pois satunnaiset parantumiset ja lumevaikutukset ynnd muut tekijét, jotka ovat
voineet vaikuttaa paranemisprosessiin.

Panos tarkoittaa tuotannontekijdd tai vailituotetta, jota kaytetddn
tuotoksen tuottamiseen. Panosten médrd ja hinta muodostavat panoksen
kustannukset. Terveydenhuollossa se voi olla esimerkiksi tydpanos tai
toiminnasta aiheutuvat kokonaiskustannukset.

Kokonaistuottavuus tarkoittaa kaikkien tuotosten suhdetta kaikkiin
kaytettyihin panoksiin. Tamé&n voi kuvata myos kaavana ajankohtaan t;, kun Y
kuvaa tuotosta ja X tuotokseen kédytettyjd panoksia.

Y;
(1) Tuottavuus t; = —*
Xt

Usein tuottavuutta halutaan verrata tuottavuuteen toisella ajanjaksolla, jolloin
puhutaan tuottavuuden muutoksesta.

(2) Tuottavuuden muutos (ty, t, ) = Tuottavuus (t;)
Tuottavuus (tq)

Teknologinen rintama viittaa tuottavimpaan tapaan tuottaa tuotos kayttden
panoksia. Tahdn pddstddn parhaalla teknologialla, jolloin panosten médrd on
minimoitu suhteessa saatavaan tuotoksen maaraan.

Teknologinen tehokkuus viittaa yksikon, tai muun mittauksen
kohteena olevan, etdisyyttd teknologiseen rintamaan. Teknologisesti tehokas
yksikko ei voi kasvattaa tuotoksen madrad lisddmatta panosten kayttoa.

Allokatiivinen ~ tehokkuus  tarkoittaa edullisimpien panosten
valitsemista sellaisessa tapauksessa, jossa panoksilla on mahdollisuus korvata
toisiaan halutun tuotoksen aikaansaamiseksi. Terveydenhuollossa timd voi
tarkoittaa esimerkiksi helpompien tapausten hoitamista sairaanhoitajan
toimesta ja vaativamman tapauksen hoitamista lddkéarin toimesta.

Kustannustehokkuudella tarkoitetaan tilannetta, jossa yksikkd on
teknologisesti tehokas ja kdyttdd halvimpia mahdollisia panoksia. T&lloin sen
tuottavuus on niin tehokasta kuin on mahdollista nykyiselld teknologialla.
Tutkielman empiirinen osio keskittyy kustannustehokkuuden mittaamiseen,
koska aineistossa on kdytettdvissa tietoa vain taloudellisista panoksista.

Edellisten = lisdksi  tdssd  tutkimuksessa  hyodynnetddn
skaalatehokkuuden mddritelmdd Kirjavaiselta ja Loikkaselta (1993, 5).
Skaalatehokkuudessa on kyse tehokkuudesta, joka muuttuu panosmadrid
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muutettaessa. Kun panosmaddrad kasvatetaan n-kertaiseksi ja tuotokset kasvavat
n-kertaiseksi, on Kkyseessd wvakioiset skaalatuotot. Kun taas panosmaédran
kasvaessa tuotokset vidhenevdt, on kyseessd wihenevit skaalatuotot. Jos
panosmddran kasvaessa tuotoksetkin kasvavat, on kyseessd kasvavat
skaalatuotot. Skaalatuottojen mddrda voi myo6s vaihdella eri panosmaddrien
suhteen, jolloin puhutaan muuttuvista skaalatuotoista. (Loikkanen & Kirjavainen
1993, 5.) Skaalatehokkuus on tdrked maééaritelma tutkittaessa terveydenhuollon
tehokkuutta. Skaalaetuja voi tulla siitd, ettd tiettyjd palveluita tarjotaan paljon ja
tatd voidaan kayttdd perusteluna palveluiden keskittdmiselle. Varianin (1999,
350) mukaan kasvavien skaalatuottojen vallitessa kustannukset per tuotettu
yksikko laskevat tuotannon méadran kasvaessa. Tama on tarked huomio ja sithen
perustuu suuri osa tutkimuksen aineiston tarkastelusta, kun pyritdan
selvittdm&dan muutoksia episodituotannossa ja laskennallisissa kustannuksissa.

3.2 Julkisen terveydenhuollon erityispiirteistd

Kangasharju (2008, 7) huomauttaa, ettd yksityisen ja julkisen sektorin
tuottavuuslaskelmissa on eroja. Julkisen toimijan tuotosta ei myyda
markkinoilla. Julkisen sektorin lopputuotteesta ei siis ole saatavissa
markkinatietoa sellaisenaan, vaan julkisen sektorin tuottavuudelle on kaksi
vastinetta, jotka ovat palvelusuoritteiden suhde panoksiin ja suoritteilla
aikaansaatavien vaikutusten suhde panoksiin. Tamd tulee ehdottomasti ottaa
huomioon, kun on kyseessd julkisen sektorin tuottavuutta kasitteleva tutkimus.

Julkisessa terveydenhuollossa potilas on asiakas, joka yleensd saa
julkisen  sektorin  palvelun hinnalla, joka ei vastaa palvelun
tuotantokustannuksia. Tuottaja, kuten esimerkiksi terveyskeskus tai
sairaanhoitopiiri, ei vaikuta kysynnin ja tuotannon maédériin, jolloin tuottajan
kustannukset koostuvat neljdsta tekijastd, joista tuottaja voi itse vaikuttaa vain
kahteen. Naistd tekijoistd kaksi riippuu panoshinnoista ja kaksi teknologian
hyodyntamisestd. (Kangasharju 2008, 10.) Tuottajan kustannuksiin vaikuttavat
tekijdt ovat:

1) Teknologia seki sen suomat mahdollisuudet tuotoksen tuottamisessa.
Yksittdinen sairaanhoitopiiri ei voi vaikuttaa teknologian kehitykseen
merkittdvissd mddrin, vaan se on eksogeeninen muuttuja. Tutkimustoiminnan
harjoittaminen on mahdollista, mutta sen tuloksista ei koskaan ole varmuutta
etukéteen.

2) Parhaan olemassa olevan teknologian kdyttdéonotto. Teknologian
kayttoonotto on kadytdnnossd mahdollista yksittdisille terveyskeskukselle tai
sairaanhoitopiirille. Kustannukset ovat kuitenkin rajoittava tekiji. Paras
mahdollinen teknologia maarittdd teknologisen tehokkuusrintaman eli parhaan
tuottavuuden tason. Kangasharju (2008, 10) korostaa teknologian olevan laaja
késite, johon kuuluvat myos johtaminen ja organisointi tutkittavassa yksikossa.

3) Panosten yleinen hinta- ja laatutaso. Yksittdinen sairaanhoitopiiri ei
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voi vaikuttaa esimerkiksi henkiloston palkkojen tasoon ainakaan alas pdin, silld
taso madritellddn tyoehtosopimuksissa. Panosten laatuun taas voi yrittdd
vaikuttaa esimerkiksi rekrytoimalla parempaa henkilokuntaa, mutta
koulutustaso on kdytdnnossd ulkopuolelta annettu maddrittava tekija.
Sairaanhoitopiiri voi kouluttaa omia tyontekijoitddn, mutta lopputuloksen
tasosta ei ole varmuutta.

4) Edullisimpien saatavilla olevien panosvaihtoehtojen suosiminen
tuotannossa. Edullisempien panosvaihtoehtojen suosiminen on mahdollista
yksittédiselle sairaanhoitopiirille, mutta tdssd voidaan mennd vikaan monella
tapaa. Esimerkiksi kahden hoitajan palkkaaminen ei vastaa lddkarin tydpanosta,
vaikka palkkakustannukset olisivatkin samat. Liséksi halpa ei ole aina hyvad,
varsinkaan korkean teknologian tarvikkeissa.

Valtioneuvoston kanslian julkaisussa (2011, 39) mainitaan kolme eri
mahdollisuutta tuottavuuden sekd allokatiivisen ja teknisen tehokkuuden
saavuttamiseksi sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa. N4itd ovat seuraavat
tekijat:

1) Organisaatioiden sisdiset jirjestelyt. Néaihin jdrjestelyihin liittyy
johtaminen, tydnjako, yhteistyd ja muutoinkin hyvit toimintatavat ja niiden
levittiminen. Nama ovat toimintojen jdrjestamiseen liittyvid parannuksia, joista
tuottajat ovat itse vastuussa.

2) Yksikoiden koon kasvattaminen skaalaetujen toivossa. Tahdn liittyvat
tuotantokustannusten laskeminen, toiminnasta oppiminen ja toiminnan
kehittaminen suurten toimenpidemddrien myo6td. Myds  skaalojen
mahdollistama erikoistuminen mahdollistaa tuottavuuden parantamista.
Tamédn tutkimuksen aineiston tarkastelussa sekd empiirisessd osiossa on
kiinnitetty huomiota mahdollisten skaalaetujen olemassaoloon.

3) Organisaatioiden tulovirran ja intensiivien jdrjestelyt. Tahan liittyvat
toimijoiden tulovirtojen sdantely, mahdolliset tuottavuus-  ja
tehokkuusintensiivit sekd tuottajien vilinen kilpailu. Tama liittyy valtion,
kuntien tai muun kustantajan suunnalta esitettdviin vaatimuksiin ja
palkitsemisiin tietynlaisesta toiminnasta.

Kaikki edelld mainitut kohdat auttavat maddrittimdaan ja
kehittam&dn julkisen terveydenhuollon yksikon toiminnan tehokkuutta.
Panokset tuotosten tuottamiseksi ovat moninaisia, mutta tuotoksilla ei aina
valttamattd ole markkinoiden tuottamaa hintatietoa, jota olisi helppoa kayttda
tuottavuusvertailussa apuvdlineend. Hintatietojen puuttuessa Aaltonen, Rity,
Jarvio ja Luoma (2005, 6) kehottavat kadyttamddn palvelusuoritteiden
yksikkokustannuksia julkisen terveydenhuollon tuotoksia laskettaessa, jolloin
pitdisi samalla ottaa huomioon palvelusuoritteen vaikutus. Tama on kuitenkin
heiddn mukaansa hankalaa, koska esimerkiksi yhden lddkdrikdynnin
vaikutusta potilaan tai esimerkiksi kokonaisen kunnan védeston terveyteen on
hankala arvioida. Kyseiseen ongelmaan on haettu erilaisia ratkaisuja eri
tutkimuksissa. Nditd tutkimuksia esitellddn luvussa 3.5. Tamén tutkimuksen
empiirisessd osiossa ei ole keskitytty sairaanhoidon vaikuttavuuden
tutkimiseen.
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3.3 Lyhyt katsaus Terveyden ja Hyvinvoinnin laitoksen kokoamaan
sairaaloiden tuottavuus 2010-raporttiin

Terveyden ja Hyvinvoinnin laitos koostaa tietyin viéliajoin julkisten
erikoissairaanhoitoa  tarjoavien sairaaloiden tuottavuutta esittelevan
tilastoraportin. Raportissa on Kkésitelty erikseen yliopistolliset sairaalat,
keskussairaalat sekd muut sairaalat, joita ovat aluesairaalat tai niitd vastaavat
sairaalat. Tiedot raporttiin on saatu sairaaloiden tuottavuustietojarjestelmasta.

Tuottavuuden  kehitykseen  vaikuttavat kustannusten ja
palvelutuotannon madrdt. Palvelutuotannon maddrdd mitataan episodeilla.
Kustannusten ja palvelutuotannon kehittyessd saman suuntaisesti samassa
suhteessa tuottavuus sdilyy entisellddn. Kadnteisesti tuottavuus huononee, jos
kustannukset nousevat ja palvelutuotanto pysyy entisellddn tai jopa vidhenee.
(Hakkinen 2012, 8.)

Hakkisen (2012) kokoaman raportin mukaan eri sairaalaryhmissa
on vahvoja sisdisid eroja tuottavuuksissa. Raportissa todetaan, ettd jos kaikki
sairaalat toimisivat oman sairaalaryhmdnsd tehokkaimman sairaalan
madrittdmadlld tasolla, olisi mahdollista sddstdd noin 500 miljoonaa euroa
vuosittain. Tuottavimman ja tuottamattomimman yliopistollisen sairaalan ero
oli 18 prosenttia. Vastaava ero keskussairaaloiden kohdalla oli 23 prosenttia ja
muiden sairaaloiden kohdalla jopa 35 prosenttia. (Hdkkinen 2012, 2.) Erot ovat
merkittdvid ja ne kasvavat liikuttaessa suuremmista yksikodistd pienempiin.
Tdmd johtuu todenndkdisesti palveluntarjonnan laajuudesta eli siitd, kuinka
monia eri sairaanhoitopalveluja pienen vdestopohjan sairaala pyrkii itse
tuottamaan.

Kuviossa 2 on tuottavuuden kehitys sairaalaryhmittdin vuodesta
2006 vuoteen 2010. Vuoden 2006 taso on indeksoitu tasoon 100. Kuviosta
ndhdddn, ettd tuottavuus on laskenut kaikissa sairaalatyypeissd vuodesta 2006
vuoteen 2007. Koko ajanjaksolla vain yliopistosairaalat ovat parantaneet
tuottavuuttaan. Tosin tuottavuuden parannus on kaikkiaan vain 2 prosenttia.
Tdssd ryhméssd erityisesti Helsingin yliopistollinen keskussairaala on
parantanut  tuottavuuttaan. = Keskussairaalojen tuottavuus on  ollut
parhaimmillaan vuonna 2008, muiden sairaaloiden 2008 ja 2009. Eniten
toiminnan tuottavuus on laskenut keskussairaaloilla.
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Kuvio 2. Tuottavuuden kehitys sairaalaryhmittiin vuosina 2006-2010, indeksoitu 2006=100. Lihde
Hikkinen 2012.

3.4 Eri menetelmii tehokkuuden tutkimiseen

3.4.1 Lihtokohtana Farrellin tehokkuusmitat

Tehokkuustutkimuksen eri menetelmissad kaytetddn yleisesti Farrelin vuonna
1957 esittamdd tapaa mitata tehokkuutta tuotoksiin ja panoksiin liittyvien
vektoripisteiden  suhteellisina  etdisyyksind tehokkaaksi  maddritellysta
rintamasta. Farrelin tehokkuusmitat ovat pohjana useille tehokkuuden
tutkimisen menetelmille.

Kuviossa 3 esitetddn teknisen tehokkuuden ja kustannus-
tehokkuuden vilinen suhde vakioisten tuottojen ymparistossd. Olkoon
kyseessd esimerkiksi yritys, joka tuottaa tuotosta Y kdyttden panoksia X1 ja X2.
Eri pisteet kuviossa kuvaavat erilaisia panoskdyton tasoja tuotettaessa tietty
yksikkomadrd, esimerkiksi 1 yksikkd tuotosta Y. Isokvanttikdyra II' kuvaa
vaihtoehtoisia panosmddrdn yhdistelmid, joilla voidaan tuottaa yksi yksikko
tuotosta Y. Kdyrd osoittaa teknisesti tehokkaat panoskdyton yhdistelmat.
Samakustannussuoran AA’ kulmakerroin kuvaa panosten hintatasoa toisiinsa
ndhden, jotta voidaan ottaa huomioon kustannustehokkuus. Piste P kuvaa
maédrdd, jota ei-tehokas yritys kdyttdad yhden yksikon tuottamiseen. Piste Q taas
kuvaa maéédrdd, jota tehokkaampi yritys kdyttdd yhden yksikon tuottamiseen.
Tehokas yritys pystyy tuottamaan siis saman tuotoksen kuin ei-tehokas yritys
kayttden vain OQ/OP-mddrdn panoksia. OQ/OP voidaan tdten ajatella
yrityksen P teknisend tehokkuutena, jonka voi ilmoittaa suhteellisena osuutena
tehokkaan yrityksen (1 tai esimerkiksi 100 prosenttia) vastaavasta. Piste Q" on
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optimaalisin tapa tuottaa tuotosyksikko. Vaikka Q ja Q" molemmat edustavat
kuviossa teknistd tehokkuutta (eli 100 prosenttia kayrélld II), vain Q" on seka
teknisesti ettd kustannuksellisesti tehokas piste. Yksikon tuottaminen pisteessa
Q" kustantaa OR/OQ-osuuden siitd, mitd saman tuotoksen tuottaminen
pisteessd Q kustantaa. (Farrell 1957, 254-255.)

X2/Y,

|T

0 X1/Y

Kuvio 3. Farrelin tehokkuusmitat vakiosten skaalatuottojen ymparistossi. Mukaillen Farrell 1957, 254.

Kuviossa 3 piste P on teknisesti tehoton. Pisteet Q ja Q' ovat teknisesti
tehokkaita, koska ne sijaitsevat isokvanttikdyralld II'. Mitd kauempana piste
sijaitsee isokvanttikdyrdltd ja origosta, sitd tehottomampi teknologia on
kaytossd. Piste Q" on teknisesti ja kustannuksellisesti tehokas, koska se sijaitsee
isokvanttikdyréan II” ja samakustannussuoran AA’ risteyksessd. Q" edustaa siis
kustannukset minimoivaa tuotantoteknologiaa, joka on panoskaytoltaan
allokatiivisesti tehokas. Kustannustehokas yksikkoé on aina myds teknisesti ja
allokatiivisesti tehokas, mutta teknisesti tai allokatiivisesti tehokas yksikko ei
ole vilttamattd kustannuksellisesti tehokas. Tekninen tehokkuus on siis
kustannustehokkaan yksikon valttamédton edellytys.

Farrelin (1957) mukaan teknista tehokkuutta yritykselle P kuvataan
suhdeluvulla OQ/OP. Suhdeluku ilmoittaa tehottoman yksikon P suhteellisen
etdisyyden teknisesti tehokkaasta yksikostd Q. Mitd ldhempdnd piste P on
pistettd Q, sitd suuremman teknisen tehokkuuden arvon se saa. Arvo on aina
nollan ja yhden vililta. Allokatiivista tehokkuutta kuvataan suhdeluvulla
OR/OQ ja kokonaistehokkuutta suhdeluvulla OR/OP. Isokvanttikdyran
mukainen tehokas “rintama” ei ole kuitenkaan suoraan havaittavissa.
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Tehokkuusanalyysissd on aina valittava keino, jolla tehokkuusrintama
muodostetaan  havaintopisteitd hyvdksi kdyttden. Tehokkuusrintaman
muodostamiseen on kaksi erilaista tapaa, jotka ovat parametriset ja ei-
parametriset menetelmait, joita tarkastellaan seuraavaksi.

3.4.2 Parametriset menetelmiit

Parametristen menetelmien ldhtokohtana on regressioanalyysilld arvioitu
tuotanto-, tuotto- tai kustannusfunktio, joka maédrittdd teoreettisen
maksimitason tehokkaimmalle mahdolliselle tuotannon tavalle. Talloin
tehokkuutta ja tehottomuutta mitataan poikkeamana tdstd teoreettisesta
maksimitasosta. (Greene 2008, 93.) Parametrisista menetelmistd kdytetdan myos
nimitystd ekonometriset menetelmit. Menetelmdt ovat ldhtokohtaisesti
tilastotieteellisid ja niissd estimoidaan funktiomuotoa, joka kuvaa tuotosten ja
panosten suhdetta. Greene (2008, 98) korostaa tutkimuksessa usein kadytetyn
Cobb-Douglas- ja translog-funktiomalleja.

Lisdksi erilaisten mallien vililld tehddan eroa siitd, ovatko mallit
deterministisid vai stokastisia. Greenen (2008, 107) mukaan ero determinististen
ja stokastisten mallien vélilli on siind, ettd deterministiset mallit olettavat
yksikon kaiken havaitun eron teoreettisesta maksimista johtuvan yksikon
tehottomuudesta. Stokastiset mallit taas ottavat huomioon tuotantofunktiosta ja
satunnaisista ulkopuolisista tekijoistd johtuvat erot. Talldisid eroja voivat olla
yksikon omasta toiminnasta riippumattomat hdiriot, jotka vaikuttavat
maksimitasoon koko toimialalla tai vain yhdessd yksikdssa.

Tunnettu parametrinen malli on Stokastinen rintama-analyysi
(Stochastic Frontier Analysis, SFA), jonka esittelivdt vuonna 1977 Aigner sekd
Meeusen ja van den Broeck tahoillaan. Greenen (2008, 114) mukaan téssa
tavassa maddrittdd tehokkuusrintamaa jokaisella yksikolld on oma rintamansa,
johon vaikuttaa suuri maard erilaisia stokastisia elementtejd, jotka voivat olla
taysin  riippumattomia  yksikostd  itsestddn.  Talldisessd ~ rintaman
muodostamisessa rintamaa eli yksikon i tehokkuutta edustaa funktiomalli

B yi=a+ fTx+vi—y

jossa BTx; kuvaa kaikkia mahdollisia panoksia, joita yksikkd i kayttas. u; kuvaa
tehottomuutta, ja v; muita satunnaisia tekijoitd, jotka vaikuttavat yksikon
tehokkuuteen. (Greene 2008, 114.) Virhetermi on siis jaettu kahteen osaan, jotka
ovat v; ja u;. Deterministisessd mallissa virhetermind olisi vain u;, joka sisaltdisi
kaiken tiedon tehottomuudesta.

Parametristen mallien vahvuutena voidaan pitdd niiden selkedd
kuvausta tuotoksen ja panosten suhteesta tehokkuuteen. Lisdksi etenkin



30

aikasarja-aineistolla pystytddn kontrolloimaan satunnaisia muuttujia, jotka
aiheuttavat havaittua tehottomuutta tai tehokkuutta. Mallien heikkous
perustuu niiden tilastotieteellisiin oletuksiin virhetermien jakautumisesta ja
funktion matemaattisesta muodosta. Oletukset rajoittavat esimerkiksi SFA-
menetelmén soveltuvuutta erilaisiin tehokkuusmittauksen tarpeisiin. Havaittu
funktiomuoto voi osoittautua kelpaamattomaksi joihinkin aineiston
erikoistapauksiin, kuten esimerkiksi poikkeaviin havaintoihin.

3.4.3 Ei-Parametriset menetelmdit

Ei-parametrisistd menetelmistd tunnetuin on Data Envelopment Analyysi
(DEA) -menetelmd. Se pohjautuu aikaisemmin esiteltyihin = Farrelin
tehokkuusmittoihin eli suhteellisiin etdisyyksiin tehokkuusrintamasta. Charnes,
Cooper ja Rhodes esittelivit DEA-menetelmdn vuonna 1978. He tarjosivat
menetelmdd julkisten palveluiden pdatostentekoyksikoiden (Decision Making
Units, DMU) toiminnan tehokkuuden mittaamiseksi. Padtoksentekoyksikkona
voidaan ajatella esimerkiksi koulua, terveyskeskusta tai sairaanhoitopiirid.

Charnesin ja muiden (1978) mukaan DEA-menetelmailld mitataan
yksikon tehokkuutta tuotosten ja panosten suhteen. Tiastd suhteesta
rakennetaan tehokkuusrintama. Rintaman muodostavat tehokkaimmat yksikot,
ja tehottomat yksikot ovat rintaman huonommalla puolella. Tehokkuusrintama
rakennetaan siis maksimitehokkuuden saavuttaneista yksikoistd tai yksikostd,
kun kaikkia yksikoitd verrataan toisiinsa. DEA:lla haetaan siis ratkaisua
matemaattiseen maksimointiongelmaan

S
-1 U
(4) max hy = Zr=y Urdro rro
2it1 Vi%io

siten ettd

Zf*:lurJ’rj .
=170 e 1 =
(5) Z?;N’ixij <1; ] 1,..n

u,v; 20;r=1,...,s;i=1,..,m

Yrjja x;j kuvaavat tuotosta ja panoksia jokaiselle j:lle yksikolle. u, ja v; ovat
muuttujapainotukset, joita madrittdd ongelman ratkaisu, eli toisin sanoen ne
méadrdytyvat kaikkien yksikdiden havaintojen mukaan. (Charnes et al 1978,
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429-430.) Painotettujen panosten suhdetta painotettuun tuotokseen verrataan
erikseen kaikissa ryhmissd, joista parhaat yksikot saavat arvon 1 ja tehottomat
yksikot alle 1. Valinta muuttuvien tai vakioisten tuottojen valilld maarittda sen,
millaisen muotoinen tehokkuusrintamasta tulee. Vakioisten tuottojen
tilanteessa rintama on lineaarinen ja muuttuvien skaalatuottojen tilanteessa
rintama on palottain lineaarinen. DEA-menetelmdd on mahdollista kayttaa
my6s  minimointiongelmamuodossa  esimerkiksi  kustannustehokkuutta
laskettaessa.

Hyvéa puoli DEA-menetelmédssd on muun muassa se, ettd siind ei
vaadita samanlaisia oletuksia kuin parametrisissa menetelmissd. Tuotoksia ja
panoksia ei myoskddn tarvitse painottaa etukdteen, kuten parametrisissa
menetelmissd. Tehokkuutta my6s verrataan suhteessa oikeaan toimintaan, ei
“onnen” tuottamaan toimintaan, kuten esimerkiksi SFA-menetelmissid. DEA on
myds herkkd outliereille, jotka voivat pilata koko analyysin mddrittamalla
tehokkuusrintaman virheellisesti. DEA my6s valitsee yksikon tehokkaaksi, jos
se on tehokkain jollain mahdollisella tuotos-panos-suhteella. Tamd ei
valttaimattd anna kuvaa oikeasti tehokkaasta toiminnasta. DEA-menetelmdn
heikkoutena on my®0s se, ettd tehottomuustermissé ei ole stokastista osaa, mika
taas SFA-menetelmdssd on. Téalloin DEA-menetelmdn tehottomuustermit ja
tehokkuusestimaatit ovat herkempid esimerkiksi mittaus- ja muille
satunnaisvirheille.

Taulukossa 3 on mukaelma Kuosmasen (2006, 3) tavasta esittdd
edelld esiteltyjen menetelmien suhdetta toisiinsa. Taulukon jaottelussa
keskitytddn parametriseen ja ei-parametriseen tapaan sekd deterministiseen ja
stokastiseen tapaan rakentaa tehokkuusrintamaa. Jaottelusta huomataan
StoNED-menetelmédn olevan SFA- ja DEA-menetelmien yhdistelmd, joka
yhdistdd molempien menetelmien vahvuudet toimivaksi kokonaisuudeksi
samalla poistaen menetelmien heikkouksia.

Taulukko 3. Rintamaestimoinnin erilaisten menetelmien yhteys toisiinsa.

PARAMETRINEN EI-PARAMETRINEN
DETERMINISTINEN COLS, eli korjattu DEA, data envopment
pienimmaén nelidsumman analyysi
malli
STOKASTINEN SFA, stokastinen rintama- | StoNED, stokastinen non-
analyysi smooth envelopment of
data
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3.5 Aikaisempia suomalaisia tutkimuksia terveydenhuollon tehokkuudesta

Julkisen terveydenhuollon tuottavuutta tai tuottavuuden kehitystd on tutkittu
Suomessa useampaan otteeseen muun muassa Valtion taloudellisen
tutkimuskeskuksen  toimesta. = Tutkimuksissa on  kdytetty erilaisia
tutkimusmenetelmid ja useita eri muuttujia. Tdssd luvussa esitellyissa
tutkimuksissa on kdytetty DEA- tai SFA-menetelmdd tehokkuusrintaman
rakentamiseksi. Kaytettyjd menetelmid on esitelty tarkemmin edeltdvissd
luvuissa.

Jarvio, Luoma, Suoniemi ja Hjerppe (1994) analysoivat
terveyskeskusten tehokkuuseroja. Heiddn tavoitteenaan oli selvittdd
terveyskeskusten vélilld havaittuja eroja palvelutuotannon tehokkuudessa
poikkileikkausaineistosta. ~ Selitettdvdnd  muuttujana  kéytettiin ~ DEA-
menetelmdn avulla johdettua tehottomuuslukua. Selittdvind muuttujina
kaytettiin terveyskeskusten organisointia, henkildstorakennetta,
vdestorakennetta, vdestopohjaa ja terveyskeskuspalveluille vaihtoehtoisten
palvelujen tarjontaa kuvaavia muuttujia. Tulosten mukaan terveyskeskusten
tehottomuutta lisdsivdat suuret kaytettdvissda olevat resurssit, jotka
mahdollistivat tehottoman toiminnan. Koska resursseja oli kdytossd paljon,
terveyskeskuksilla ei ollut tarvetta tehostaa toimintaansa. Myos vidhdiset
lagkarivirkojen ja suuret talous-, hallinto- ja huoltohenkilovirkojen maarat
lisasivdt tehottomuutta. Keskimddrdistd vahempdd tehottomuutta aiheuttivat
matala vanhusten védestonosuus ja pitkd matka ldhimpddn sairaalaan.

Aaltonen, Raty, Jarvio ja Luoma (2004) tutkivat terveyskeskusten
tuottavuuden, sekd tehokkuuserojen muutosta vuosien 1988-2002 vélilla DEA-
menetelmdlld. Panosmuuttujana kiytettiin kiintedhintaisia kdyttomenoja ja
tuotoksina kaytettiin hoitopdivid ja hoitojaksoja sekd neljdd erilaista avohoidon
tyyppid, kuten esimerkiksi ldadkdrin vastaanottoa tai hoitajan vastaanottoa.
Suoritteita painotettiin  yksikkokustannuksilla. Tulosten =~ mukaan
vdestopohjaltaan pienet ja pohjoiset terveyskeskukset olivat tehottomampia.
Keskimddrdinen tehokkuus tutkituille terveyskeskuksille oli 79 prosenttia, mika
tarkoittaa, ettd tehostamisen varaa olisi keskimddrin 21 prosenttia.

Aaltonen,  Réty, Jarvio ja  Luoma  (2005)  tutkivat
perusterveydenhuollon  tuottavuuskehitystd vuosina 1997-2003 DEA-
menetelmalla. Tuottavuuskehitystd mallinnettiin terveyskeskusten
palvelusuoritteiden ja reaalisten kadyttokustannusten suhteena. Saatujen
tulosten mukaan keskivertoterveyskeskuksen tuottavuus laski 12,5-14
prosenttia.  Terveyskeskusten  kasvaneet resurssit ovat johtaneet
yksikkokustannusten nousuun ja palvelut eivét ole parantuneet. Tuottavuuden
laskuun vaikuttivat eniten kunnan verotulot, yli 85-vuotiaiden osuus vaestostd,
ladkdrien vahentynyt osuus tyovoimasta ja tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien
madrd.

Aaltonen, Jarvio ja Luoma (2009) selvittivdt terveyskeskusten
tehokkuutta ja tehottomuutta aiheuttavia tekijoitd SFA-menetelmdn avulla
suhteuttamalla palveluiden maard terveyskeskusten kustannuksiin. Kaytossaan
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heilld oli hyvin laaja aineisto erilaisista oletetuista tehokkuuteen vaikuttavista
tekijoistd. Keskimddrdiseksi tehottomuudeksi saatiin seitsemdn prosenttia.
Terveyskeskusten vilisistd kustannuseroista vuodeosastojen potilasrakenne
selitti vain pienen osan. Vdeston sairastavuus selitti hyvin menoeroja, mutta ei
tehokkuuseroja. Terveyskeskusten itse tuottamien laboratoriopalveluiden
osuuden kasvun, hoidon kattavuuden eli vdestomaééaran ja lddkarivajeen nahtiin
aiheuttavan kustannusten kasvua, mutta ei tehottomuutta. Sen sijaan hallinto-
ja siivoushenkil6ston méadran nahtiin olevan yhteydessad tehottomuuden kanssa.
My6s yhteydensaantiongelmilla terveyskeskukseen oli yhteytta
tehottomuuteen.

Suomessa tehdyistd tutkimuksista siirrytddn tdméan tutkimuksen
aineiston esittelyyn ja analysointiin. Luvussa 4 tarkastellaan aineistoa ldhinna
tuotoksissa ja panoksissa tapahtuneiden muutosten ja mahdollisen
skaalatehokkuuden ndkokulmista. Luvussa 6 on saman aineiston vuoden 2010
havainnoilla tuotettu StoNED-menetelmdn sovellus. StoNED-menetelmd on
esitelty luvussa 5.
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4 AINEISTO

Tutkimuksen aineistona toimii Terverveyden ja Hyvinvoinnin laitoksen (THL)
kerdamad ja ylldpitdiméd alueellinen episoditietokanta, josta kdytetddn kahden
erilaisen  kirurgisen  leikkauksen  tietoja  kaikista = Manner-Suomen
sairaanhoitopiireistd vuosilta 2006-2010. Paneeliaineisto kasittaa
sairaanhoitopiirien sekd Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin kuuluvien
sairaanhoitoalueiden suorittamat lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkaukset
sekd polven lyhythoitoiset leikkaukset edelld mainitulta ajanjaksolta. Kyseessa
on kaksi hyvin erilaista kirurgista leikkausta, joista tekonivelleikkaus on lyhytta
polvileikkausta  vaativampi. =~ Kahden eri leikkauksen vertaaminen
valtakunnallisella aineistolla on mielekdstd ndiden leikkausten erilaisen
vaativuustason vuoksi. Ldhtokohtana on hoitojen vaatiman panoskdyton
erilaisuus. Tutkimuksen kohteena olevat kirurgiset leikkaukset on valittu
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin edustajan kanssa vuoden 2011 Ilopulla
kaytyjen aineistokeskustelujen perusteella. Ensiksi luvussa 4.1 esitellddn
THL:n kdyttdmid aineistoon liittyvid kasitteitd. Luvuissa 4.2 ja 4.3 esitellddn
vuoden 2010 maanlaajuisia tilastollisia tunnuslukuja kummastakin kirurgisesta
leikkauksesta erikseen. Luvuissa 4.4 ja 4.5 esitelldidn ndiden leikkausten
maanlaajuisissa tuotantolukumddrissd ja laskennallisissa kustannuksissa
tapahtuneita muutoksia vuosien 2006 ja 2010 vélilld. Luvussa 4.6 on vertailun
vuoksi yksityisten sairaaloiden hintoja kyseisille kirurgisille leikkauksille.

4.1 Aineistoon liittyvia kasitteitd

Seuraavat kasitteet on poimittu Hakkisen (2012, 22-25) julkaisusta Sairaaloiden
tuottavuus 2010, ellei toisin ole mainittu. Késitteet esiintyvét usein taméan
tutkimuksen aineiston tarkastelussa.

Episodi tarkoittaa potilaan koko hoitoprosessia. Hoitoprosessiin
sisdltyvit kaikki mahdolliset vuodehoitojaksot, pdivakirurgia, avohoitokdynnit,
toimenpiteet ja muut suoritteet, joita on tehty tietyn terveysongelman
ratkaisemiseksi tietylle potilaalle kalenterivuoden aikana. Tassa tutkimuksessa
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episodi on tuotos eli kirurginen leikkaus kaikkine siihen liittyvine hoitoineen.
Tutkimuksessa kdytetyssd aineistossa mahdollinen uusintaleikkaus ei kuulu
episodiin.

Panos tarkoittaa erikoissairaanhoidon hoitotoiminnasta aiheutuvia
kokonaiskustannuksia. ~ Tdssda  tutkimuksessa  kidytetdan laskennallisia
kustannuksia panoksena. Laskennalliset kustannukset on laskettu kaikkien
episodiin liittyvien hoitotoimenpiteiden keskimédardisind kustannuksina, jotka
pohjautuvat hoitojaksojen NordDRG-painoihin. NordDRG-painot madritetdan
hoidon vaativuustason mukaan. Ekroosin (2004, 104) mukaan NordDRG-
ryhmittelylld mitataan voimavaroja, jotka tiettyyn ryhmadan kuuluva potilas
kayttdd hoitonsa aikana. Potilasryhmittely perustuu siihen, ettd potilailla on
tiettyjd yhteisid ominaisuuksia hoidon panoskayton osalta.

Alueellinen  tarkastelu tarkoittaa sairaanhoitopiirikohtaista tai
kuntakohtaista tarkastelua. Tassa tutkimuksessa keskitytdan sairaanhoitopiirien
toimintaan kahden kirurgisen toimenpiteen osalta.

4.2 Lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkaukset vuonna 2010

Manner-Suomen sairaanhoitopiireissd tuotettiin vuoden 2010 aikana 19 874
kappaletta lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksia. Taulukot 4 ja 5
esittelevidt vuonna 2010 tuotettuja episodeja ja niiden tuottamiseen kuluneita
laskennallisia kustannuksia. Vuoden 2010 tietoja kdytetdan mydhemmin
luvussa 6 StoNED-menetelmin sovellukseen. Pienimméan méadran episodeja, eli
58 kappaletta, tuotti Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalue, joka ei ole itsendinen
sairaanhoitopiiri, vaan osa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiria HUS:ia.
Sairaanhoitopiireistd vahiten episodituotantoa oli Lansi-Pohjan
sairaanhoitopiirilld, 229 kappaletta. Eniten episodituotantoa oli HYKS-
sairaanhoitoalueella, joka myds on osa HUS:ia. HYKS-sairaanhoitoalueella
tuotettiin 2 829 tekonivelleikkausta. Sairaanhoitopiirien keskiarvo vuonna 2010
oli 828 kappaletta tekonivelleikkauksia. HYKS-sairaanhoitoalue tuotti yli 800
episodia enemmadn kuin toiseksi eniten episodeja tuottanut Pirkanmaan
sairaanhoitopiiri.

Taulukko 4. Sairaanhoitopiirien minimi- ja maksimiepisodilukumiirit seki
maksimikustannukset lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksille vuonna 2010.

minimi- ja

euroa per episodi

Minimi Maksimi Yhteensi Keskiarvo
Episodien lukumééara 58 2829 19 874 828
Laskennalliset kustannukset 6 631 10 237 - 8083
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Pienimmillad laskennallisilla kustannuksilla episodin kykeni tuottamaan vuonna
6 631 euroa. Suurimmat laskennalliset kustannukset olivat Itd-Savon
sairaanhoitopiirilld, jolta kului 10 238 euroa yhden episodin tuottamiseen. Eroa
edullisimman ja kalleimman episodin tuottamiseksi kdytetyilld laskennallisilla
kustannuksilla oli yli 3 600 euroa tai vaihtoehtoisesti yli 35 prosenttia.
Sairaanhoitopiirien keskiarvo oli 8 083 euroa.

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin episodituotanto ja kustannukset
olivat yli valtakunnan keskiarvotason episodien lukumddran ollessa 1 087 ja
laskennallisten kustannusten ollessa 8 267 euroa. Keski-Suomessa siis tuotettiin
episodeja yli keskiarvon noin 200 kappaleella, mutta myds kustannukset
episodia kohti olivat noin 200 euroa valtakunnallisen keskiarvon yldpuolella.



37

Taulukko 5. Sairaanhoitopiirien episodilukumaiirit ja laskennalliset kustannukset lonkan, polven tai
nilkan tekonivelleikkauksille vuonna 2010.

Laskennalliset
kustannukset
Episodien euroa per Vieston
lukumaiiri episodi maird
Sairaanhoitoalue = Eteld-Karjalan shp 548 8727 132899
Eteld-Pohjanmaan shp 754 7 808 198 469
Eteld-Savon shp 492 8409 105 952
HYKS -sairaanhoitoalue 2829 8321| 1145552
Hyvinkaan sairaanhoitoalue 509 7 097 181 295
Itd-Savon shp 265 10 237 45 608
Kainuun shp 363 8029 78703
Kanta-Héameen shp 622 7706 174 555
Keski-Pohjanmaan shp 305 7954 75 052
Keski-Suomen shp 1087 8267 273 637
Kymenlaakson shp 782 8110 175377
Lapin shp 488 8190 118 201
Lohjan sairaanhoitoalue 252 7 846 90 965
Lénsi-Pohjan shp 229 7989 65 287
Lénsi-Uudenmaan 58 7 855 15 008
sairaanhoitoalue
Pirkanmaan shp 2022 9292 485911
Pohjois-Karjalan shp 718 6928 169 778
Pohjois-Pohjanmaan shp 1431 8275 398 335
Pohjois-Savon shp 1208 7421 247 943
Porvoon sairaanhoitoalue 335 7480 95 459
Piijat-Hameen shp 907 6 630 212 807
Satakunnan shp 1137 7825 225762
Vaasan shp 610 9388 166 250
Varsinais-Suomen shp 1923 8190 468 464

Valtakunnallisesti yhteenlasketut laskennalliset kustannukset olivat 161,8
miljoonaa euroa tuotetulle 19 874 episodille. Koska luvut ovat kytkoksissd
yksikoiden tehokkuuteen, on mielekédstd pohtia, paljonko rahaa sddstettdisiin,
mikali kaikki yksikot pystyisivit tuottamaan episodinsa halvimmilla havaituilla
kustannuksilla. Jos kaikki leikkaukset pystyttdisiin tuottamaan Pdijat-Hameen
sairaanhoitopiirin laskennallisilla kustannuksilla eli 6 630 eurolla episodia
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kohti, episodituotantoon kuluisi 131,8 miljoonaa euroa. Sddstod syntyisi noin 30
miljoonaa euroa. Kyseessd on huomattava sddstd yhden toimenpiteen
suorittamisesta julkisessa terveydenhuollossa.

4.3 Lyhyen hoidon polvileikkaukset vuonna 2010

Vuoden 2010 aikana tuotettiin 15 800 lyhyen hoidon polvileikkausta. Taulukot 6
ja 7 kuvaavat vuonna 2010 tuotettuja episodeja sekd niiden tuottamiseen
kaytettyja kustannuksia. Pienimmén m&adran episodeja tuotti Lansi-Uudenmaan
sairaanhoitoalue 45 episodillaan. Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalue ei ole
itsendinen sairaanhoitopiiri, vaan se on osa HUS:a. Sairaanhoitopiireista
pienimmit episodituotannot olivat Itd-Savon sairaanhoitopiirilld ja Lansi-
Pohjan sairaanhoitopiirilld. Kummatkin tuottivat tahollaan 172 episodia. Eniten
episodeja, 3 336 kappaletta, tuotettiin HYKS-sairaanhoitoalueella.
Sairaanhoitopiirien keskiarvo oli 658 leikkausta. HYKS-sairaanhoitoalue on
poikkeava havainto tdssa tilastossa erityisen suurella episodituotannollaan, joka
on yhteydessd sen vdestomadrdn suuruuteen.

Pienimmdt laskennalliset kustannukset olivat Paijat-Hameen
sairaanhoitopiirilld, jolta kului 1 502 euroa yhden episodin tuottamiseen.
Suurimmat laskennalliset kustannukset olivat Itd-Savon sairaanhoitopiirill,
jolta kului 2 024 euroa yhden episodin tuottamiseen. Eroa pienimmilld ja
suurimmilla laskennallisilla kustannuksilla oli yli 500 euroa, miké tarkoittaa yli
25 prosentin eroa kokonaiskustannuksissa. Sairaanhoitopiirien keskiarvo
episodikohtaisissa laskennallisissa kustannuksissa oli 1 716 euroa, joka on
hieman alle minimin ja maksimin keskivilin, joka on noin 1 760 euron tasolla.

Keski-Suomen sairaanhoitopiiri tuotti 428 episodia ja yhteen
episodiin kului laskennallisia kustannuksia 1 821 euroa. Episodien méérad oli yli
200 episodia alle keskiarvon eli 438 episodia. Kustannuksiin kului keskimé&arin
100 euroa yli sairaanhoitopiirien keskiarvon. Muutoin voidaan todeta, ettd
episodituotannon mddrd alle tai yli keskiarvotason ei maddritda kustannusten
vastaava tasoa yli tai alle keskiarvon, kun tarkastellaan kaikkien
sairaanhoitopiirien episodituotantoa ja kustannustasoa.

Taulukko 6. Sairaanhoitopiirien minimi- ja maksimiepisodilukumaarit seka

maksimikustannukset lyhytkestoisille polvileikkauksille vuonna 2010.

minimi- ja

Minimi

Maksimi

Yhteensi

Keskiarvo

Episodien lukumaara
Laskennalliset kustannukset

euroa per episodi

45
1501

3336
2023

15 800

658
1715
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Taulukko 7. Sairaanhoitopiirien episodilukumaiirit ja laskennalliset kustannukset lyhytkestoisille
polvileikkauksille vuonna 2010.

Laskennalliset
kustannukset
Episodien euroa per Vieston
lukumairi episodi maard
Sairaanhoitoalue = Eteld-Karjalan shp 468 1717 132 899
Eteld-Pohjanmaan shp 594 1827 198 469
Eteld-Savon shp 224 1792 105 952
HYKS -sairaanhoitoalue 3336 1822| 1145552
Hyvinkaan sairaanhoitoalue 520 1576 181 295
Itd-Savon shp 172 2023 45 608
Kainuun shp 153 1689 78703
Kanta-Hédmeen shp 535 1693 174 555
Keski-Pohjanmaan shp 271 1617 75 052
Keski-Suomen shp 438 1820 273 637
Kymenlaakson shp 607 1671 175377
Lapin shp 300 1868 118 201
Lohjan sairaanhoitoalue 306 1698 90 965
Lansi-Pohjan shp 172 1683 65 287
Lansi-Uudenmaan 45 1788 15 008
sairaanhoitoalue
Pirkanmaan shp 1995 1766 485911
Pohjois-Karjalan shp 502 1591 169 778
Pohjois-Pohjanmaan shp 1134 1 666 398 335
Pohjois-Savon shp 523 1582 247 943
Porvoon sairaanhoitoalue 275 1560 95 459
Paijat-Hameen shp 626 1501 212 807
Satakunnan shp 651 1619 225762
Vaasan shp 471 1836 166 250
Varsinais-Suomen shp 1482 1756 468 464

Valtakunnalliset yhteenlasketut episodikohtaiset laskennalliset kustannukset
olivat vuonna 2010 lyhytkestoisten polvileikkausten osalta 27,3 miljoonaa
euroa. Mikdli kaikki episodit pystyttdisiin tuottamaan edullisimmalla
havaituilla laskennallisilla kustannuksilla, valtakunnalliset laskennalliset
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kustannukset olisivat 23,7 miljoona euroa. Sddstdd syntyisi noin 4,5 miljoonaa
euroa, mikd on miltei viidennes kokonaiskustannuksista.

4.4 Lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkaukset vuosina 2006-2010

Yksi tutkimuksen tavoitteista on tarkastella kirurgisten leikkausten
episodimddrissd ja laskennallisissa kustannuksissa tapahtuneita muutoksia.
Tavoitteen  tdyttiminen aloitetaan perehtymadlld vuosina  2006-2010
tapahtuneisiin muutoksiin lonkan, polven ja nilkan tekonivelleikkauksissa.
Valtakunnallisesti lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten mdadra on
vaihdellut seurattuna ajanjaksona vdhdn. Pienin episodimddrd on vuodelta
2007, jolloin tekonivelleikkauksia tehtiin 17 821. Muutoin on pysytty ldhelld 19
000 tekonivelleikkausta vuosittain, paitsi vuonna 2010 suoritettiin jo 19 874
leikkausta. On todenndkoistd, ettd ikdantyvan vdeston myotd leikkausten maara
tulee kasvamaan ldhitulevaisuudessa ja siksi vuosi 2010 edustaa hyvin
tulevaisuuden toimintaymparistod luvun 6 empiirisessd osiossa.

Muutoksia  episodien  lukumddrissé  ja  laskennallisissa
kustannuksissa tutkitaan kuvioparein eri kokoisille sairaanhoitopiireille.
Kuvaajat on jaettu niin, ettd yliopistotason sairaanhoitoa tarjoavat piirit ovat
rinnakkain samassa kuviossa ja muiden piirien kuvaajissa on vdestopohjaltaan
vastaavan kokoisia sairaanhoitopiirejd. Kuvioista 16ytyy episodilukuméarien
kehitys vuosittain sekd erikseen laskennallisten kustannusten kehitys
vuosittain. Kaikkien piirien kuvaajia ei ole esitelty tekstissd. Vain
kiinnostavimpia muutoksia esittdvid kuvaajia on valittu osaksi tekstid.
Puuttuvat kuvaajat 1oytyvit liitteistd tutkimuksen lopusta. Yhtdikdan Manner-
Suomen sairaanhoitopiirid tai HUS:in osalta sairaanhoitoaluetta ei ole jdtetty
tarkastelun ulkopuolelle.

Kuviossa 4 nidkyy vyliopistotason sairaanhoitoa tarjoavien
sairaanhoitopiirien sekd HYKS-sairaanhoitoalueen lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten lukumaddran kehitystd vuosittain vuodesta 2006 vuoteen
2010 saakka. Lukumddrdt, eli episodituotannon mddrd ja euromddrdisten
episodikohtaisten laskennallisten kustannusten asteikko, ndkyvit kuvioissa
vasemmalla. Erivdriset pylvdat kuvaavat eri vuosia eri sairaanhoitopiirien
osalta.

HYKS-sairaanhoitoalueen osalta kehitys lukumé&drien suhteen on
ollut maltillista. Vuonna 2007 tekonivelleikkauksia on suoritettu huomattavasti
vidhemmadn kuin muina vuosina. Sama ilmié on huomattavissa siis HYKS-
sairaanhoitoalueen kuin kaikkien piirien yhteenlaskettujen leikkausméddrien
suhteen vuoden 2007 alhaisempana tuotantona. Toisaalta HYKS-
sairaanhoitoalue vastasi itse noin 15 prosentista koko Manner-Suomen
tekonivelleikkauksista vuonna 2010, joten muutokset sen tuottamissa mééarissa
vaikuttavat huomattavasti koko valtakunnan episodituotannon tasoon. Lisdksi
vuodesta 2009 vuoteen 2010 HYKS-sairaanhoitoalueen leikkausten mddrd on
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lisddntynyt yli kymmenelld prosentilla 2 526 tekonivelleikkauksesta 2 829
tekonivelleikkaukseen. Tadssd voi olla kyse esimerkiksi hoitojen keskittdmisesta
muista Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin yksikoistda HYKS-
sairaanhoitoalueelle tai leikkausten ajallisesta jdrjestdmisestd tiettyind aikoina,
jotta pddstddn eroon tilojen ja henkiloston hukkakaytosta.

Kuviossa 4 esilld olevissa muissa yliopistotason sairaanhoitoa
tarjoavissa sairaanhoitopiireissd ei ole ndhtdvissd suuria muutoksia
tekonivelleikkausten méérissa vuosien 2006 ja 2010 vdlilld. Mé&éarien kehitys on
ollut keskimddrin hyvin tasaista. Kuten HYKS-sairaanhoitoalueella, vuosi 2007
osoittautuu tekonivelleikkausten episodimddrien osalta pienemméksi myos
Pirkanmaan ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiireissi. Muutos vuodesta
2009 vuoteen 2010 on samansuuntainen kuin HYKS-sairaanhoitoalueella.
Leikkausten médréat ovat siis lisddntyneet huomattavasti vuodesta 2009 vuoteen
2010. Onko tdaméd merkki mahdollisesta toimintojen keskittdmisestd? On hyvin
todenndkoistd, ettd valtion ja erityisesti kuntien tehostaessa sairaanhoidon
toimintaa tulevaisuudessa vaativimpia hoitotoimenpiteitd tullaan keskittdmaan
leveammille hartioille. Yksi todenndkoinen mahdollisuus on vaativien
leikkausten keskittaminen ndihin viiteen miljoonapiiriin.

Yuosi
Lankan, polven tai nilkan tekonivelleikkaus W 2006
3 000+ M 2007
O 2008
M 2009
Ozo10

2000

Episodien lukumairi

1 000+

HYHKS -sairaanhoitoalus Pirkanmaan shp Pohjois-Pghjanmaan Pohjois-Savon shp  Varsinais-Suomen shp
shp

Sairaanhoitoalue

Kuvio 4. Yliopistotason sairaanhoitoa tarjoavien sairaanhoitopiirien ja HYKS-sairaanhoitoalueen
lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten lukumairin kehitys vuosina 2006-2010.
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“uosi

Lankan, polven tai nilkan tekonivelleikkaus W 2006
10 000 E 2007
2008
W00
2010

& 000+

& 000

8 191]
7648

4 000 7 600
7 499

6 568
2000

Laskennalliset kustannukset euroa per episodi

Pirkanmaan shp Pohjois—P%hjanmaan Pohjois-Savon shp  Varsinais-Suomen shp
shp

sairaanhottoalug

Sairaanhoitoalue

Kuvio 5. Yliopistotason sairaanhoitoa tarjoavien sairaanhoitopiirien ja HYKS-sairaanhoitoalueen
lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-
2010.

Kuviossa 5 ilmenee episodikohtaisten laskennallisten kustannusten kehitys
miljoonapiireissd vuosina 2006-2010. Kaikille piireille on ndhtdvissd nouseva
kustannusten trendi, joka ei vaikuta olevan yhteydessd tekonivelleikkausten
lukuméddran kanssa. Yleinen kustannustason nousu kuntien menoille oli
kyseiselld ajanjaksolla yli 13 prosenttia. Erot kustannuksissa néyttavét tulevan
jostain muusta kuin leikkausten keskittimisen madrastd. Esimerkiksi HYKS-
sairaanhoitoalueella tehtiin vuonna 2010 kaikkiaan 2 829 tekonivelleikkausta ja
yhden leikkauksen episodikohtaiset laskennalliset kustannukset olivat 8 321
euroa. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissd tehtiin saman vuoden aikana 1 208
tekonivelleikkausta 7 421 euron laskennallisilla kustannuksilla. Taméa havainto
ei tue skaalatehokkuuden suomia etuja tekonivelleikkausten tuotannossa
ainakaan jatkuvasti kasvavien leikkausmddrien osalta. On todenndkoistd, ettd
lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten tuotannolle suomalaisissa
sairaanhoitopiireissd on jokin optimitaso. Pohjois-Savo erottuu joukosta
muutoinkin maltillisimmalla kustannuskehityksellddn ja huomattavasti
matalemmalla  kustannustasolla ~ vuoden 2010  tilastossa. =~ HYKS-
sairaanhoitoalueen laskennalliset kustannukset ovat muuttuneet kuitenkin
vdhiten seurattuna ajanjaksona. HYKS-sairaanhoitoalue on onnistunut
pudottamaan laskennallisia kustannuksia huomattavasti vuodesta 2008 vuoteen
2009, vaikka tekonivelleikkausten episodim&drd on pysynyt miltei samana.

Huomionarvoinen seikka kuviossa 5 on se, ettdi vuoden 2007
laskennalliset kustannukset kasvoivat vuoden 2006 kustannusten tasosta
piireilld, joissa leikkausten méaarad oli vahennetty vuodesta 2006 vuoteen 2007.
Esimerkiksi Pirkanmaan episodikohtaiset laskennalliset kustannukset nousivat
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yli 1 300 euroa leikkausta kohti. Samaan aikaan Pohjois-Pohjanmaan
kustannukset nousivat yli 1 000 euroa. Myds HYKS-sairaanhoitoalueelle vuosi
2007 oli seuratuista vuosista kustannuksiltaan kallein episodia kohti. Yksi
mahdollinen selitys tille ovat joustamattomuudet, joita hoitojen jarjestamiseen
ja jdrjestemdttd jdattdmiseen liittyy kustannusten osalta sairaanhoidossa.
Jarjestelmdn kustannukset eivdit muutu nopeasti alaspdin jdrjesteltdessd
toimintaa uudelle tasolle.

Kuviossa 6 ndhdddn keskenddn pdinvastaisia muutoksia
lukumddran kehityksen suhteen vuodesta 2006 vuoteen 2007. Tand ajanjaksona
Kymenlaakson sairaanhoitopiirin tekonivelleikkausten mddrd on lisddntynyt
160 kappaleella 928 tekonivelleikkaukseen, kun taas Eteld-Karjalan
sairaanhoitopiirin leikkausten ma&ddrd on laskenut 180 kappaleella 523
tekonivelleikkaukseen. Kyseiset sairaanhoitopiirit ovat maantieteellisesti
naapureita keskenddn. Samana ajanjaksona kuviossa 7 ndhtdvd kustannusten
muutos on ollut molemmille samansuuntainen. Kymenlaakson laskennalliset
kustannukset ovat nousseet 1 700 eurolla 8 514 euron tasolle ja Eteld-Karjalan
laskennalliset kustannukset ovat nousseet noin 850 eurolla 8 427 euroon. Onko
ajanjaksolla kustannusten nousu ollut vilttimdtontd, mutta pienempi
kustannusten nousu on saavutettu vdhentdmailld palveluntarjontaa?
Todenndkoisesti leikkausten tuotanto on joustamatonta ja yksikot eivit
sopeudu muuttuviin tuotantomddriin nopeasti, vaan kustannukset kasvavat
vauhdilla ja laskevat mahdollisesti vain pidemmalld aikavililld, kun uuteen
toiminnan tasoon sopeudutaan.

Kuviossa 6 ndkyy myos Kanta-Hdémeen sairaanhoitopiirin
tekonivelleikkausten lukumé&aran muutos vuodesta 2007 vuoteen 2008. Muutos
on ollut yli 140 kappaletta 572 leikkauksesta 715 leikkaukseen. Samaan aikaan
laskennallisia kustannuksia on pystytty laskemaan yli 800 euroa, mikd ilmenee
kuviosta 7. Tamd puoltaa selkedsti skaalatehokkuuden mahdollisuutta, mutta
taustalla voi olla muita tdssd tutkimuksessa havaitsemattomia tekijoita.
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Kuvio 6. 100 000-200 000 asukkaan viestéopohjan sairaanhoitopiirien (osa 1) lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten lukumaiirin kehitys vuosina 2006-2010.
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Kuvio 7. 100 000-200 000 asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien (osa 1) lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.

Muille piireille kuviossa 7 laskennallisten kustannusten kehitys on ollut
kasvavan trendin mukaista ilman suurempia loikkauksia suuntaan tai toiseen.
Merkittavimmat muutokset episodikohtaisissa laskennallisissa kustannuksissa
ovat tapahtuneet vuodesta 2009 vuoteen 2010, sairaanhoitopiiristd riippuen 400
eurosta 1 000 euroon asti. Kanta-Hdmeen sairaanhoitopiiri on saanut pidettya
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laskennalliset kustannukset parhaiten kurissa lukuunottamatta kustannusten
huippuvuotta 2007. Laskennalliset kustannukset ovat kasvaneet vain 56 euroa
leikkausta kohden viiden vuoden aikana, kun Eteld-Savon kustannukset ovat
kohonneet ldhes 2 000 euroa vastaavassa ajassa. Tamd edellyttdda Kanta-
Héameeltd korkeinta ldhtotasoa  kustannuksille, joten laskennalliset
kustannukset piireittdin ovat konvergoituneet. Kuviossa vertailluista piireistd
Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiiri kykeni tuottamaan tekonivelleikkauksen
edullisimmin kaikkina vertailun vuosina ja merkittdvd kustannusten kasvu
ajoittui vasta vilille 2009-2010.

Kuviossa 8 on kuvattuna yli 200000 asukkaan videstopohjan
omaavien sairaanhoitopiirien tekonivelleikkausten lukumaédrdt ja mniiden
kehitys. Merkille pantavaa on Pdijat-Hameen tekonivelleikkausten
episodimddran suuri kasvu vuodesta 2009 vuoteen 2010. Télloin leikkausten
madrd lisdadntyi yli 200 kappaleella. Kuviosta 9 huomataan, ettd samaan aikaan
episodikohtaiset laskennalliset kustannukset kasvoivat 90 eurolla leikkausta
kohden. Pdijat-Hameen kustannusten ldhtotaso vuodelta 2006 on ollut alhainen,
vain 5 872 euroa. Seuraavana vuonna laskennallisia kustannuksia on pystytty
pudottamaan miltei 400 eurolla, kun leikkauksia on tuotettu yli 100 kappaletta
enemmadn. Tamd viittaa skaalatehokkuusetuihin ja sopeutuvuuteen tuotannon
muutoksissa kustannusten suhteen. Nousevien kustannusten trendin vastaista
on myo0s Satakunnan sairaanhoitopiirin episodikohtaisten laskennallisten
kustannusten putoaminen tultaessa vuodesta 2007 vuoteen 2008. Saman
aikaisesti leikkausmadran lisddantyi 36 leikkauksella eli noin neljdlld prosentilla.
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Kuvio 8. Yli 200000 asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten lukumaarin kehitys vuosina 2006-2010.
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Kuvio 9. Yli 200000 asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.

Vuonna 2010 lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkaukset pienimmilld
episodikohtaisilla  laskennallisilla  kustannuksilla tuotti Paijat-Hameen
sairaanhoitopiiri, vaikka heiddn tuotantonsa oli vain 900 leikkausta.
Leikkauksia tuotettiin siis vain kolmannes HYKS-sairaanhoitoalueen
vastaavista leikkauksista. Muut kuviossa 9 vertaillut episodikohtaiset
laskennalliset kustannukset ovat ldhempdnd valtakunnan keskitasoa. Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin laskennalliset kustannukset olivat vuonna 2010
hieman yli valtakunnallisen keskiarvon ja Satakunnan sairaanhoitopiirin
kustannukset taas hieman alle vuoden 2010 valtakunnallisen keskiarvon.
Laskennallisten kustannusten trendi on ollut myo6s ndisséd sairaanhoitopiireissa
kasvava edelld mainittua poikkeusta lukuunottamatta.

Kaikkia  sairaanhoitopiirien lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten episodimédrien ja leikkauksiin liittyvien laskennallisten
kustannusten kuvaajia ei ole esitelty tekstissd, mutta puuttuvat kuvaajat ovat
liitteind tutkimuksen lopussa. Voidaan todeta, ettd kustannusten trendi on ollut
kaikkialla ~kasvava pienid vuosittaisia ~muutoksia lukuunottamatta.
Liitekuvioista ~on  huomionarvoista katsoa Lapin sairaanhoitopiirin
laskennallisten kustannusten kuvaajia molemmista kirurgisista toimenpiteista
vuodelta 2006. Kyseessd on luultavasti jonkinlainen laskennallinen virhe tai
laskentatavan muutos. Kustannukset tuskin olivat todellisuudessa niin paljon
matalampia kuin kaikissa muissa Suomen havainnoissa samalta vuodelta.
Tamd ei kuitenkaan vaikuta empiiristd mallia rakennettaessa, koska mallissa
huomioidaan vain vuosi 2010. Kuviossa 10 on samassa kuviossa leikkausten
laskennallisten kustannusten minimi- ja maksimitasot vuosittain vuosien 2006
ja 2010 valilta. Vuosien 2006 ja 2007 minimitason maddrittavat edelld mainitut
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Lapin sairaanhoitopiirin havainnot. Kuviosta kdy ilmi, ettd minimi- ja
maksimitaso ovat liikkuneet eri suuntiin vuosina 2007-2009. Minimin ja
maksimin vélinen ero on ollut pienimmilldén vuonna 2009. Hintatason nousu
on ollut poikkeuksellisen suurta maksimitasolla vuodesta 2009 vuoteen 2010.
Hintatason nousu on ollut koko ajanjaksolla suurempaa maksimitasolla kuin
minimitasolla. Ennestdédn kalliin episodituotannon ympadristossd kustannuksia
ei ole kyetty suitsemaan tarvittavissa mdarin.

Laskennalliset

Lonkan, palven tai nilkan tekanivelleikkaus kustannukset

euroa per
episodi

<« B Mirimi

100004 4 Maksimi

2000

6000

4000

T T T T J
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Vuosi

Kuvio 10. Lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten laskennallisten kustannusten minimi- ja
maksimitaso vuosina 2006-2010.

Kuvioparissa 11 ja 12 on kuvattuna lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten episodilukuméérien prosentuaalinen jakautuminen eri
sairaanhoitopiirien kesken vuosina 2006 ja 2010 piiraskuvioissa. Piiraskuviosta
irrallaan ovat yliopistotason hoitoa tarjoavat piirit, joihin vaativia palveluja
tullaan mahdollisesti keskittaméaan tulevaisuudessa entistd enemmén. Kuvioista
ilmenee, ettd hoitojen prosentuaalinen osuus on itse asiassa pienentynyt
yliopistotason sairaaloilla ajan kuluessa. Keskittymistd on havaittavissa vain
HYKS-sairaanhoitoalueella, joka on tuottanut kaikista tekonivelleikkauksista yli
14 prosenttia vuoteen 2010 tultaessa. Kolme muuta yliopistotason
sairaanhoitopiiria ~on kasvattanut suhteellista osuuttaan koko maan
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leikkauksista. Muutoin suhteellisissa osuuksissa
muutoksia.

Lonkan, paolven tai nilkan tekanivelleikkaukset vuonna 2006

Kuvio 11. Lonkan,

polven tai
sairaanhoitopiireittdin vuonna 2010.

Lankan, polven tai nilkan tekonivelleikkaukset vuanna 2010

Kuvio 12. Lonkan,

polven tai
sairaanhoitopiireittiin vuonna 2010.
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4.5 Lyhytkestoiset polvileikkaukset vuosina 2006-2010

Valtakunnallisesti lyhyen hoidon polvileikkausten mddrd on vdhentynyt
tultaessa vuodesta 2006 vuoteen 2010. Huippuvuodet olivat 2007 ja 2008, jolloin
leikkauksia tehtiin Suomessa noin 18 000 kappaletta molempina vuosina. Siita
lukumddrd on laskenut ensin vuoteen 2009 mennessa 16 600 kappaleeseen ja
tuoreimpaan vuoden 2010 haivantoon eli 15 800 episodiin. Myos
lyhytkestoisten polvileikkausten tuotantomddrien ja episodikohtaisten
laskennallisten kustannusten kehitystd kuvataan samanlaisin kuvaparein kuin
edellisessd  luvussa tekonivelleikkausten jdrjestimisessd tapahtuneita
muutoksia. Tekstissd késitellddn jdlleen vain muutosten kannalta
mielenkiintoisia havaintoja kuvioiden kera ja loput sairaanhoitopiirien kuvaajat
16ytyvat tutkimuksen lopusta liitteista.

Kuvio 13 kuvaa miljoonapiirien lyhythoitoisten polvileikkausten
episodilukumaédran kehitysta ajanjaksolla 2006-2010. Havainnoista vain HYKS-
sairaanhoitoalueen leikkausten maara on kasvanut vuodesta 2006 vuoteen 2010.
Muut yliopistotason hoitoa tarjoavat sairaanhoitopiirit ovat vahentédneet lyhyita
polvileikkauksia kuvatulla ajanjaksolla. Kuviosta 14 ilmenee laskennallisten
kustannusten kehitys vastaavalla ajanjaksolla. Kuten kuviosta on havaittavissa,
myos lyhythoitoisten polvileikkausten laskennallisten kustannusten trendi on
ollut kasvava vuosina 2006-2010. Suurimmat kasvupyrdhdykset kustannuksille
on havaittavissa vuoden 2006 ja 2007 valillda sekd taas vuosien 2009 ja 2010
valilld. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri on ainoa, joka on pudottanut
episodikohtaisia laskennallisia kustannuksia aikaisemmalta huipputasolta
tultaessa vuoteen 2010. Pienimmaét laskennalliset kustannukset vuonna 2010
olivat Pohjois-Savon sairaanhoitopiirilld, joka myos tuotti vahiten lyhytkestoisia
polvileikkauksia yliopistotason sairaanhoitopiireistd kaikkina seurattuina
vuosina. Myos kustannusten muutokset ajanjaksona ovat pienimmét Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirilld. Aineiston mukaan kustannusten nousu on ollut
maltillisempaa, kun leikkauksia on tehty viahemmaén. Esimerkiksi vuonna 2010
Pohjois-Savossa tehtiin vain 523 leikkausta, kun vastaava luku HYKS-
sairaanhoitoalueelta oli 3 336 leikkausta.
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Kuvio 13. Yliopistotason sairaanhoitoa tarjoavien sairaanhoitopiirien ja HYKS-sairaanhoitoalueen
lyhythoitoisten polvileikkausten lukumdiirin kehitys vuosina 2006-2010.
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Kuvio 14. Yliopistotason sairaanhoitoa tarjoavien sairaanhoitopiirien ja HYKS-sairaanhoitoalueen
lyhythoitoisten polvileikkausten laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.

Mielenkiintoisimmat havainnot koskevat HYKS-sairaanhoitoalueen leikkausten
episodilukumddrien ja niihin liittyvien episodikohtaisten laskennallisten
kustannusten muutoksia vuosina 2007, 2008 ja 2009. Kuten kuviosta 13 kay ilmi,
vuodesta 2007 vuoteen 2008 leikkausten maard kasvoi ldhes 400 kappaleella,
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kun taas vuodesta 2008 vuoteen 2009 tultaessa leikkausten médrd vaheni 300
kappaleella. Suurista muutoksista huolimatta tind ajanjaksona laskennalliset
kustannukset on pystytty pitdmdan lidhes muuttumattomana alle 1 700 euron
tasolla. Tama kuvaa HYKS-sairaanhoitoalueen kykya pitda
kokonaiskustannuksien taso pysyvdnd, vaikka tarjottu leikkausmaédra
muuttuukin lyhyelld aikavililld. Lyhyiden polvileikkausten jdrjestiminen ei
kustannusten kannalta ole yhtd joustamatonta kuin lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkauksissa episodituotannon muuttuessa.

Kuviossa 15 on kuvattuna alle 100 000 asukkaan sairaanhoitopiirien
lyhythoitoisten polvileikkausten lukumadarid. Pienilld vdestopohjilla leikkauksia
on tuotettu vahidn, kuten esimerkiksi Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalueen
luvuista ndkyy. Lukumddrien muutoksetkin ovat olleet verraten pienid.
Kuviossa 16 ndkyvit episodikohtaiset laskennalliset kustannukset on pidetty
maltillisina lukuunottamatta Itd-Savon sairaanhoitopiirid, jonka kustannustaso
on Suomen korkein vuonna 2010. Vain Iti-Savon ja Lansi-Uudenmaan
laskennalliset kustannukset ovat yli valtakunnan keskiarvon. Myos useilla
pienilld sairaanhoitopiireilld kustannusten kasvu on ollut suurinta vuoden 2009
ja 2010 valilla.
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Kuvio 15. Alle 100 000 asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien lyhythoitoisten polvileikkausten
lukumiirin kehitys vuosina 2006-2010.
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Kuvio 16. Alle 100 000 asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien lyhythoitoisten polvileikkausten
laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.

Kuviossa 16 ilmenee Ldnsi-Uudenmaan polvileikkausten episodilukumaédran
muutos vuodesta 2008 vuoteen 2009. Leikkausten mddrd on tippunut alle 50
prosenttiin alkuperdisestd 64 kappaleesta. Kuviosta 15 ndkyy, ettd vuonna 2009
tuotetut 27 leikkausta on pystytty jdrjestimddn 150 euroa pienemmilld
laskennallisilla kustannuksilla eli 1 514 eurolla. Tamad viittaa mahdollisuuksiin
joustaa kustannuksissa alas pdin jdrjestettdessd polvileikkauksia Léansi-
Uudenmaan sairaanhoitoalueella. Tarkasteltavalla ajanjaksolla kustannusten
kasvu on ollut suurinta Kainuun sairaanhoitopiirissd. Samaan aikaan
leikkausten méddrd on laskenut Kainuussa vuoden 2006 tasolta 194
leikkauksesta vuoden 2010 tasolle 153 leikkaukseen. Linsi-Pohjan
sairaanhoitopiiri on pitdnyt episodikohtaiset laskennalliset kustannukset lahellad
alkuperdistd vuoden 2006 tasoa. Muutoin kustannuskehitys vastaa hyvin myos
miljoonapiirien kustannuskehitystd kohti valtakunnallista keskiarvotasoa.

Kuviosta 17 ilmenee lyhythoitoisten polvileikkausten lukumaéria
osassa 100 000-200 000 asukkaan vé&estdpohjan omaavia sairaanhoitopiireja.
Lukumddrdt vaihtelevat piireittdin reilun 200 ja yli 600 leikkauksen valilla.
Lyhythoitoisten polvileikkausten lisdys on ollut suurta muun muassa Pohjois-
Karjalan ja Kymenlaakson sairaanhoitopiireissd, kun taas Eteld-Karjalan
sairaanhoitopiirissd leikkauksia on vdhennetty. Eteld-Savon sairaanhoitopiirin
leikkausten lukumé&drd on pysynyt vakaana noin 250 episodissa seuratulla
ajanjaksolla. Kuviossa 18 ilmenee my®ds ndille sairaanhoitopiireille keskimé&arin
kasvava kustannusten trendi. Suurimpia havaittuja laskennallisia kustannuksia
oli vuonna 2007 Kymenlaakson ja Kanta-Hdmeen sairaanhoitopiireissd, mutta
my0s Eteld-Karjalan sairaanhoitopiirin kustannukset olivat miltei huipputasolla
jo vuonna 2007. Tamad ndyttdd olevan kustannusten kehityksen erikoisuus
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sairaanhoitopiirien keskuudessa. Muiden kokoluokkien sairaanhoitopiireilld ei
ole vastaavaa piikkid vuoden 2007 tilastoissa.
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Kuvio 17. 100 000-200 000 asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien (osa 1) lyhythoitoisten
polvileikkausten lukumaiirin kehitys vuosina 2006-2010.
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Kuvio 18. 100 000-200 000 asukkaan videstopohjan sairaanhoitopiirien (osa 1) lyhythoitoisten
polvileikkausten laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.
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Kymenlaakson sairaanhoitopiirin episodikohtaisten laskennallisten
kustannusten kasvuun yli 200 eurolla vuodesta 2006 vuoteen 2007 liittyy
samanaikaisesti osaltaan merkittdva leikkausten lukumaéédran lisdys melkein 200
kappaleella 615 leikkaukseen. Lisdys on noin 30 prosenttia. Taman jdlkeen
leikkausten médrda on lisddntynyt edelleen vajaalla kymmenelld prosentilla
vuoteen 2008 mennessd, mutta kustannuksia on saatu laskettua 170 eurolla
episodia kohden. Tamd tukee ajatusta siitd, ettd leikkausten jdrjestdamiseen
liittyy tiettyd joustamattomuutta, joka nostaa laskennallisia kustannuksia
lyhyelld aikavélilla palvelujen lisdysten yhteydessd. Episodikohtaiset
laskennalliset kustannukset tasoittuvat pidemmalld aikavalilld. Kanta-Hameen
sairaanhoitopiirin  kustannukset ovat laskeneet huippuvuodesta 2007
palvelutarjonnan lisddntyessd noin 50 leikkauksen tahtia vuosittain, paitsi
vuodesta 2009 vuoteen 2010 leikkausten védhentaminen on nostanut
laskennallisia kustannuksia yhté episodia kohti. Kiinnostava episodien mé&dran
muutos ndhdddn my6s Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin palvelujen
lisdyksessd vuodesta 2006 vuoteen 2007. Episodituotanto on kasvanut ldhes 40
prosentilla ja samaan aikaan laskennalliset kustannukset ovat nousset 80 eurolla
episodia kohti. Nousu on pienempi kuin Kymenlaakson sairaanhoitopiirilld,
vaikka prosentuaalinen palvelujen lisdys on suurempi kuin Kymenlaakson
sairaanhoitopiirilld vastaavana ajankohtana. Tamén jdlkeen leikkausten madra
ja kustannustaso on pysynyt miltei muuttumattomana Pohjois-Karjalan
sairaanhoitopiirissd vuoteen 2009 asti, jolloin muissakin sairaanhoitopiireissd
havaittu kustannusten pyrdhdys on tapahtunut vuonna 2010. Pohjois-Karjalan
sairaanhoitopiirin lyhythoitoisten polvileikkausten laskennalliset kustannukset
episodia kohti ovat olleet yhdet Suomen matalimmista.

Kuviossa 19 on kuvattuna yli 200000 asukkaan videstopohjan
omaavien sairaanhoitopiirien, poislukien aiemmin esiteltyjen miljoonapiirien,
lyhythoitoisten polvileikkausten lukumaédran kehitys ajanjaksolla 2006-2010.
Kyseessd olevista sairaanhoitopiireistd kukin on tuottanut eniten episodeja
vuonna 2007  verrattuna muihin = havaintovuosiin.  Keski-Suomen
sairaanhoitopiiri on vadhentinyt polvileikkausten méddran alle puoleen
kuvatussa viiden vuoden ajanjaksossa. Vihennys on ollut yli 60 prosenttia
vuoden 2007 1 071 leikkauksesta vuoteen 2010. Myds Satakunnassa on
vdhennetty leikkauksia huomattavasti. Piijat-Hameen sairaanhoitopiirin
polvileikkausten tuotantomddrat ovat pysyneet suunnilleen samalla tasolla 600
episodin molemmin puolin. Kuviossa 20 ilmenee laskennallisten kustannusten
kehitys samalla ajanjaksolla. Trendi on ollut kyseisen kokoluokan piireilld
vastaava kuin muillakin sairaanhoitopiireilld eli kustannukset ovat kasvaneet
ajan kuluessa. Vain Keski-Suomen sairaanhoitopiiri on pystynyt vahentamé&an
kustannuksiaan vuodesta 2009 vuoteen 2010, mutta kustannukset ovat silti
huomattavasti suuremmat kuin kahdessa muussa sairaanhoitopiirissa.
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Yuosi

Palvileikkaus, lyhyt hoita M 2006
1200 M 2007
2008
M 2000
Ozo10

Episodien lukumaara

Keski-Suomen shp P&ijat-Hameen shp Satakunnan shp

Sairaanhoitoalue

Kuvio 19. Yli 200000 asukkaan viestdopohjan sairaanhoitopiirien lyhythoitoisten polvileikkausten
lukumiirin kehitys vuosina 2006-2010.

“uosi

Paolvileikkaus, lyhyt hoito W zo06
2000 M z007
2008
M zo09
Ozo10

1 500

1 000

500

Laskennalliset kustannukset euroa per episodi

o=

Keski-Suomen shp Péijat-Hameen shp Satakunnan shp

Sairaanhoitoalue

Kuvio 20. Yli 200000 asukkaan viestéopohjan sairaanhoitopiirien lyhythoitoisten polvileikkausten
laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.

Kuviossa 20 Piijat-Hameen vuoden 2010 laskennalliset kustannukset ovat
Suomen matalimmat vertailuajankohtana. Kustannusten kehitys on ollut hyvin
maltillista leikkausmddrien pysyessd kutakuinkin samana. Pdijat-Hameelld oli
pienimmit havaitut kustannukset vuonna 2007, jolloin leikkausten lukumaééara
oli havaittujen vuosien suurin. Suurin kustannusten kasvu ajanjaksolla on ollut
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Keski-Suomen sairaanhoitopiirilld.Episodikohtaiset laskennalliset kustannukset
ovat kasvaneet vuoden 2006 1 436 eurosta vuoden 2010 1 821 euroon. Samaan
aikaan leikkausten madra on vahentynyt yli 50 prosentilla, mutta laskennalliset
kustannukset episodia kohti ovat kasvaneet. Tamdkin havainto tukee edelld
mainittua joustamattomuutta leikkausten jdrjestimisten laskennallisissa
kustannuksissa. Havaittu episodikohtaisten laskennallisten kustannusten
matala taso molemmissa leikkauksissa Paijat-HHameen sairaanhoitopiirille
osoittaa  kyseisen sairaanhoitopiirin olevan joustavampi leikkausten
jarjestiminen suhteen muihin sairaanhoitopiireihin verrattuna. Tdhdn voi olla
monia eri syitd, kuten esimerkiksi allokativiinen tehokkuus, jota ei aineiston
avulla voi tutkia. Liitekuviosta 7 tutkimuksen lopusta ndhddédn, ettd kyse ei ole
olematonta. Myos lyhytkestoisten polvileikkausten osalta tekstissa esittelematta
jddneet sairaanhoitopiirien episodimddrien ja laskennallisten kustannusten
kuvaajat ovat tutkimuksen lopussa.

Kuviossa 21 on kuvattuna minimi- ja maksimitasot lyhyen hoidon
polvileikkausten  laskennallisten = kustannusten  osalta. =~ Minimitason
laskennalliset ~ kustannukset ndyttdisivit nousseen kovemmin kuin
maksimitason. Vuoden 2006 ja 2007 havainnot ovat Lapin sairaanhoitopiirin
lukuja, ja kuten edelld on mainittu, ne ovat erikoisen pienid. Muutoin kehitys on
ollut maltillista sekd minimi-, ettd maksimitasolla. Ero minimin ja maksimin
vdlilld on ollut suurimmillaan vuonna 2006. Sekd minimi- ettd maksimitasolla
laskennallisten kustannusten nousu on ollut jyrkintd vuodesta 2009 vuoteen
2010, mikali Lapin sairaanhoitopiirin havaintoja vuosilta 2006 ja 2007 ei oteta
huomioon.
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Kuvio 21. Lyhyen hoidon polvileikkausten laskennallisten kustannusten minimi- ja maksimitaso
vuosille 2006-2010.

Kuvioissa 22 ja 23 on kuvattuna lyhythoitoisten polvileikkausten
prosentuaalinen jakauma kaikkien Manner-Suomen sairaanhoitopiirien kesken
vuosina 2006 ja 2010. Piirakkakuviosta ulos korostettuna ovat yliopistotason
sairaanhoitoa tarjoavat sairaanhoitopiirit. Merkittdvda kasvua on tapahtunut
HYKS-sairaanhoitoalueen osuudessa, joka on kasvanut ldhes viisi prosenttia
vuodesta 2006 vuoteen 2010. Vuonna 2010 HYKS-sairaanhoitoalue tuotti yli
viidenneksen kaikista Suomen julkisen terveydenhuollon lyhythoitoisista
polvileikkauksista. Muilla yliopistotason sairaanhoitopiireilld suhteelliset
osuudet leikkausten lukumaddristda ovat vahentyneet seuratulla ajanjaksolla.
Ndissd muissa miljoonapiireissd osuudet ovat vdhentyneet yhdestd kahteen
prosenttia seuratulla ajanjaksolla.
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Sairaanhoitoalue

Palvileikkaus lyhyt hoito vuonna 2006 W Firkanmaan shp
HYKS -sairaanhotoalue
[ Pohjsis-Pohjanmaan shp
] Pohjois-Savon shp
W \arsinais-Suomen shp
M Etels-Karjalan shp
[ Etels-Pohjanmaan shp
O Etel3-Savon shp
O Hyvinkaan sairaanhotoalue
M t&-5avon shp
E Kainuun shp
O Karta-Hameen shp
[E Keski-Pohjanmaan shp
W Keski-Suomen shp
O Kymenlazakson shp
O Lansi-Pohjan shp
[} Lansi-Uudenmaan
sairaanhoitoalue
[ Lapin shp
[ ] Lohjan sairaanhoitoalue
D paiit-Hameen shp
O Pohjois-Karjalan shp
@ Porvoon sairaanhoitoalue
| Satakunnan shp
O vaasan shp

Kuvio 22. Lyhythoitoisten polvileikkausten lukumdidrin prosentuaalinen
sairaanhoitopiireittdin vuonna 2006.

Sairaanhoitoalue

Palvileikkaus, lyhyt hoita vuonna 2010 W Firkanmaan shp

W HYKS -sairaanhoitoalue

| Pohjeis-Pahjanmaan shp

B Pohjcis-Savan shp

B varsinais-Suomen shp

W Eteld-Karjalan shp

[ Eteld-Pohjanmaan shp

[ Etels-Savon shp

[JHyvinkaan sairaanhoitoalue

W tt5-Savon shp

B Kainuun shp

[ Kanta-Hameen shp

O Keski-Pohjanmaan shp

W Keski-Suomen shp

O Kymenlaakson shp

[CLansi-Pohjan shp
Lansi-Uudenmaan
sairaanhottoalue

CLapin shp

] Lohjan sairaanhoitoalue

[E Paijat-Hameen shp

O Pohjois-Karjalan shp
Porvoon sairaanhottoalue

W Satakunnan shp

O'vaasan shp

Kuvio 23. Lyhythoitoisten polvileikkausten lukumidirin prosentuaalinen
sairaanhoitopiireittiin vuonna 2010.

jakautuminen

jakautuminen
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4.6 Yksityisten palveluntarjoajien hintoja

Lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksia sekd Ilyhythoitoisia
polvileikkauksia jdrjestetddn Suomessa myds usean yksityisen sairaalan
toimesta. Taulukossa 8 on kuvattuna yksityisten sairaaloiden hintoja ndiden
tekonivelleikkausten =~ sekd  lyhythoitoisten = polvileikkausten  osalta.
Epéselvyyksien  viélttdmiseksi  hintoja ~ on  etsitty = vain  lonkan
tekonivelleikkauksille, eikd polven tai nilkan tekonivelleikkauksille.
Lyhythoitoiset polvileikkaukset on kéasitteend epdselvd, ja sen osalta hintoja on
vaikea arvioida vertailukelpoisina. Lonkan tekonivelleikkausten hinnat ovat
lahteissdadan mainittu alustaviksi, ja niihin lisdtdan useita erilaisia jarjestimiseen
ja tarvikkeisiin liittyvid kuluja.

Taulukko 8. Yksityisten sairaaloiden hintoja lonkan tekonivelleikkauksille. Lihteind sairaaloiden
hinnastoja.

Sairaala Lonkan tekonivelleikkaus, | Lyhythoitoinen
hinta polvileikkaus,
hinta
Eira -Alkaen 6670 euroa + proteesi + | -Alkaen 1530 euroa
vuorokausimaksut
Orton -Alkaen 10000 euroa -Alkaen 1700 euroa
Coxa tekonivelsairaala -Vaativa tekonivelleikkaus alkaen
10720 euroa
-Lonkan tavanomainen
tekonivelleikkaus 7565-9081 euroa
ODL Terveys -Alkaen 12000 euroa. Kyseessd on | - Polvikirurgia,
palvelusetelihinnasto vaativuusryhma 1,
2050 euroa.

Potilaan on mahdollista saada Kelan tukea yksityisten sairaanhoidon
palveluiden maksamiseen. Ndihin korvauksiin sovelletaan Kelan (2012)
korvaustaksaa, joka on erisuuruinen eri operaatioille. = Lonkan
tekonivelleikkauksen korvaustaksa on erityislddkdrin palveluna 420 euroa.
Polven tdhystyksen korvaustaksa on 180 euroa. Ndistd taksasummista Kela voi
korvata noin 60 prosenttia. Korvauksen suuruus on siis hyvin pieni osa
leikkauksen hinnasta. Tavallisesti muita kustannuksia hoidetaan potilaan
vakuutusyhtion tai potilaan itse kustantamana. Lisdksi on kuntakohtaisia
erityispiirteitd palvelusetelin kdyttdmisestd yksityisiin sairaalapalveluihin.
Palvelusetelin suuruudet vaihtelevat kunnittain sekd myo6s potilaan tulojen tai
varallisuuden mukaan. Ndiden palveluiden on tarkoitus lisdtd
palveluntarjontaa ja valinnanvaraa potilaille (STM 2012). Yksityisesti tuotettuna
lonkan tekonivelleikkaus on joka tapauksessa kallis operaatio, ja se on ndiden
hinnastojen valossa kalliimpi operaatio yksityisissd sairaaloissa kuin mitd sen
jarjestaimiseen kuluu rahaa julkisessa terveydenhuollossa kdytettdvissd olevan
aineiston perusteella. Tulee kuitenkin ottaa huomion, ettd yksityisten
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sairaaloiden hintoihin siséltyy arvonlisdvero. Lyhythoitoisten polvileikkausten
hinnat  vaihtelevat = samansuuntaisissa =~ summissa  kuin  aineiston
sairaanhoitopiirien episodikohtaiset hinnatkin.
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5 STOCHASTIC NON-SMOOTH ENVELOPMENT OF DATA-
MENETELMA

Tutkimuksen empiirisessd osiossa kdytetddn stokastista non-smooth
envelopment of data (StoNED) -menetelmdd  tehokkuusrintaman
muodostamiseen kahdelle kirurgiselle leikkaukselle erikseen. Menetelmédd ei
ole tiettavasti aikaisemmin kaytetty terveydenhuollon tehokkuuteen liittyvissa
tutkimuksissa. Tdssd luvussa esitellddn StoNED-menetelmd, joka on luvussa 3
esiteltyjen DEA- ja SFA-menetelmien yhdistelmd. Menetelmdn esitteli alun
perin Kuosmanen (2006). Tassd tutkimuksessa kadytetddn Kuosmasen ja
Kortelaisen (2010) pdivitettyd tapaa esittdd menetelma.

Lahtokohtana on DEA-menetelmédn parametriton tapa muodostaa
tehokkuusrintama. Parametrittomassa tavassa ei tarvitse arvailla funktion
muotoa etukdteen. DEA:n ongelmana on kuitenkin se, ettd kaikki eroavaisuus
optimaalisesta tuotannon tasosta tai esimerkiksi kustannustasosta johtuu
tehottomuudesta, eikd suinkaan stokastisesta virheesti. SFA-menetelméissia
taas on kyetty jakamaan eroavaisuus optimaalisesta tasosta tehottomuustermiin
ja virhetermiin, joka muodostuu esimerkiksi mittausvirheistd sekd muista
satunnaisuuksista eli niin sanotusta kohinasta. (Kuosmanen & Kortelainen
2010, 1.) StoNED-menetelmd kdyttdd siis molempien suosittujen menetelmien
vahvuuksia yhdistden ne toisiaan tdydentdvasti. Ainoat kdytettdvat oletukset
ovat funktion monotoonisuus ja konkaavisuus.

StoNED-menetelmdssd suoritetaan kaksiosainen estimointi, jossa
ensiksi estimoidaan funktion f muotoa Convex Nonparametric Least Squares
(CNLS) -regressiolla. Toisessa vaiheessa estimoidaan varianssiparametreja
tehottomuudelle ja kohinalle CNLS-menetelmalld saatujen residuaalien avulla.
Tdhan kaytetdan method of moments (MM)- tai pseudolikelihood (PSL)-
menetelmaa. Varianssiparametrien avulla lasketaan = odotusarvot
tehottomuudelle. (Kuosmanen & Kortelainen 2010, 3.) Téssd tutkielmassa
kdytetddn empiirisessdé osiossa method of moments-menetelmdd, josta
kdytetdan suomenkielessd nimitystd momenttimenetelma.
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5.1 Menetelmin esitys

Matemaattinen esitys on tehty yritysten toimintaympariston tutkimiseen
Kuosmasen ja Kortelaisen (2010) toimesta. Yrityksen i tuotanto y; voi erota
optimitasosta f(x;) tehottomuuden ja satunnaisen kohinan vuoksi. Tailldin
virhetermi &; = v; — u;, jossa u; > 0 on tehottomuutta ja v; on kohinaa. x; kuvaa
panoskdyttod. Virhetermin osat ovat toisistaan riippumattomia. Funktio on
SFA-menetelmén kaltainen

6)yi=f(x)+e=f(x)—w+v,i=1,..,n.

Kohinatermi v; on symmetrisesti jakautunut odotusarvolla nolla ja rajallisella
varianssilla o7. Tehottomuustermilldi u; on asymmetrinen jakauma seki
positiivinen odotusarvo 1 ja rajallinen varianssi o;2.

Mallin estimointi aloitetaan CNLS-estimoinnilla, jonka huonona
lahtokohtana on se, ettd kaksiosaisen virhetermin odotusarvo on negatiivinen

(7)E(g)) =—E(u) =—p<0

ja odotusarvon negatiivisuus johtaa siihen, ettd Gauss-Markov-oletukset, eli
tissa E(g;)) =0, eivdt ole voimassa. Ne saadaan kuitenkin voimaan
muokkaamalla funktio muotoon

@) yi=[flx)—uwl+[g+u]=9gx)+v,i=1,..,n

jolloin g(x) = f(x) —n voidaan pitdd tuotantofunktion “keskiarvotasona”
optimaalitason sijaan. Tdlloin funktiota g(x) voidaan estimoida regressiolla.
CNLS-estimaattorilla funktiolle g(x) haetaan ratkaisulla matemaattiseen
ongelmaan

9) ™" TR (i — 9 (x))?

siten, ettd g(x) on parhaiten sopiva funktio, jonka muotoa ei ole ennalta
madrdtty tai rajoitettu  monotoonisuuden ja konveksisuuden lisdksi.
Seuraavassa  vaiheessa  tdmdn  funktion  residuaaleista  erotetaan
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tehottomuustermi kohinatermistd tutkimalla residuaalien jakauman muotoa
kayttamalla momenttimenetelmdd. Toinen ja kolmas momentti kaksiosaiselle
virhetermille on médéritelty seuraavasti

A

(10) M, = [%2] ol + of

11) M, = (\g) [1-2]a2

ja ndmd voidaan estimoida CNLS-residuaalien jakaumista siten, etta

(12) M, = 37 (0 — E(v)?/n

(13) Mz =X (% —Ew))*/n

) &= -2

A

saadut MM-estimaattorit ovat virheettomid ja konsistentteja. Tamén jdlkeen
tehokkuusrintaman tuotantofunktiota - tai kustannusfunktiota - voidaan
estimoida muotoon

(16) f(x) = gmin(x) + é-\u\/ 2/m

joka on siis estimoitu kustannusrintama. Tulosten tulkinnan kannalta
mielenkiintoisempia ovat kuitenkin muut parametrit, kuten luvun 6
empiirisessd osiossa huomataan.
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5.2Aiemmat empiiriset tutkimukset StoNED-menetelmalla

Aiempia julkaistuja empiirisid tutkimuksia on kirjoitushetkelld kaksi
kappaletta. Ndiden lisdksi yksi tutkimus odottaa julkaisua ja kaksi tutkimusta
ovat vertaisarvioitavana. Tassd luvussa esitelldan kolme erilaista StoNED-
mallin  sovellutusta, joita on  kdytetty  maatalouden tuotosten,
sahkoverkkotoiminnan tehokkuuden sekd myrkkykaasujen varjohintojen
madrittdimiseen. Sovelluksia esitellddn vain kdytettyjen panosten, tuotosten ja
muiden mallien osien kannalta.

Ensimmdinen StoNED-menetelmdn empiirinen sovellus on
Kuosmasen ja Kuosmasen (2009) maitotilojen tuottavuutta késitteleva
tutkimuspaperi. Tutkimuksessa arvioitiin erilaisten parametristen ja ei-
parametristen menetelmien kdyttimisen mielekkyyttd tuotannon kestavyyttd
arvioivan Sustainable Value (SV)-menetelmédn tukena. Tutkimuksessa
sovellettiin 332 suomalaisen maitotilan ainestoon kahdeksaa erilaista
estimoinnin menetelmdd, joista yksi oli StoNED-malli. Tutkimuksessa
tuotosmuuttujana kaytettiin maidosta ja muista tuotteista saatua euromaéaraista
tuloa. Panosmuuttujina kaytettiin tyovoimaa (tuntia) ja pddomaa (euroa) seka
ympadristoon ja kestdvyyteen liittyvid panoksia eli energiakuluja (euroja) ja
typen kayttod (kilogrammaa). Kaikkia panoksia ja tuotosta arvioitiin per
hehtaari-periaatteella. =~ Eri  menetelmilld  saatuja  tuloksia  arvioitiin
ekonometrisen teorian ja empiiristen tulosten valossa. Tdssd tutkimuksessa
parametrittomat menetelmédt osoittautuivat sopivammaksi arviontikeinoksi
osalle tuotoksista joustavuutensa ansiosta. SFA- ja StoNED-menetelmien
tuloksia pidettiin luotettavampana osittain aineiston ongelmien vuoksi.
Erityisesti StoNEDia pidettiin edistyksellisend, koska se ei vaadi ennalta
oletettua tuotantofunktion muotoa. Kokonaisuutena eri menetelmét arvioivat
eri maitotiloja erilaisille sijoille tehokkuuden mukaan ja tidten niiden
tehokkuustulokset erosivat toisistaan paljon. Tam&d empiirinen sovellus
kuitenkin osoittaa StoNED-menetelmédn edistyksellisyyttd = vanhempiin
menetelmiin verrattuna.

Toinen empiirinen sovellus on Kuosmasen (2012, sekd Kuosmanen
ym. 2010) sdhkoverkkotoiminnan  kustannustehokkuutta  estimoiva
tutkimusraportti. Tutkimuksessa arvioitiin StoNED-mallin soveltuvuutta
Energiamarkkinaviraston sihkoyhtididen toiminnan ohjauksen apuvdlineeksi.
Menetelmédn avulla luotiin tehostamistavoitteiden saavuttamisessa ja
tunnistamisessa auttava jarjestelmd. Kustannusrintamamallin panosmuuttujana
kaytettiin kokonaiskustannusta (euroa) ja tuotosmuuttujina energian siirron
painotettua  mddrdd  (gigawattituntia), jakeluverkon kokonaispituutta
(kilometrid) ja verkon kayttdjamddrdd (lukumddrd). Naiden lisdksi kadytettiin
toimintaympdristdod kuvaavana z-muuttujana verkon maakaapelointiastetta.
StoNED-menetelman tuloksista havaittiin, ettd suurin osa verkkoyhtioista toimi
kustannustehokkaasti, mutta jotkut toimijoista olivat tehottomia ja tdten
laskivat koko toimialan keskiarvoa. Kustannusrintaman perusteella saatiin
tuloksiksi tuotosten keskimédrdisid rajakustannuksia. Tuloksena saatu StoNED-
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kustannusrintama selitti yli 98 prosenttia kokonaiskustannusten havaitusta
vaihtelusta verkonhaltijoiden vililld eli malli oli todella onnistunut. StoNED-
menetelmdlld saadut tehokkuustulokset olivat kaikkien verkonhaltijoiden
osalta korkeampia kuin aiemmin sovelletut DEA- ja SFA-mallit ja StoNED-
tuloksia pidettiin realistisempina.

Kolmas StoNED-menetelmdn sovellus on Mekaroonreungin ja
Johnsonin (2012) tutkimus, jossa estimoitiin voimaloiden tehokkuutta sekd
rikkidioksidin ~ ja  typpioksidin  rajakustannuksia = yhdysvaltalaisissa
hiilivoimaloissa. Malli oli kehitetty StoNED-malli, jolla pyrittiin arvioimaan
saasteiden rajakustannusten hintaa. Aineistossa kaytettiin arvoja 336
hiilivoimalasta vuosilta 2000-2008. Voimalat tuottivat noin puolet
Yhdysvaltojen hiililld tuotetusta sdhkostd tuona ajanjaksona, joten aineisto oli
kattava. Tuotosmuuttujana kadytettiin  sdhkomddrda (megawattituntia),
saastetuotoksina  typpioksidia  (tonnia) ja  rikkidioksidia  (tonnia).
Panosmuuttujina kaytettiin pddomaa (dollaria) ja lampod (polttoainekaytto
kertaa polttoaineen lamposisdlto). Tulokset puoltavat StoNED-mallin
sopivuutta aiemmin kdytetyn DEA-mallin tilalle muun muassa siksi, ettd
ddrihavainnot eiviat huononna mallia herkésti.

Erityisesti toisena esitelty sdhkoverkon kustannustehokkuutta
estimoiva StoNED-malli on toiminut rakenteellisena esikuvana seuraavassa
luvussa esitellylle empiiriselle sovellukselle. Sahkoverkon
kustannustehokkuusmallissa kadytetyt tuotokset, ympédristomuuttuja ja panos
ovat ohjanneet tdssd tutkimuksessa kédytettdvad mallia ja tdten aineiston kayttod

empiriisen mallin rakentamisessa. Tama empiirinen sovellus esitellddn luvussa
6.
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6 EMPIIRINEN STONED-SOVELLUS

Tassd tutkimuksessa tuotettuun StoNED-sovellukseen on otettu mallia aiemmin
julkaistuista empiirisistd sovelluksista. Nditd sovelluksia on esitelty edellisessd
luvussa 5. Etenkin aiemmin esitelty sdhkoverkon tehokkuuden arvioimiseksi
kdytetty malli on toiminut pohjana tdssd luvussa esiteltdvélle empiiriselle
sovellukselle.

Seuraavissa luvuissa esitellddn lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten  ja  lyhythoitoisten  polvileikkausten  kustannus-
tehokkuuden arvioimiseksi tuotetut StoNED-mallit, jotka eroavat toisistaan
hyvin vdhdn. Eroa on haettu siksi, ettd tutkimuksessa voidaan kokeilla kahta
erilaista rakennetta leikkausten tehokkuuden tarkasteluun. Taman lisdksi myos
erilaiset leikkausten jdrjestimiseen tulevaisuudessa liittyvat vaihtoehdot ovat
kannustaneet hakemaan siséllollisid eroja mallien toimintaympéaristomuuttujiin.
Mallien muuttujat esitellddn luvussa 6.2. Muuttujien esittelyn jdlkeen esitellddn
tulokset ja  johtopddtokset ensin  lonkan, polven tai nilkan
tekonivellelleikkauksista ja sitten polven lyhyistd leikkauksista. Luvussa 6.5 on
perusteltu tulosten tulkintatapaa Spearmanin korrelaatiokertoimien avulla.
Seuraavassa luvussa 6.1 esitellddn tutkimuksessa kadytetyn StoNED-mallin
rakenne.

6.1 Estimoitu StoNED-malli

Téassd luvussa esitellddn tutkimuksessa kdytetyn StoNED-mallin rakenne.
Kustannusrintamalli perustuu vahvasti luvussa 5 esiteltyyn Kuosmasen (2012)
sahkoverkkotoiminnan  kustannustehokkuuden estimointimalliin.  Téssa
tutkimuksessa estimoitava kustannusrintamamalli on muotoa

(17) Kustannukset, = C(y;) * exp(6Z; + &;)
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missd Kustannukset, ovat sairaanhoitopiirin laskennalliset
kokonaiskustannukset toimenpiteelle eli kirurgiselle leikkaukselle vuonna 2010.
C on estimoitava kustannusfunktio eli kustannusrintama. y; on
sairaanhoitopiirin i tuotosvektori vuonna 2010. § on toimintaympaériston
kustannusvaikutusta kuvaava parametri ja  z; on sairaanhoitopiirin i
toimintaymparistoon vaikuttavan muuttujan prosenttiosuus vuonna 2010. ; on
kaksiosainen virhetermi, johon sisdltyy tehottomuustermi u; ja satunnaisia
tekijoitd kuvaava termi v;.

Yhtdlo 17 linearisoidaan kdyttamalld luonnollista logaritmia, jonka
jdlkeen kustannusrintaman € muoto sekd parametri § estimoidaan konveksin
ei-parametrisen pienimman neliocsumman menetelmdlld, joka on siis luvussa 5.1
esitelty CNLS-menetelmad. T4dlloin malli on

(18) InKustannukset, = Iny; + 8z; + ¢;

jossa y; = B ¥;
javy = By
seka B =0

mallissa parametri y; kuvaa kustannusrintaman pisteen C(¥;) estimaattoria.
Parametrivektori ~ f8;on  estimaatti  sairaanhoitopiirin i  tuotosten
rajakustannuksista. Namd rajakustannukset voivat poiketa toisistaan eri
sairaanhoitopiirien vililld. Optimiratkaisuna saadaan my®os regressioresiduaalit
g;, jotka kuvaavat sairaanhoitopiirin laskennallisten kokonaiskustannusten
poikkemaa havaitusta keskimdéardisestd kustannusrintamasta.

6.2 Estimoitavien StoNED-mallien muuttujat ja aineisto

Kustannusrintamat ja niiden tunnusluvut molemmille kirurgisille leikkauksille
estimoidaan vuoden 2010 tilastoaineistolla, jota on esitelty laajemmin luvussa 4.
Malli rakennetaan vuoden 2010 aineistolla, koska se on kirjoitushetkelld tuorein
saatavilla oleva vuosiaineisto ja vastaa tdten parhaiten my6s oletettua
tulevaisuuden  kehityssuuntaa eli kasvavia leikkausmddrid. Toinen
mahdollisuus olisi kdyttdd useampien vuosien keskiarvolukuja, mutta tdssd
tutkimuksessa on  keskitytty tuoreimman vuosiaineiston tarjoamiin
mahdollisuuksiin tutkia tuoreinta havaittua tehokkuutta. Koko vuosien 2006-
2010 paneeliaineiston hyodyntdminen muilla tavoin olisi mielekédstd, mutta
kirjoitushetkelld paneeliaineiston laajemmasta hyodyntdmisestd ei ole olemassa
edeltdvid julkaisuja tai esimerkkejd. Estimoitavat mallit ovat panosten ja
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tuotosten osalta samanlaisia molemmille kirurgisille leikkauksille, mutta ne
eroavat toisistaan toimintaympdristod kuvaavien muuttujien osalta.

Panoksina molempien kirurgisten leikkausten
tehokkuusanalyyseihin ~ kdytetdaan laskennallisia kokonaiskustannuksia.
StoNED-mallia varten luvussa 4 esitellyt episodikohtaiset laskennalliset
kustannukset on kerrottu episodien maddrdlld ennen kustannusrintaman
laskemista. Né&din on saatu laskettua laskennalliset kokonaiskustannukset.
Panosmuuttujia kasitellddn yleensd absoluuttisina lukuina, eikd suhdelukuina.

Tuotoksina molemmissa tehokkuusanalyyseissd kdytetddn tuotettuja
hoitopdivid ja hoitojaksoja. My®os tuotosluvut on laskettu uudestaan kertomalla
alkuperdisen aineiston episodikohtaiset luvut episodien maéaralld. Hoitopdivat
ja hoitojaksot ovat teoriassa substituutteja keskenddn eli niitd voitaisiin korvata
keskenddn. Yksi hoitopdivd voidaan teoriassa korvata esimerkiksi 1 000, 2 000
tai 10 000 hoitojaksolla. Hoitopdivien- ja jaksojen yhteismitallistamiseen ei
kuitenkaan ole yksinkertaisia keinoja. Kaytdnnossda tuotokset ovat
komplementteja, koska reaalimaailmassa yhden hoitopdivdn tuotosta ei voi
korvata esimerkiksi 1 500 kymmenen sekunnin kestoisella hoitojaksolla.
Teorian mukaan timéi korvattavuus on kuitenkin mahdollista, mutta aineiston
perusteella hoitopdivid ja hoitojaksoja tuotetaan melko vakioisessa suhteessa.
Ndilld hoitopdivilld ja -jaksoilla pystytddn tuottamaan episodi eli leikkaus
kaikkine hoitoineen. Molemmat tuotokset vaikuttavat panoksen suuruuteen eli
laskennallisten kokonaiskustannusten kayttoon. Aineistossa ei ole eritelty,
paljonko laskennallisista kustannuksista menee hoitopdivien ja paljonko
hoitojaksojen tuottamiseen. Lisdksi tuotokset korreloivat keskenddn, mika
puoltaa StoNED-menetelmdn kayttod tehokkuusanalyysin vilineend, kun
esimerkiksi SFA-menetelmd ei kykene tdlldisessd tilanteessa antamaan
luotettavia vastauksia. Huomionarvoista ndiden tuotosten kdyttdmisessd on se,
ettd tdssd estimoitu tehokkuus ei liity suoraan tuotettujen episodien méadradan,
vaan siihen, paljonko tietylld rahalla on saatu tuotettua hoitopdivid ja —jaksoja.
Téassd ei siis tutkita sitd, onko hoitopdivien ja -jaksojen sisdltd itsessdan
tehokasta tyoskentelya.

Aineiston tarkastelussa on huomattu, ettd tietyn mddran
leikkauksia voi tuottaa tietyilld kustannuksilla. Joku tuottaa samoilla
kustannuksilla enemman leikkauksia kuin joku toinen. Toisin sanoen, joku
tuottaa pienemmilld hoitopdivien ja -jaksojen maédradlldi enemman leikkauksia
kuin joku toinen tuottaa suuremmilla madrillda. Nakokulma on siis oleellisesti
erilainen kuin aineiston tarkastelussa. Tdaméd tulee huomioida luettaessa
raportoituja prosentuaalisia tehokkuuksia, koska niissd tehokkain havaittu
yksikkd voi olla oikeasti tehottomin yksikkd, koska se on tuottanut eniten
hoitopdivid ja -jaksoja, vaikkakaan ei suurempaa maddrdad leikkauksia.
Kustannustehokas  yksikkd  tdlld  aineistolla  tuottaa  laskennallisiin
kustannuksiinsa ndhden paljon hoitopdivida ja -jaksoja, mutta oikeasti
tehokkaan yksikon ei valttamattd tarvitse tuottaa samaa madrad hoitopdivid ja -
jaksoja leikkauksen tuottamiseksi. Tulkintavan oikeellisuus on perusteltu
luvussa 6.5.
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Panosten ja kustannusten lisdksi malleihin on sisdllytetty
toimintaympdristod kuvaavat muuttujat eli niin sanotut z-muuttujat. Muuttujilla
mddritetdidn  mahdollista  toimintaympdristostd ~ tulevaa  vaikutusta
tehokkuuteen. Ndiden muuttujien kdyton osalta estimoidut mallit eroavat
toisistaan. Lonkan tekonivelleikkausten kohdalla z-muuttujana kéaytetdan
yksityisten sairaaloiden hoitopdivien osuutta lonkan tekonivelleikkauksille
sairaanhoitopiireittdin. Useimpien sairaanhoitopiirien yksityisten sairaaloiden
hoito-osuus tdmén leikkauksen osalta on ollut nollan ja kahden prosentin
vdlilld, mutta mukana on myos suurempia lukuja aina yli 17 prosentin tasolle
asti. Yksityisten sairaaloiden hoitopdivien osuutta lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkauksista kuvaava diagrammi vuoden 2010 osalta on liitteissd
kuviossa 7. Lyhyiden polvileikkausten osalta z-muuttujana kéaytetdan
hoitopdivien osuutta yliopistollisissa sairaaloissa. Naméa osuudet vaihtelevat
nollan ja yli 75 prosentin vililld. Vuoden 2010 ylipistollisten sairaaloiden
hoitopdivien osuutta lyhyiden polvileikkausten osalta kuvaava diagrammi on
liitteissd kuviossa 8. Namd toimintaymparistod kuvaavat muuttujat on valittu
vallalla olevan sairaanhoidon tulevaisuutta koskevan poliittisen keskustelun
pohjalta. Toisaalta hoivapalveluita, kuten vaativiakin kirurgisia leikkauksia,
ollaan keskittdmassa yliopistollisiin sairaaloihin niin sanottujen miljoonapiirien
hoidettavaksi ja toisaalta perdankuulutetaan yksityisen palveluntarjonnan
lisdamistd. Kirurgisten leikkausten tehokkuuden arvioimisen kannalta voisi olla
olemassa huomattavasti parempiakin toimintaympaéristoon liittyvia z-
muuttujia, mutta tdssd tutkimuksessa kdytettdvidssd aineistossa toimintojen
keskittamiseen ja ulkoistamiseen viittaavat muuttujat ovat parhaiten
hyodynnettavissa.

6.3 Lonkan tekonivelleikkausten tehokkuusanalyysin tulokset

Tulosten esittdminen aloitetaan graafisesti. Kuviossa 23 on kaksiulotteinen
kuvaaja estimoidusta StoNED-rintamasta. Y-akselilla on Hoitopdivit-tuotos ja
x-akselilla Hoitojaksot-tuotos. Tamd kuvaaja tarkoittaa, ettd tuotokset ovat
taydellisia komplementteja keskenddn ja niitd ei voi korvata mitenkddn
keskenddn. Kaikki saadut betat eli rajakustannukset ovat joko 1455 tai 0
hoitopdiville ja 1774 tai 0 hoitojaksoille siten, ettd kukin sairaanhoitopiiri saa
toiseen tuotokseen varjohinnaksi 0 ja toiseen tuotokseen positiivisen arvon.
Sairaanhoitopiirikohtaiset betat lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten
osalta on ilmoitettu liitteend olevassa taulukossa 1. Betat eivdt ole kovin
informatiivisid, mutta ne kertovat selkedsti ja intuitiivisesti saman kuin
kuvaajakin, eli sen, ettd tuotokset ovat tdydellisid komplementteja. Lisdksi
kukin sairaanhoitopiiri aineiston perusteella ikddn kuin erikoistuu tuottamaan
joko hoitopdivid tai -jaksoja, vaikka luonnollisesti niitd tuotetaan yhdessd ja
vieldpd hyvin vakioisessa suhteessa keskenddn hoitokohtaisesti, jotta saadaan
episodi eli kirurginen leikkaus tuotettua.
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Kuvio 23, lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten tuotosmahdollisuuksien joukko.

Toimintaympdriston vaikutusta lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksiin
pyritdéan mallintamaan z-muuttujalla, joka on yksityisten sairaaloiden osuus
hoitopdivistd. Tamd muuttuja z voidaan ajatella tehokkuutta selittdvana
tekijand. Estimoitu kustannusvaikutus § z-muuttujalle on -0,01101. Tama
voidaan muokata tulkittavaksi niin, ettd exp(-0,01101)=0,989051. Tulos
tarkoittaa, ettd tdydellisesti ostopalveluilla toimivan sairaanhoitopiirin
kustannukset olisivat 98,9 prosenttia samanlaisesta ei ostopalveluita ollenkaan
kayttavastd sairaanhoitopiiristd. Taulukossa 9 on yksityisten sairaaloiden
hoitopdivien prosenttiosuuksia koskevat parametriestimaatit ja niihin liittyvat t-
testisuureen arvot, p-arvo, sekd mallin osittainen selitysaste. § ei ole
tilastollisesti merkitsevd ja sen osittainen selitysaste jad hyvin pieneksi 6,5
prosentin tasolle. Z-muuttujaan liittyvad havainto koskee siis vain tdtd aineistoa
ja siind kdytossd ollutta hyvin suppeata ostopalvelujen kayttod lonkan
tekonivelleikkausten yhteydessd. Suurin yksityisten palvelujen osto tapahtuu
erityisesti Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirilld ja tdméd osaltaan véaaristaa
muuttujan luotettavuutta. Ostopalveluiden kadyttod sairaanhoitopiireittdin
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kuvaa liitekuvio 7. Ostopalveluilla ei siis saavuteta merkittdvid sddstojd tai

tehokkuutta tdmén aineiston perusteella.

Taulukko 9. Yksityisten sairaaloiden hoitopdivien prosentuaalisten osuuksien parametriestimaatit
lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksille.

Tunnusluku / Parametri Estimaatti
§ parametriestimaatti -0,011

0:n keskivirhe 0,009
t-testisuure -1,234
p-arvo 0,23
Osittainen selitysaste R? 0,065

Varsinaiset tehokkuusestimaatit lonkan tekonivelleikkausten osalta ovat
taulukossa 10. Varianssien ohella taulukossa on esitetty tehottomuustermin
odotusarvo ja siitd edelleen laskettu kustannustehokkuuden odotusarvo, joka
on 91,3 prosenttia. Tamd tarkoittaa, ettd kaikille sairaanhoitopiireille voidaan
lahtokohtaisesti olettaa 91,3 prosentin tehokkuutta. Eli keskimddrin jokaisella
sairaanhoitopiirilld on ldhes yhdeksdn prosenttia varaa tehostaa toimintaansa
verrattuna tehokkaimpaan rintamaan hoitopdivien ja hoitojaksojen tuotannossa.
Huomattavaa on my®ds, ettd virhetermin varianssi on suurempi kuin havaittu
tehottomuuden varianssi. Mallissa on siis stokastista virhettd huomattavasti.
Suuremman aineiston myotd StoNED-mallin oletusten mukaan varianssit
tarkentuisivat.

Taulukko 10. Tehottomuus- ja virhetermin estimaatit lonkan tekonivelleikkauksille.

Parametri Estimaatti
0% (kokonaisvarianssi) 0,292
o2 (tehottomuuden varianssi) 0,012
o (virhetermin varianssi) 0,016
B (tehottomuustermin p odotusarvo) 0,090
Kustannustehokkuuden odotusarvo 91,3%

Residuaaleista lasketut prosentuaaliset tehokkuudet sairaanhoitopiireittdin ovat
taulukossa 11. Yksikddn sairaanhoitopiiri ei ole 100 prosenttisen tehokas, vaan
ne vertautuvat 100 prosentin rintamaan erilaisin tehokkuuksin. Tulkinnan
kannalta huomattavaa tédssid on se, ettd aiemmin aineiston tarkastelun valossa
epdtehokas Itd-Savon sairaanhoitopiiri osoittautuu tdssd tehokkaimmaksi
yksikoksi. Toisaalta rintaman tehokkain yksikko Itd-Savon sairaanhoitopiiri
voidaankin ajatella juuri tehottomimpana yksikkond, joka on joutunut
tuottamaan paljon hoitopdivid ja -jaksoja. Samalla esimerkiksi pienimman
tehokkuusarvon omaava Satakunnan sairaanhoitopiiri tai aineiston
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tarkastelussa pienimmilld laskennallisilla kustannuksilla episodin tuottava
Pdijat-Hdameen sairaanhoitopiiri ovat pdrjanneet vahemmailld hoitopdivien ja -
jaksojen tuotannolla. = Tulokset ovat kéddnteisid aineiston tarkastelussa
ilmenneiden seikkojen kanssa ja ne tukevat ajatusta siitd, ettd tehokkuus syntyy
tyonjaollisista jdrjestelyistd, joita kdytossd olleen aineiston avulla ei pddse
tutkimaan. Aineiston avulla ei voi tutkia allokatiivista tehokkuutta. Toisaalta
kustannustehokkuus ei kerro myoskddn siitd, saavatko potilaat omasta
mielestddn parempaa hoitoa Itd-Savon sairaanhoitopiirissd. Voi olla
mahdollista, ettd suurempi hoitopdivien ja -jaksojen tuotanto antaa potilaalle
niin sanottua ylilaatua eli esimerkiksi parempaa hoitoa.

Taulukko 11. Prosentuaaliset tehokkuudet lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksille
sairaanhoitopiireittdin.

Sairaanhoitopiiri Prosentuaalinen tehokkuus
Varsinais-Suomen shp 86,40
Satakunnan shp 84,51
Kanta-Hameen shp 90,16
Pirkanmaan shp 93,30
Pdijat-Hameen shp 89,41
Kymenlaakson shp 89,42
Eteld-Karjalan shp 88,96
Eteld-Savon shp 93,72
Itd-Savon shp 94,12
Pohjois-Karjalan shp 91,91
Pohjois-Savon shp 92,18
Keski-Suomen shp 90,79
Eteld-Pohjanmaan shp 91,58
Vaasan shp 93,92
Keski-Pohjanmaan shp 88,59
Pohjois-Pohjanmaan shp 92,00
Kainuun shp 93,49
Lénsi-Pohjan shp 84,47
Lapin shp 91,87
HYKS-alue 93,60
Hyvink&dan sh-alue 92,17
Lohjan sh-alue 93,11
Lansi-Uudenmaan sh-alue 92,22
Porvoon sh-alue 87,94

Kuosmasen (2010) mukaan koko StoNED-kustannusrintaman selitysaste
saadaan CNLS-residuaalien otosvarianssin (Est.Var (§)) ja havaittujen
laskennallisten kokonaiskustannusten otosvarianssin (Est. Var (In Kustannus;))
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avulla. Lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten osalta tdmé tarkoittaa,
etta

Est.Var (&) _ 0,0220
Est.Var (In Kustannus;) 0,7317

(199 R*=1-

= 0,3006

joten  estimoitu  tehokkuusrintama  selittdd noin 30  prosenttia
kokonaiskustannusten vaihtelusta sairaanhoitopiirien vililld selitettdessd
hoitopdivien ja -jaksojen tuotantoa. Tdhdn selitysasteeseen sisdltyy siis
tuotokset, laskennalliset kustannukset, sekd yksityisten sairaaloiden
hoitopdivien prosentuaalinen osuus. Menetelmidn avulla saadut tulokset eivit
myoskddn ole herkkid ddrihavainnoille, kuten esimerkiksi tdssd huomattavasti
suuremman laskennallisten kustannusten k&dyton ja hoitopdivien ja -jaksojen
tuotannon omaavalle HYKS-sairaanhoitoalueen arvoille.

6.4 Lyhythoitoisten polvileikkausten tehokkuusanalyysin tulokset

Lyhythoitoisten polvileikkausten estimoidun StoNED-rintaman kuvaaja on
ldhes samanlainen kuin edelld esitelty lonkan tekonivelleikkausten
tuotosmahdollisuuksien joukon kuvaaja. Kuvio 24 on kaksiulotteinen
tuotosmahdollisuuksien kuvaaja, jossa y-akselilla on Hoitopdivit-tuotos ja x-
akselilla Hoitojaksot-tuotos. Betat eli rajakustannukset ovat jokaiselle
sairaanhoitopiirille hoitopdivien osalta 0 tai 1575 ja hoitojaksojen osalta O tai 984
siten, ettd kukin sairaanhoitopiiri saa toiselle tuotokselle arvon 0 ja toiselle
positiivisen arvon. Sairaanhoitopiirikohtaiset beta-arvot ovat liitteissd
taulukossa 2.
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Kuvio 24. Lyhythoitoisten polvileikkausten tuotosmahdollisuuksien joukko.

Toimintaympdristod kuvaava z-muuttuja lyhythoitoisten polvileikkausten
kohdalla on hoitopdivien osuus yliopistotason sairaaloissa. Yliopistotasoisten
sairaaloiden hoitopdivien prosentuaalisten osuuksien kuvaajat
sairaanhoitopiireittdin ovat liitteend kuviossa 8. Estimoitu kustannusvaikutus §
z-muuttujalle on 0,000162. Tama tarkoittaa, ettd exp(0,000162)=1,000162, eli
kokonaan yliopistotason sairaaloissa lyhythoitoiset polvileikkaukset jédrjestdvan
sairaanhoitopiirin kustannukset olisivat prosentin kymmenyksen korkeammat
kuin samanlaisesta muiden tasojen hoitoa, kuten esimerkiksi keskussairaalaa
kayttavastd sairaanhoitopiiristd. Taulukossa 12 on yliopistollisten sairaaloiden
hoitopdivien prosenttiosuuksia koskevat parametriestimaatit ja niihin liittyvat t-
testisuureen arvot, p-arvo, sekd mallin osittainen selitysaste. § ei ole
tilastollisesti merkitsevd, joten z-muuttujalla ei ole vaikutusta tehokkuuteen.
Selitysaste on heikko, vain 0,1 prosenttia. Erilaisen toimintaympériston
aiheuttamat erot ovat siis hdvidvan pienid tai olemattomia yliopistollisen tason
sairaalan hoitopdivien osalta. Lyhythoitoinen polvileikkaus on nimensdkin
perusteella yksinkertaisempi operaatio, jollaisen tehokkaaseen jdrjestdmiseen ei
tarvita lainkaan samanlaisia jdrjestelyitd ja tuotannontekijoitd kuin esimerkiksi
lonkan tekonivelleikkaukseen. Tdmdn vuoksi merkitsevid eroja erilaisten
toimijoiden valilld ei synny.
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Taulukko  12.  Yliopistollisten  sairaaloiden  hoitopdivien  prosentuaalisten  osuuksien
parametriestimaatit.

Tunnusluku / Parametri Estimaatti

6 parametriestimaatti 0,0001

0:n keskivirhe 0,001

t-testisuure 0,150

p-arvo 0,882

Osittainen selitysaste R? 0,001

Tehokkuusestimaatit lyhythoitoisten polvileikkausten osalta ovat taulukossa
13. Varianssien lisdksi taulukossa on ndhtédvissd tehottomuustermin odotusarvo
ja siitd edelleen laskettu kustannustehokkuuden odotusarvo, joka on 97,1
prosenttia.  Keskimddrdinen  tehokkuusestimaatti on hyvin  korkea.
Oletuksenomaisesti jokaisella sairaanhoitopiirilld on vain alle kolme prosenttia
varaa tehostaa toimintaansa lyhythoitoisten polvileikkausten hoitopdivien ja -
jaksojen tuottamisessa verrattuna tehokkaaseen rintamaan. Lyhythoitoisten
polvileikkausten kohdalla suurin osa varianssista menee virhetermiin, joten
varsinaista tehostamisen varaa 16ytyy vahan.

Taulukko 13. Tehottomuus- ja virhetermin estimaatit lyhythoitoisille polvileikkauksille.

Parametri Estimaatti
0% (kokonaisvarianssi) 0,008
o2 (tehottomuuden varianssi) 0,001
o (virhetermin varianssi) 0,007
B (tehottomuustermin p odotusarvo) 0,028
Kustannustehokkuuden odotusarvo 97,1%

Prosentuaaliset tehokkuudet sairaanhoitopiireittdin ovat raportoituna
taulukossa 14. Taulukosta ndkee, ettd lyhythoitoisten polvileikkausten
hoitopdivien ja -jaksojen tuotannon osalta miltei kaikki sairaanhoitopiirit ovat
hyvin ldhelld edelld mainittua kustannustehokkuuden odotusarvoa. Tama
antaa kuvaa lyhythoitoisista  polvileikkauksista  hyvin  vakioisena
toimenpiteend, joka pystytddn jdrjestimddn hoitopdivien ja -jaksojen osalta
hyvin samankaltaisesti kaikissa sairaanhoitopiireissd. Luvussa 4 esitellyn
aineiston perusteella pienimmalld kustannuksella episodin tuottava P4ijat-
Hdmeen sairaanhoitopiiri erottuu tdssd joukossa 96,35 prosentin
kustannustehokkuuden tasolla. Taméa tarkoittaa, ettd se ei ylla
kustannustehokkuuden odotusarvoon. Toisin sanoen siis Pdijat-Hameen
sairaanhoitopiiri on kustannustehokkaampi yksikko, koska sen ei tarvitse
tuottaa niin paljon hoitopdivid ja -jaksoja. Todenndkoisesti kyseisessd
sairaanhoitopiirissd tyo on kuitenkin jdrjestetty paremmin eli se on
allokatiivisesti tehokas, koska se on aiemman aineiston tarkastelun perusteella
tehokkain yksikko, joka kykenee tuottamaan episodin edullisimmilla
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kustannuksilla. Vastaavasti aineiston kalleimpia episodikohtaisia laskennallisia
kustannuksia edustanut Itd-Savon sairaanhoitopiiri omaa tdssd taulukossa 14
korkeimman mahdollisen kustannustehokkuuden eli toisin sanoen sielld pitdd
tuottaa verraten paljon hoitopdivid ja -jaksoja varsinaisten leikkausten

tuottamiseksi.

Taulukko 14. Prosentuaaliset tehokkuudet lyhythoitoisille polvileikkauksille sairaanhoitopiireittdin.

Sairaanhoitopiiri Prosentuaalinen tehokkuus
Varsinais-Suomen shp 97,15
Satakunnan shp 97,40
Kanta-Hameen shp 97,60
Pirkanmaan shp 97,53
Paijathameen shp 96,35
Kymenlaakson shp 97,55
Eteld-Karjalan shp 97,64
Eteld-Savon shp 96,01
Itd-Savon shp 97,67
Pohjois-Karjalan shp 97,30
Pohjois-Savon shp 96,71
Keski-Suomen shp 96,17
Eteld-Pohjanmaan shp 97,07
Vaasan shp 97,65
Keski-Pohjanmaan shp 97,39
Pohjois-Pohjanmaan shp 97,17
Kainuun shp 97,59
Lénsi-Pohjan shp 95,87
Lapin shp 95,96
HYKS-alue 97,66
Hyvink&dan sh-alue 97,24
Lohjan sh-alue 97,61
Lansi-Uudenmaan sh-alue 96,90
Porvoon sh-alue 97,17

Selitysaste lyhythoitoisille polvileikkauksille muodostetaan samalla tavalla,
kuin aiemmin lonkan, polven ja nilkan tekonivelleikkauksille, eli

EstVar (&;)

Est.Var (In Kustannus;) o 0,8031

0,0077

= 0,0095
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joten estimoitu rintama selittdd noin 9,5 prosenttia kokonaiskustannusten
vaihtelusta sairaanhoitopiirien vililld tuotettaessa hoitopdivid ja -jaksoja.
Huonohko selitysaste johtuu siitd, ettd sairaanhoitopiirien vélilld ei ole suuria
eroja tuotettujen hoitopdivien ja -jaksojen suhteessa laskennallisten
kustannusten logaritmiin. Toisaalta mallissa kdytetyn z-muuttujan eli
yliopistollisen  tason sairaalahoitopdivilli on vain pieni vaikutus
kustannustehokkuuteen.

6.5 Tehokkuuksien yhteys toisiinsa ja episodituotantoon

Kahden vertailtavan tehokkuuden olemassa ollessa on tarkoituksenmukaista
tutkia, ovatko hoitopdivien ja -jaksojen tuotantojen tehokkuudet yhteydessd
toisiinsa  sairaanhoitopiireittdin. Toisaalta on mielenkiintoista tutkia
korrelaatiota  episodikohtaisten  laskennallisten = kustannusten  sekd
tehokkuusprosenttien vililld, jotta saadaan varmistus tulosten tulkintatavalle
eli sille, ettd kustannustehokkaat yksikot tuottavat tarpeettoman paljon
hoitopdivid ja -jaksoja verrattuna tuotettuihin episodeihin.

Tamdn tutkimuksen tarpeisiin sopivin korrelaatiokerroin on
Spearmanin jdrjestyskorrelaatiokerroin, koska tdssd luvussa esitettyjen
kysymysten  osalta  vaadittavat  vastaukset  liittyvdt  havaintojen
suurusjdrjestyksen vastaavuuksiin. Tutkimuksen tulkinnan kannalta ollaan
kiinnostuneita siitd, ovatko tehokkuuksien prosentuaaliset tehokkuusarvot
saman suuntaisia keskenddn molemmille leikkauksille, ja millaisessa
yhteydessad prosentuaaliset tehokkuusarvot ovat episodituotannon mééaréan ja
laskennallisten kustannusten kayttoon.

Lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten tehokkuutta ja
lyhythoitoisten polvileikkausten tehokkuutta verrataan toisiinsa Spearmanin
jarjestyskorrelaatiokertoimella. Mellinin (2006, 262-263) mukaan
jarjestyskorrelaatiokerroin perustuu havainnoista saatuihin jarjestyslukuihin. Se
mittaa muuttujista saatujen havaintojen suuruusjdrjestysten vastaavuuksia.
Spearmanin jdrjestyskorrelaatiokerroin saadaan niin, ettd havaintojen x; ... x, ja
Y1 - Yn perusteella muodostetaan uudet muuttujat R(x;) ja R(y;). Ensimmdinen
uusi muuttuja kertoo i:nnen tilastoyksikon jarjestysluvun muuttujan X arvojen
mukaan siten, ettd pienin havainto X saa jdrjestysluvukseen 1, seuraavaksi
pienin 2 ja niin edelleen, kunnes kaikilla havainnolla on jarjestysluku. Toinen
uusi muuttuja saadaan vastaavasti muuttujan Y arvojen mukaan.
Jarjestyskorrelaatiokerroin on siten uusien muuttujien R(x;) ja R(y;) vélinen
korrelaatio. Télloin korrelaation ei tarvitse olla lineaarista ja korrelaatio ei ole
herkka poikkeaville havainnoille. Muuttujat R(x;) ja R(y;) muokataan edelleen
madrittelemalld niiden erotukset kullekin havainnolle

(21) Di = R(X'i) - R(yl),l =12,..n
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josta voidaan maéadritelld jarjestyskorrelaatiokerroin erotusten avulla seuraavasti

n 2
(22)  p=1EX

n3-n

Jos saatu arvo on positiivinen, tdimd tarkoittaa, ettd vertaillut havainnot liittyvat
toisiinsa jarjestyksensd perusteella. Toisin sanoen, ensimmdisen havaintojoukon
suuret arvot ovat liitoksissa toisen joukon vastaaviin suuriin arvoihin.
Taulukosta 15 ilmenee Spearmanin jdrjestyskorrelaatiokertoimen
tulokset  sairaanhoitopiirien = tehokkuuksien yhtenevdisyyksille.  Saatu
korrelaatiokerroin on 0,357. Tamd tarkoittaa, ettd jdrjestykset ovat saman
suuntaisia eli toisin sanoen tehokkuudet molemmille kirurgisille leikkauksille
ovat saman suuntaisia. Kustannustehokas yksikkt lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkauksen osalta on kustannustehokas my6s Ilyhythoitoisen
polvileikkauksen osalta. Leikkausten tehokkuuksilla ei kuitenkaan ole
tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd 95 prosentin tasolla, mutta 90 prosentin
tasolla yhteyttd on. Voidaan sanoa, ettd ndiden kahden leikkauksen
kustannustehokkuudella tuotettaessa hoitopdivid ja -jaksoja on yhteyttd
sairaanhoitopiireittdin. StoNED-menetelmaélld havaittu kustannustehokkuus
jdrjestettdessd lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksen hoitopdivid ja -
jaksoja kertoo myos lyhythoitoisten polvileikkausten kustannustehokkuudesta.

Taulukko 15. Spearmanin jirjestyskorrelaatiokerroin tunnuslukuineen molempien kirurgisten
leikkausten tehokkuudelle.

Pros.teh.Jonkka Pros.teh.polvi

Spearmanin rho | Pros.teh. lonkka | Korrelaatiokerroin 1,000 ,357
P-arvo . ,086
N 24 24

Taulukossa 16 on Spearmanin jdrjestyskorrelaatiokerroin lonkan, polven ja
nilkan  tekonivelleikkausten = prosentuaaliselle  tehokkuudelle  sekad
episodikohtaisille laskennallisille kustannuksille. Korrelaatiokertoimen arvo on
0,483 eli jdrjestykset ovat saman suuntaisia. Tamd tarkoittaa, ettd suuret
episodikohtaiset kustannukset ovat yhteydessd suureen prosentuaaliseen
kustannustehokkuuteen. Toisin sanoen, kustannustehokkuus hoitopdivien ja -
jaksojen tuotannossa ei tarkoita pienid laskennallisia kustannuksia per lonkan,
polven tai nilkan tekonivelleikkausepisodi. Prosentuaalisten tehokkuuksien ja
episodikohtaisten hintojen yhteys on tilastollisesti merkitsevd. Taméa osoittaa
aineiston tarkastelun ja empiirisen StoNED-menetelmédn testauksen erilaiset
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lahtokohdat  paikkaansa  pitdviksi  lonkan, polven  tai  nilkan
tekonivelleikkausten osalta eli hoitopdivien ja -jaksojen kustannustehokas
tuotanto ei ole osoitus alhaisista episodikohtaisista kustannuksista.

Taulukko 16. Spearmanin jirjestyskorrelaatiokerroin tunnuslukuineen lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkauksen prosentuaaliselle tehokkuudelle ja episodikohtaisille kustannuksille.

Laskenn.kust.

Pros.teh.lonkka lonkka

Spearmanin rho Pros.teh.lonkka Korrelaatiokerroin 1,000 ,A483*
P-arvo . ,017
N 24 24

Taulukossa 17 on jdrjestyskorrelaatiokerroin lyhythoitoisten polvileikkausten
StoNED-menetelmdlld saaduille kustannustehokkuuden prosentuaalisille
arvoille sekd episodikohtaisille laskennallisille kustannuksille.
Korrelaatiokertoimen arvo on 0,169 eli jarjestykset eivit ole niin vahvasti saman
suuntaisia kuin lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksissa.
Korrelaatiokerroin ei  ole tilastollisesti  merkitsevd.  Lyhythoitoiset
polvileikkausten prosentuaaliset tehokkuudet eivit ole niin selkedsti toisistaan
eroavia  kuin lonkan, polven ja nilkan tekonivelleikkauksissa.
Sairaanhoitopiirien vililld ei ole niin selkeitd eroja, koska hoito on helpommin
jarjestettava.

Taulukko 17. Spearmanin jirjestyskorrelaatiokerroin  tunnuslukuineen  lyhythoitoisten
polvileikkausten prosentuaaliselle tehokkuudelle ja episodikohtaisille kustannuksille.

Laskenn.kust.

Pros.teh.polvi polvi

Spearmanin rho Pros.teh.polvi Korrelaatiokerroin 1,000 ,169

P-arvo . 431

N 24 24
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7 YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen tavoite oli kaksiosainen. Ensiksi oli tarkoitus selvittdd,
millaisia muutoksia lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten ja
lyhythoitoisten polvileikkausten maédrissd ja kustannuksissa on tapahtunut
sairaanhoitopiireissd vuosien 2006 ja 2010 valilld. Toisena tavoitteena oli tutkia,
soveltuuko StoNED-menetelma terveydenhuoltoon liittyvadn
tehokkuustutkimukseen. Tdamd tavoite tdytettiin tuottamalla empiirinen
sovellus.

Aineiston tutkimisen ja StoNED-sovelluksen erilaiset 1dhtokohdat
tdydentdvidt toisiaan tdssd tutkimuksessa. Harjaantumattomalle lukijalle voi
tuottaa ongelmia péddsta jyvalle siitd, ettd kustannustehokas yksikko voikin olla
tassd tutkimuksessa voimavarojaan haaskaava yksikkd. Kyse on vain
ndkokulmasta, jonka mukaan varsinainen leikkaus kyetddn tuottamaan
toisaalla pienemmilld maarilld hoitopdivid ja hoitojaksoja, kun rakennettu
StoNED-malli itsessddn tutkii sitd, kuka on pystynyt tuottamaan eniten
hoitopdivid ja -jaksoja kayttamillddan kustannuksilla. Asetelma on siis matalat
episodikohtaiset yksikkokustannukset vastaan kustannustehokkuus
tuotettaessa hoitopdivid ja -jaksoja. Yhteenveto aloitetaan kdaymadllda l&dpi
kahden tarkastelun kohteena olleen leikkauksen episodiméddrissd ja
laskennallissa kustannuksissa vuosien saatossa tapahtuneita muutoksia. Sen
jilkeen pohditaan molempien kirurgisten leikkausten osalta StoNED-mallien
sopivuutta ja niihin liittyvid erikoisuuksia. Lopuksi ehdotetaan sopivia
jatkotutkimuskohteita niin laajemmalti sairaanhoidon osalta kuin myos
StoNED-menetelmén osalta.

7.1 Kirurgisten leikkausten tuotanto

Muutokset lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkausten méadrissd vuosina
2006-2010  ovat olleet kokonaisuudessaan  pienid. Yksittdisilla
sairaanhoitopiireilld oli suuria episodituotantomddrien eroavaisuuksia
keskenddn, mutta ne selittyvit vdeston mddrdn eroilla. My0s sairaanhoitopiirien
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sisdlld ilmeni merkittdvad vaihtelua tuotettujen episodien maéérissd eri vuosina.
Tuotannon kustannuksissa ilmeni suuria eroja eri sairaanhoitopiirien valilla.
Episodikohtaisilta kustannuksiltaan pienin sairaanhoitopiiri kykeni tuottamaan
tietyn leikkauksen 35 prosenttia edullisemmin kuin kallein sairaanhoitopiiri.
Tiedossa ei ole, millaisia tekonivelleikkauksia kukin sairaanhoitopiiri
enimmaékseen tuotti. Asian tutkiminen olisi tarpeellista vield luotettavampien
tulosten saamiseksi. Oletuksena on kuitenkin, ettd eri sairaanhoitopiirien
tekonivelleikkausten tuotanto ei lonkan, polven tai nilkan leikkausten
suhteellisten osuuksien osalta eroa toisistaan. Sddstod syntyisi yli 30 miljoonaa
euroa vuosittain, mikdli kaikki leikkaukset pystyttdisiin tuottamaan
halvimmilla havaituilla vuoden 2010 kustannuksilla. Kyseessd on merkittava
sddstd, jonka saavuttamiseksi kannattaisi opetella tehokkaan toiminnan
jarjestimdn tahon toimintaa laajemmaltikin. Kustannustehokkaamman
toiminnan aiheuttajina on allokatiivista ja teknistd tehokkuutta. Tehokas
toiminta edellyttdd, ettd tyonjaolliset tekijat ovat kunnossa, tilojen ja
henkilokunnan hukkak&ytto on minimoitu ja kdytossa ovat teknisesti edistyneet
laitteet.

Valtakunnallisesti tarkasteltuna leikkausten madrit ovat pysyneet
stabiileina lonkan, polven ja nilkan tekonivelleikkauksissa tarkasteltuina
vuosina. Vuonna 2010 jdrjestettiin noin 20 000 tekonivelleikkausta. Kuitenkin
keskimddrdisen potilaan idn ollessa korkea molemmille leikkauksille voidaan
olettaa, ettd leikkausten kysyntd ei ainakaan védhene tulevaisuudessa.
Lyhythoitoisissa polvileikkauksissa leikkausmaééarat ovat vahentyneet seuratulla
ajanjaksolla 15 800 leikkauksen tasolle. Mistd on kyse? Onko lyhythoitoisten
polvileikkausten sijaan toteutettu vaativampia operaatioita? Aineiston avulla
ndihin kysymyksiin ei voida vastata. Vanhempien ikdluokkien kasvaessa
palvelujen kysyntd tulee kasvamaan ja leikkauksia tullaan tekemddn entista
enemmadn. Taméd on yksi syy, minkd vuoksi on ddrimmadisen tarkedd tuottaa
leikkaukset entistd tehokkaammin. Lisdksi huoltosuhteen huonontuminen
tullee kannustamaan vieldkin tehokkaampiin ratkaisuihin verotulojen
vdhentyessd ja sosiaali-, terveys- ja eldkemenojen kasvaessa.

Sairaanhoitopiirit ~eroavat toisistaan myds lyhythoitoisten
polvileikkausten = kustannusten = osalta.  Sairaanhoitopiirien  vélisistd
kustannuseroista  voidaan  todeta, ettdi  kustannuksiltaan  edullisin
sairaanhoitopiiri kykeni tuottamaan episodin 25 prosenttia halvemmalla kuin
kallein sairaanhoitopiiri. Sddstojen mahdollisuus tuotettaessa kaikki leikkaukset
halvimpien kustannusten tasolla olisi noin 4,5 miljoonaa euroa vuodessa.
Summa on merkittdvéa yksinkertaisesti toteutettavassa toimenpiteessa.

Laskennallisissa kustannuksissa ilmenneitd joustamattomuuksia
episodituotannon mé&édran pudotessa ei voida selittdd aineiston avulla. Aineston
perusteella voidaan kuitenkin todeta, ettd kustannusten muuttumattomuus alas
pdin  episodimddrdan  laskiessa on olemassa etenkin kalliimpien
tekonivelleikkausten tuotannossa. Myds skaalatehokkuuden olemassaoloa
havaitaan enemmaén kalliimpien leikkausten tuotannossa kuin lyhythoitoisten
polvileikkausten tuotannossa. Hoitojen keskittdmistd miljoonapiireihin lonkan,
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polven ja nilkan tekonivelleikkausten tapauksessa ei ole kuitenkaan tapahtunut
muutoin  kuin =~ HYKS-sairaanhoitoalueen  osalta. Lyhythoitoisissa
polvileikkauksissa ei ole havaittavissa skaalatehokkuutta edes suurimpien
palveluntuottajien kohdalla. Skaalatehokkuutta ei esiinny koko maan
sairaanhoitopiireissd havaittuna, mutta yksittdiset sairaanhoitopiirit nayttavat
saavuttaneen skaalaetuja episodimddrien lisddntyessd. Voidaan olettaa, ettd on
olemassa episodien mddrdn optimitaso sairaanhoitopiireille. Tdtd tasoa ei
kannata alittaa eikd ylittdd, jos halutaan saavuttaa alhaiset laskennalliset
yksikkokustannukset episodeille. Taman aineiston perusteella
episodituotannon optimitaso on Pdijat-Hdmeen alimpien havaittujen
laskennallisten kustannusten tasoon liittyva episodimaéra.

Molempien leikkausten kohdalla pienimmilld ja suurimmilla
episodikohtaisilla kustannuksilla toimivat sairaanhoitopiirit ovat samat. Paijat-
Héameen sairaanhoitopiiri erottuu pienimmilld kustannuksillaan, kun taas Ita-
Savon sairaanhoitopiiri erottuu suurilla kustannuksillaan. Samansuuntaiset
tulokset ovat myos lyhyesti luvussa 3.3 esitellyn Sairaaloiden tuottavuus 2010-
tutkimuksen lopputulemana. Tamian tutkimuksen perusteella toiminta tai
palvelutuotanto  voivat olla tehokasta tai edullista erikokoisissa
erikoissairaanhoidon  jdrjestdmisestd  vastaavissa  sairaanhoitopiireissa.
Tehokkuutta todenndkoisesti saavutetaan organisaatioon liittyvilld muutoksilla
eli tyonjaollisilla toimenpiteilld. Toisaalta myos skaalatehokkuutta voitaneen
saavuttaa sopivan kokoisella palvelutuotannolla sekd oppimalla toimintojen
keskittamisestd. Myos erikoistuminen tiettyihin toimintoihin voi tehda
toiminnasta tehokkaampaa, vaikkakaan skaalatehokkuuden olemassaoloa ei
merkitsevasti ollut havaittavissa tutkimuksen ainestosta koko maan laajuisesti.
Etenkin pienten sairaanhoitopiirien palvelutarjonta voi olla liian suurta
verrattuna sithen, mikd olisi tehokkaasti ja jarkevésti jdrjestettdvissd. Myos
sopivat intensiivit toiminnan tehostamiseen valtion tai kuntien taholta voivat
kehottaa hakemaan tehokkaampia tapoja tuottaa kirurgisia leikkauksia. Kaikki
edelldmainituista tehostamisen keinoista ovat riippuvaisia tekeilld olevasta
laajasta sosiaali- ja terveysuudistuksesta.

7.2 StoNED-menetelmidn hyédyntiminen

Empiirisen tehokkuustutkimuksen tekeminen noudatti yleistd kaavaa, eli
ensiksi pddtettiin sopiva estimointimenetelmd, johon valittiin ja tarvittaessa
muunnettiin sopiviksi kdytetyt tuotos- ja panosmuuttujat. Muuttujien valinta
on perusteltu erityisesti silld, ettd ne soveltuvat menetelm&ddn parhaiten.
Parempien muuttujien valintaa on rajoittanut paremman aineiston puute.
Muuttujien valinnan jdlkeen selitettiin tehokkuuseroja ja ndiden aiheuttajia
StoNED-mallin tulosten kautta. Tulosten osalta on pyritty ottamaan huomion
kaikki kdytettyjen mallien tarjoama tieto. Menetelmdn valinta tehtiin jo ennen
tietoa kadytettdvan aineiston lopullisesta muodosta, koska yhtend pyrkimyksend
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oli pddstd kokeilemaan wuutta rintamaestimoinnin menetelmdd. Oman
erikoispiirteensd tdssd tutkimuksessa kadytettyihin StoNED-malleihin tuo se,
ettd tulosten valossa tehokkaimmat yksikot tehokkuusrintamasta voivat olla
todellisuudessa tehottomimpia yksikoitd valittujien tuotosmuuttujien vuoksi.
Tuotosmuuttujiksi on valittu hoitopdivét ja —jaksot, joiden kustannustehokas
tuotanto ei suoraan tarkoita tehokasta episodituotantoa leikkauksia
tuotettaessa.

StoNED-menetelma soveltuu hyvin terveydenhuollon
kustannustehokkuuteen liittyvadn tutkimukseen, mutta valitut mallit eivit ole
parhaat mahdolliset laajemman tutkimuksen tekemiseen. Tutkimuksen
tavoitteena oli kokeilla, soveltuuko StoNED-menetelmd julkisen sektorin
terveydenhuollon tehokkuusanalyysiin. Tavoitteen tdyttimiseen taman
tutkimuksen empiirinen osio on riittdavd. Saadut tulokset ovat selkedsti
tulkittavissa, ja ne kertovat kirurgisten leikkausten kustannustehokkuudesta
yksiselitteisesti. = Tdamd  osoittaa  menetelmdn  toimivuuden julkisen
terveydenhuollon  toimintaympéristdssda  eritoten  ympdristomuuttujien
vaikutuksen tutkimisessa, kuten esimerkiksi ostopalveluiden
tehokkuusvaikutusten tapauksessa.

Menetelmin tulosten osalta on todettava, ettd aineiston asettamat
rajoitukset ja toisaalta valittujen ympédristomuuttujien pieni vaikutus
kustannustehokkuuteen tulevat esille viimeistddn mallien huonojen
selitysasteiden myotd. Taman tutkimuksen StoNED-menetelmdn empiirisessa
sovelluksessa kadytetddn panoksena laskennallisia kustannuksia ja tuotoksina
hoitopdivien ja hoitojaksojen tuotantoa. Ympéristomuuttujat ovat molemmille
leikkauksille erit eli yksityisten sairaalahoitopdivien osuus lonkan, polven ja
nilkan  tekonivelleikkauksille sekd toisaalta yliopistosairaalatasoisten
hoitopdivien osuus lyhythoitoisille polvileikkauksille. Kaikkien muuttujien
valintaa ohjasi professori Timo Kuosmasen kanssa kdydyt keskustelut
aineistosta seka Kuosmasen (2012) sdahkoverkkotehokkuuden
tehokkuusanalyysin mallissa kdytetyt muuttujat, joiden avulla on luotu pohjaa
toisenlaisen ympariston tutkimiseen onnistuneesti. Panoskdyton kannalta olisi
mielekdstd saada kdyttoon aineisto, jossa voisi jakaa panoksia esimerkiksi
tyovoiman, tilankdyton ja muiden kulujen kesken ja keskittyd ndistd
aiheutuviin eroihin tehokkuudessa. Tamdn tutkimuksen empiriisen mallin
perusteella saadut tulokset on esitelty Kuosmasen (2012) esimerkin mukaisesti
ja ne ovat mielenkiintoisia, vaikka malleissa on parantamisen varaa. Tamdn
osoittavat huonot selitysasteet molemmissa malleissa, mutta etenkin
lyhythoitoisten ~ polvileikkausten  kustannustehokkuuden  analysointiin
tarkoitetussa mallissa. Mallien parantamisvara on aineistollinen kysymys.

StoNED-menetelmin tulokset kustannustehokkuudessa lonkan,
polven ja nilkan tekonivelleikkausten osalta sairaanhoitopiireittdin vaihtelevat
prosentuaalisesti 84 ja 94 vililld. Keskimddrdinen tehokkuuden odotusarvo oli
91,3 prosenttia. Tdssd tulee ottaa huomioon, ettd kyseessd on
kustannustehokkuus hoitopdivien ja hoitojaksojen tuotannossa, eikd siing,
mihin hoitopdivid ja -jaksoja on kaytetty. Aineiston perusteella tehokkaimmat
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yksikot ovat tdamédn tutkimuksen StoNED-mallissa kustannustehottomia.
Tulkinnan oikeellisuus on osoitettu luvussa 6.5. Korkeiden episodikohtaisten
laskennallisten kustannusten Itd-Savon sairaanhoitopiiri on StoNED-
menetelmdn tulosten perusteella kustannustehokas yksikko. Kayttamilldan
laskennallisilla kustannuksilla Itd-Savon sairaanhoitopiiri on tuottanut
kustannustehokkaammin hoitopdivid ja hoitojaksoja verrattuna muihin
sairaanhoitopiireihin, mutta episodikohtaiset laskennalliset kustannukset ovat
olleet korkeimmat. Aineiston perusteella edullisimpia episodeja tuottava Paijat-
Héameen sairaanhoitopiiri taas ndyttdd valitun StoNED-mallin perusteella
tehottomalta yksikoltd. Samansuuntaisia havaintoja on my®os lyhythoitoisten
polvileikkausten mallissa, mutta vdhemmissd mé&drin. Naissd leikkauksissa
keskimddrdisen tehokkuuden odotusarvo on 97 prosenttia, mika viittaa siihen,
ettd hoitopdivien ja -jaksojen tuotannossa on melko vdhdn tehostettavaa.
Sairaanhoitopiirien omat tehokkuusprosentit vaihtelevat 96 ja ldhes 98
prosentin vililld. Kustannustehokkain yksikkd on StoNED-mallin mukaan Ita-
Savon sairaanhoitopiiri, mutta tulos voidaan tulkita niin, ettd Itd-Savo on
kayttanyt leikkausten tuottamiseen enemman hoitopdivid ja -jaksoja kuin muut
sairaanhoitopiirit. =~ Muutoin hoitopdivien ja -jaksojen tuotanto on
lyhythoitoisten polvileikkausten osalta ollut aika vastaavanlaista kaikissa
sairaanhoitopiireissd. Korkeat episodikohtaiset kustannukset sekd korkea
kustannustehokkuus tuotettaessa hoitopdivid ja -jaksoja ovat selkedsti
yhteydessd toisiinsa eli episodikohtaisia niin sanottuja ylimddrdisia
kustannuksia menee ndiden ylimddrdisten hoitopédivien ja -jaksojen tuottamisen
kustannuksiin.

On mahdollista, ettd kustannustehokkaasti hoitopdivid ja -jaksoja
tuottavat sairaanhoitopiirit tarjoavat parempaa hoitoa tarjoamalla potilaalle
enemmadn aikaa per episodi. Kustannustehokkaammat yksikot hoitopdivien ja -
jaksojen tuotannossa omaavat suuremmat episodikohtaiset laskennalliset
kustannukset. = Todenndkoisesti  kustannustehokkaat  yksikot  tarjoavat
esimerkiksi ylim&ardisen hoitojakson ennen tai jalkeen leikkauksen. Potilas saa
mahdollisesti asiantuntevampaa, paneutuvampaa ja yksilollisempdd hoitoa,
kun tuotettavaan episodiin kdytetddn enemmaén hoitopdivid ja -jaksoja. Potilas
siis voi olla tyytyvdisempi saamaansa hoitoon laskennallisilta kustannuksiltaan
kalliimmassa sairaanhoitopiirissd. Tdtd niin sanottua ylilaatua on vaikea
arvottaa muutoin kuin hukattuina kustannuksina, jos sitd ei erikseen potilailta
kysymailld arvoteta. Tamadn tutkimuksen perusteella ei voida arvioida, mika
sairaanhoitopiiri jarjestdd parasta hoitoa potilaan kannalta.

Tehostamisvara  hoitopdivien = ja  -jaksojen  tuotantoon
sairaanhoitopiireittdin on huomattavasti suurempi vaativammassa operaatiossa
eli tekonivelleikkauksessa, jonka kustannukset ovat episodikohtaisesti
moninkertaisesti suuremmat kuin lyhythoitoisissa polvileikkauksissa. Tastd
voidaan vetdd johtopditos, ettd sairaanhoitopiirien vélilld on suurempia eroja
vaativampien  kirurgisten = operaatioiden  tuotannossa. = Toimintojen
keskittdminen kannattaa siis aloittaa vaativimmista operaatioista, minkd voi
toivoa olevan myos tulevan sosiaali- ja terveysuudistuksenkin sisdltona.
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Ympdristomuuttuja lonkan, polven ja nilkan tekonivelleikkausten osalta ei
aiheuta tehokkuutta tai tehottomuutta merkittdvissa madrin
sairaanhoitopiireille. Ostopalvelut eivit siis vaikuta toiminnan tehokkuuteen
valituilla muuttujilla. Tehostamisen varaa ostopalveluita kdyttamalld naytti
olevan reilun yhden prosentin verran, mutta mallin osittainen selitysaste oli
kovin vaatimaton, vain 6,5 prosenttia. Ostopalveluita eniten kayttanyt Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiiri oli hieman yli keskimddrdisen odotetun
kustannustehokkuuden tason, mutta ei merkittdviasti eronnut muista
kokoisistaan sairaanhoitopiireistd saatika muista yliopistotason
sairaanhoitopiireistd. Ostopalveluiden tapauksessa on otettava huomioon, etta
palvelujen ulkoistaminen voidaan hoitaa monella tapaa. Esimerkiksi
asiantuntevan kilpailutuksen avulla on paremmat mahdollisuudet menestya
ostettujen palveluiden jdrjestdamisessa kuin ilman perehtymistd ostotoimintaan.
Aineistossa ilmennyt melko vdhdinen palvelujen ulkoistaminen huonontaa
oleellisesti mallin osittaista selitysastetta. Lyhythoitoisten polvileikkausten
osalta ympdristomuuttujan vaikutus tehokkuuteen on huonompi kuin
tekonivelleikkauksissa. Yliopistollisen tason sairaalahoitopdivien osittainen
selitysaste on vain 0,1 prosenttia. Z-muuttuja soveltuu erittdin huonosti
selittdmddn muutoksia tuotosten eroissa.

Koko StoNED-mallin selitysaste valituilla muuttujilla lonkan,
polven ja nilkan tekonivelleikkauksille on yli 30 prosenttia. Malli ei ole
taydellinen, mutta se antaa kuitenkin viitteitd vaihtelusta hoitopdivien ja
hoitojaksojen tuotannossa mallin muuttujilla. Lyhythoitoisten polvileikkausten
kohdalla selitysaste on heikompi eli noin 9,5 prosenttia. Mallin tuotosten eroja
ei selitd ympdristomuuttujana kaytetty yliopistollisten sairaalahoitopdivien
osuus, koska erilaisilla hoidon jdrjestimisen tavoilla ei ole merkittivid eroja
havaittavissa.

Tutkimuksessa tuotetut StoNED-mallit eivat auta
sairaanhoitopiirejd toimintojen tehokkaammassa jarjestimisessd. Tutkimuksen
perusteella ei siis voi antaa selkeitd toimintaohjeita. StoNED-menetelman
kokeilu on kuitenkin onnistunut, joten voidaan todeta menetelmén soveltuvan
myo0s julkisen terveydenhuollon tehokkuusmittaukseen erinomaisesti. Tulosten
pohjalta voidaan todeta, ettd muilla sairaanhoitopiireilld on opittavaa Paijat-
Héameen sairaanhoitopiirin tavasta jdrjestdd nditd kahta kirurgista leikkausta.
On my6s huomionarvoista, ettd Itd-Savon sairaanhoitopiiri kykenee tuottamaan
hoitopdivid ja —jaksoja muita tehokkaammin. Mistd tamé& kustannustehokkuus
johtuu? Vai onko kyseessd suurien tarvittavien hoitopdivien ja -jaksojen luoma
illuusio kustannustehokkuudesta. Se on ainakin selvdid, ettd Iti-Savon
sairaanhoitopiirissd tuotetuilla hoitopdivilld ja —jaksoilla ei kyetd toteuttamaan
leikkauksia alhaisilla episodikohtaisilla kustannuksilla.
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7.3 Jatkotutkimuksen kohteita

Tutkimuksen aineisto on laaja, mutta samalla StoNED-menetelmén tuottamisen
kannalta hieman epdsopiva. Parempia sairaanhoitopiirikohtaisia eroja ja
onnistuneempia vertailuanalyysin kohteita voisi 1oytdd tutkimalla vain
tietynlaisia, kuten esimerkiksi mahdollisimman samankaltaisia,
sairaanhoitopiirejd keskenddn. Samankaltaisuus voisi olla esimerkiksi
vdestopohjassa tai alueellisissa tekijoissd. Samalla voisi keskittyd tarkemmin
sithen, miten pdivittdistd episodituotantoa jadrjestetddn ja ndin saada toiminnan
jarjestdimisen kannalta hyodyllistd tietoa. Taméd edellyttdisi sisdpiirin
tuntemusta ja sisdpiirin toiminnan tarkempaa tutkimusta. Kattavat tiedot
organisaatiorakenteista, hallintomalleista, tyovoimasta ja muutoinkin
tyonjaollisista asioista tuskin olisivat haitaksi jatkotutkimuksissa. Tamé&n
tutkimuksen osalta olisi mielenkiintoista tuottaa uusi malli kayttamalla
tuotosmuuttujina esimerkiksi erilaisia asiakastyytyvdisyyden,
korjausleikkausten tarpeen ja terveydenhoidon toimenpiteen vaikuttavuuden
huomioonottavia  muuttujia. ~ Tulokset  olisivat  mielekkddmpid ja
moniulotteisempia, mikali tuotokset eivdt olisi komplementteja keskenddn,
vaan niitd voisi aidosti kdytannossa kadyttdd toistensa korvaamiseen.

StoNED-menetelméan kdyttd on esiteltyjen aiempien tutkimusten
perusteella tulossa entistd suositummaksi ja se tullee korvaamaan SFA- ja DEA-
menetelmien kayttod saatuaan jalansijaa tehokkuusanalyysin valineend.
Menetelmélle on lukemattomia hyddyntdmisen mahdollisuuksia niin
terveydenhuollossa kuin muillakin aloilla. Menetelmadlle ei ole vélttamatonta
keksid uusia kdyttotapoja tai -kohteita, koska se voi korvata jo olemassaolevien
menetelmien kdyttod. StoNED-menetelmén kdyton kasvu edellyttdd vertailevaa
empiiristd tutkimusta, jossa osoitetaan sen toimivuutta vertaamalla sitd muihin
kdaytettyihin  menetelmiin, kuten Iuvussa 5.2 esitellyissdé aiemmissa
tutkimuksissa. Uusia tutkimuksia on luvassa vditoskirjojenkin muodossa
muutaman vuoden sisalla.

StoNED-mallin parissa tyoskentely erddnlaisessa
”pioneerivaiheessa” on ollut todella mielekdstd ja menetelmd on vakuuttanut
toimivuudellaan sekd monikayttoisyydellddn, vaikkakaan tulosten selitysasteet
eivit ole kovinkaan korkeita taman tutkimuksen mallien osalta. Loppuun onkin
paikallaan todeta, ettd olisi mielenkiintoista hyodyntdd StoNED-menetelmad
kattavamman aineiston kanssa vastaavanlaisen tehokkuusproblematiikan
parissa jonkun terveydenhuollon yksikén toimintaa kattavasti kuvaavalla
aineistolla. Tehokkuuskeskusteluun olisi tdrkedd tuoda mukaan my0s
tydtyytyvdisyys. Enenevissa madrin puhutaan johtamisesta,
tydtyytyvdisyydestd, toissd viihtymisestd ja “hyvédstd hengestd” tehokkuuden
"nakymattomind” tuottajina. Olisi hyvin mielenkiintoista saada hyodynnettya
talldisia tietoja StoNED-mallin ympaéristomuuttujina. Useilla tydpaikoilla
seurataan henkiloston viihtyvyyttd tyonantajan ja myods ammattiliittojen
toimesta yhd enenevissd mddrin. Yksinkertaisimmillaan ympéaristomuuttujana
voisi kdyttdd eri organisaatiotasojen tai tyotehtivien prosentuaalista
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kokonaistyytyvdisyyttd, jossa esimerkiksi likert-asteikolla annetut vastaukset
painotettaisiin eri tavalla vastauksen mukaan. Mittaamismenetelmén tulisi olla
tietysti todella tarkka ja mittauksia pitdisi olla jokaisesta seuratusta henkildsta
useita, ettd yksi tietty huono pdivd ei véddristdisi tutkimusta vastaajan osalta.
Toisaalta tdhdn sopivia tai sopivaksi muokattavia olevia aineistoja on jo
olemassa. Tuotoksena voisi toimia useita eri kohteita aina suoritettavien
tehtdvien maddrdstd, kuten esimerkiksi episodeista asiakastyytyvdisyyteen ja
uusintaleikkauksiin. Panokset voisivat olla kustannuksia, mutta mieluiten
jaettuna eri osioihin, kuten tiettyyn henkil6stoon, tiloihin, vélineisiin ja muihin
jarjestelyihin. Tehokkuusanalyysi kaipaa uusia ndkokulmia, joihin StoNED-
menetelmd tarjoaa toimivan tyckalun.
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Liitekuvio 1, alle sadantuhannen asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten lukumairin kehitys vuosina 2006-2010.

Yuosi

4 Lankan, polven tai nilkan tekonivelleikkaus W z008
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W 2009
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t&-Savon shp  Kainuun shp Keski- Lansi-Pohjan Lansi- Lohjan Porvoon
shp

Pohjanmaan shp

Sairaanhoitoalue

Liitekuvio 2, alle sadantuhannen asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien lonkan, polven tai nilkan
tekonivelleikkausten laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.
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Liitekuvio 3, 100 000-200 000 asukkaan viestépohjan sairaanhoitopiirien (osa 2) lonkan, polven tai
nilkan tekonivelleikkausten lukuméirin kehitys vuosina 2006-2010.
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Sairaanhoitoalue

Liitekuvio 4, 100 000-200 000 asukkaan viestépohjan sairaanhoitopiirien (osa 2) lonkan, polven tai
nilkan tekonivelleikkausten laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.
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Liitekuvio 5, 100 000-200 000 asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien (osa 2) lyhythoitoisten
polvileikkausten lukumaiirien kehitys vuosina 2006-2010.
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Sairaanhoitoalue

Liitekuvio 6, 100 000-200 000 asukkaan viestopohjan sairaanhoitopiirien (osa 2) lyhythoitoisten
polvileikkausten laskennallisten kustannusten kehitys vuosina 2006-2010.
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Liitekuvio 7, lonkan, polven tai nilkan tekonivelleikkauksiin liittyvien hoitopdivien prosentuaalinen
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Liitekuvio 8, lyhythoitoisten polvileikkausten hoitopiivien prosentuaalinen osuus yliopistollisissa
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Taulukot

Liitetaulukko 1, lonkan,

polven tai nilkan tekonivelleikkausten beta-arvot

kustannusrintamasta.

Hoitopdividt | Hoitojaksot
Varsinais-Suomen shp 1454,8 0
Satakunnan shp 14548 0
Kanta-Hameen shp 1454,8 0
Pirkanmaan shp 0 17741
Paijathameen shp 1454,8 0
Kymenlaakson shp 1454,8 0
Eteld-Karjalan shp 1454,8 0
Eteld-Savon shp 14548 0
Itda-Savon shp 0 17741
Pohjois-Karjalan shp 0 17741
Pohjois-Savon shp 1454,8 0
Keski-Suomen shp 14548 0
Eteld-Pohjanmaan shp 1454,8 0
Vaasan shp 14548 0
Keski-Pohjanmaan shp 0 17741
Pohjois-Pohjanmaan
shp 1454,8 0
Kainuun shp 1454,8 0
Lansi-Pohjan shp 0 17741
Lapin shp 0 17741
HYKS-alue 1454,8 0
Hyvink&an sh-alue 14548 0
Lohjan sh-alue 0 17741
Lansi-Uudenmaan sh-
alue 0 1774,1
Porvoon sh-alue 0 1774,1
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estimoidusta
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Liitetaulukko 2, lyhythoitoisten polvileikkausten beta-arvot estimoidusta kustannusrintamasta.

Hoitopdividt | Hoitojaksot
Varsinais-Suomen shp 0 984,3
Satakunnan shp 15749 0
Kanta-Hameen shp 0 984,3
Pirkanmaan shp 0 984,3
Pdijathdmeen shp 0 984,3
Kymenlaakson shp 0 984,3
Eteld-Karjalan shp 1574,9 0
Eteld-Savon shp 0 984,3
Itd-Savon shp 0 984,3
Pohjois-Karjalan shp 0 984,3
Pohjois-Savon shp 0 984,3
Keski-Suomen shp 0 984,3
Eteld-Pohjanmaan shp 0 984,3
Vaasan shp 0 984,3
Keski-Pohjanmaan shp 1574,9 0
Pohjois-Pohjanmaan
shp 0 984,3
Kainuun shp 1574,9 0
Lénsi-Pohjan shp 0 984,3
Lapin shp 0 984,3
HYKS-alue 0 984,3
Hyvink&dan sh-alue 1574,9 0
Lohjan sh-alue 15749 0
Léansi-Uudenmaan sh-
alue 0 984,3
Porvoon sh-alue 1574,9 0
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