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TIVISTELMA: Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd terveyskeskusten vililld ha-
vaittuja eroja palvelutuotannon tehokkuudessa, jotka aiemman tutkimuksen mukaan
olivat varsin huomattavat. Tobit-malliin perustuvan analyysin selitettivind muuttu-
jana kéytettiin DEA-tehokkuusluvun avulla méériteltyd tehottomuuslukua. Selittdvind
muuttujina  kdytettiin  terveyskeskuksen organisointia, henkildstrakennetta,
viestorakennetta, viestOpohjaa ja terveyskeskuspalveluille vaihtoehtoisten palvelujen
tarjontaa kuvaavia muuttujia. Tulosten mukaan terveyskeskusten tehottomuutta
lisdsivit viljdt taloudelliset resurssit joko korkean valtionosuusprosentin tai korkei-
den kunnallisveronalaisten tulojen kautta. Pieni lddkérivirkojen osuus samoin kuin
suuri talous-, hallinto- ja huoltohenkildston virkojen osuus lisésivit tehottomuutta.
Matala vanhusten viestGosuus ja pitkd etdisyys ldhimpédidn sairaalaan ennustivat
keskimddrdistd vahdisempdd tchottomuutta.
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ABSTRACT: This paper examines productive efficiency of Finnish health centres
by applying data envelopment analysis (DEA) and econometric methods. The Tobit
model is used in an attempt to find out how various economic, structural and demo-
graphic factors affect efficiency. The dependent variable of the model, the coeffi-
cient of efficiency, is obtained by deducting the DEA-efficiency. score from one.
According to our results high percentage of the central government matching grant
and high taxable income per inhabitant are significant predictors of inefficiency. The
results suggest that more generous resources tend to increase inefficiency since they
may lessen incentives for tight cost and performance control. The high share of
doctors and low share of administrative, maintenance and support personnel promote
efficiency. The low population share of the elderly and the long distance to the
nearest acute hospital are positively associated with inefficiency.

KEYWORDS: health centre, data envelopment analysis, Tobit-model, productive
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1. Johdanto

Terveydenhuollon kokonaismenot Suomessa olivat vuonna 1992 44,5 mrd.mk,
joista julkisten terveydenhuoltomenojen osuus oli nelji viidesosaa. Julkisista tervey-
denhuollonmenoista puolet kéytettiin sairaalahoitoon ja kolmannes avohoitoon. Avo-
hoidon menoista kaksi kolmasosaa oli terveyskeskusten avohoidon kiyttémenoja
(Terveydenhuolto 1994, s.165, 173). Terveyskeskusten kiyttémenot olivat 13,6
mrd.mk vuonna 1992,

Julkisen sektorin suhteellinen osuus on kohonnut bruttokansantuotteen volyymin
laskettua vuosina 1991-1993 yhteensd noin 13 prosenttia. Vuonna 1992 julkisten
kulutusmenojen bruttokansantuoteosuus kohosi 25 prosenttiin, josta runsaan neljin-
neksen muodostivat terveydenhoidon kulutusmenot. Lihivuosina julkisen talouden
budjettirajoitteet tulevat olemaan niin ahtaat, ettd julkisten palvelujen kehittimisen
on ensisijassa perustuttava voimavarojen kiytén tehostamiseen ja tuottavuuden
kohottamiseen.

Julkisen sektorin tuottavuus ja tehokkuus ovat pitkéifin pysyneet epiméiriisini kisit-
teellisten ja mittausongelmien vuoksi. Kuitenkin yleisen hyvinvoinnin kannalta on
tirkedd arvioida julkisen toiminnan tuottavuutta ja tehokkuutta ja niiden kehityssuun-
taa. Julkista toimintaa koskeneet tuottavuustutkimukset ovat osoittaneet, etti
Suomessa tuottavuus aleni 1970- ja 1980-luvuilla monissa julkisissa palveluissa ja
erityisesti terveydenhuollossa (Hjerppe 1980, s. 237-250, Luoma ja Ostring 1993, s.
15-35).

Tuottavuuden arvioinnilla pyritiéin kuvaamaan, kuinka tehokkaasti panokset kyetiin
muuntamaan halutuiksi tuotoksiksi. Terveydenhuollon tuottavuuden mittaamisen
perusongelma on tuotoksen médrittiminen ja mittaaminen. Tavoitellun tuotoksen,
asiakkaiden terveydentilan paranemisen, sijasta joudutaan terveydenhuollon tuotosta
mittaamaan terveydenhuollon aikaansaamien suoritteiden avulla.

Tuottavuustutkimukset voivat kohdistua paitsi tuottavuuden kehitykseen, myds
samankaltaisia terveyspalveluja tuottavien yksikdiden vilisiin tuottavuuseroihin.
Terveyskeskusten tuottavuuserojen tutkimiseen on sovellettu data envelopment ana-
lyysia (DEA), joka sopii erityisesti monia tuotteita tuottavien ja useita panoksia kiyt-
tdvien yksikéiden tehokkuuserovertailuihin. Viimeaikaisten tutkimusten (Luoma ja
Jarvid 1992, 1994, Uusiméki ym. 1993) mukaan Suomen terveyskeskusten tuotta-
vuuserot ovat varsin huomattavat.

Tédmd tutkimus on jatkoa Luoman ja Jarvion (1994) tutkimukselle, jossa verrattiin
eri terveyskeskusten palvelutuotannon tehokkuutta. Tutkimuksen tarkoituksena on
selvittid, missd mdérin havaitut tehokkuuserot voidaan selittéid terveyskeskusa-
lueeseen liittyvilld taloudellisilla ja demografisilla piirteilld ja terveyskeskuksen or-
ganisointiin ja rakenteeseen liittyvilli ominaisuuksilla. Samantyyppistd lihestymis-



tapaa kuin tdssid tutkimuksessa on sovellettu, on kiytetty Goteborgin paivikotien
(Bjurek ym. 1992) ja Hollannin hoitokotien (Kooreman 1994) tehokkuuserojen tutki-
misessa.

Tutkimuksen toisessa luvussa kuvataan terveyskeskusten tuottavuuserojen suuruutta
vuonna 1991. Kolmannessa luvussa selvitetdin valittua ekonometrista mallia ja selit-
~ tdvien muuttujien valintaa. Ekonometrisen mallin tuloksia esitellidn ja tulkitaan

neljannessi luvussa.

2. Terveyskeskusten tuottavuuserot DEA-tehokkuuslukujen mukaan

Tamén tutkimuksen selitettdvi muuttuja, terveyskeskuksen tehottomuusluku, perus-
tuu Luoman ja Jarvion (1994) tutkimukseen, jossa on arvioitu terveyskeskusten tuo-
tannollista tehokkuutta soveltaen data envelopment analyysia (DEA).

DEA-menetelmin perusidea on ensinnikin etsid havaintojoukosta tehokkaat yksikot,
jotka muodostavat rehokkuusrintaman. DEA-menetelmidssd sovelletaan talousti-
eteessd kiytettyd Pareto-optimaalisuuden kisitettd. Sen mukaan tuotantoyksikkd on
suhteellisesti tehokas, mikdli ei voida osoittaa, ettd on olemassa jokin toinen yksikkd
tai yksikdiden yhdistelmd, joka samoilla tai vihemmilld panoksilla voi tuottaa enem-
mén jotain tuotosta tuottamatta vihemmin mitdin muuta tuotosta. Tuotantoyksikké
on siis tehoton, mikili se samoilla tuotantopanoksilla voi lisdtd jonkun tuotoksen
méiridd ilman, etti se vihentdd minkddn muun tuotoksen miirdi. Pareto-tehokkuus
voidaan esittdd vastaavasti panosten kidyton nikokulmasta. Tuotantoyksikkd ei toimi
tehokkaasti, mikili sen on nykyisilld tuotantomdirilldi mahdollista vdhentid jonkin
panoksen kiyttod ilman, ettd jonkin toisen panoksen kaytté samalla lisdédntyy.

Tehokkuusrintaman muodostamisessa ldhtSkohtana ovat havaitut resurssienkéyton ja
tuotettujen suoritteiden yhdistelmét. Tehokkuusrintama muodostaa vertailukohdan,
johon eri yksikéiden toimintaa verrataan. DEA-menetelmé laskee kullekin yksikélle
tehokkuusluvun, joka riippuu siitd, kuinka kaukana yksikén panosten kdyttd ja ai-
kaansaamien tuotosten médrd suhteellisesti ottaen on tehokkuusrintaman médrit-
timisti panos- ja tuotosmadristd. Tdmin etdisyysmitan laskemisessa kiytettdvi
menetelmd on lineaarisen ohjelmoinnin sovellus. Kunkin yksikon vertailukohta
DEA-menetelmélld muodostuu tehokkaista yksikdistd, joilla on samankaltamen
panos-tuotos -rakenne kuin arvioitavalla yksikolla. :

Timin tutkimuksen selitettivd muuttuja on muodostettu vihentdimilld ykkosesti
terveyskeskuksen DEA-tehokkuusluku, joka on saatu olettamalla vakioskaalatuotot ja
rajoittamalla tuotospainoja arvioitujen minimiyksikk6kustannusten = perusteella.
Selitettivin muuttujan voi tulkita kuvaavan terveyskeskuksen panosten eli terveys-
keskusten kiyttomenojen saidstomahdollisuuksia. Se ilmaisee osuuden, jolla terveys-
keskuksen olisi pitinyt vihentdd panosten kiyttoddn tinkimétta tuotosmédristdén, jot-



ta se olisi ollut yhté tehokas kuin tehokkuusrintaman muodostavat terveyskeskukset.

Matemaattisesti DEA-tehokkuuslukujen laskeminen voidaan muotoilla epilineaari-
seksi fraktionaaliseksi maksimointiongelmaksi, jossa etsitddn sellaiset tuotos- ja
panospainot, ettd yksikGn painotettujen tuotosten summa jaettuna painotettujen
panosten summalla saa maksimiarvon. Rajoitteena on, ettd minkdin muun yksikon
tehokkuusluku ei ndilld painolla ole yli yhden. Tdmé epilineaarinen maksimointi-
ongelma voidaan muuntaa lineaariseksi, jolloin se voidaan ratkaista tavanomaisten
lineaarisessa optimoinnissa kdytettdvien algoritmien avulla (ks. esim. Kirjavainen ja
Loikkanen 1993).

Koska DEA-menetelméd hakee tehokkuuslukua laskiessaan kullekin yksikdlle opti-
maaliset tuotospainot, yksikon tehokkuusluku voi tulla korkeaksi pelkistdin yhden
tai kahden tuotos-panos-suhteen perusteella. Jotta terveyskeskusten taloudellisen
tehokkuuden arvioinnissa tulisi otettua huomioon kaikki suoritteet ja palvelut, sovel-
lettiin Luoman ja Jirvién (1994) tutkimuksessa Dysonin ja Thanassouliksen (1988)
esittdimdd DEA-menetelmdn muunnosta, jossa tuotospainoja rajoitettiin niin, ettd ne
olivat vihintdéin arvioitujen minimiyksikkokustannusten suuruiset. Kéytetty DEA-
malli oli seuraava:

Max h, = iluryrk siten, ettd i]u,-yr,- <x (=1,..k..n) jauk, (1)

missd u, on tuotoksen r paino, y, on yksikon k tuottama méiré tuotosta r, x; yksikon
Jj panosmairi ja k, tuotoksen r minimiyksikkokustannuksia kuvaava luku.

Tutkimus koski kaikkia vuonna 1991 toiminutta 224 terveyskeskusta (pl. Ahvenan-
maa). Terveyskeskus on hallinnollinen yksikko, yksi terveyskeskus voi sisiltdd yh-
den tai useamman terveysaseman eli toimipaikan. Vuonna 1991 terveyskeskusten
avohoidon toimipaikkoja oli 1788 ja vuodeosastohoidon toimipaikkoja 341. DEA-
tehokkuusluvun laskemisessa terveyskeskusten panoksina kiytettiin niiden kiyt-
tdmenoja, joista vihennettiin muut tulot (esimerkiksi Kansaneldkelaitoksen tyonanta-
jalle maksamat péividrahat). Henkilostomenoista puhdistettiin syrjdseutulisin ja
kalliinpaikanliséin vaikutus. Terveyskeskusten kdyttémenotiedot perustuvat kuntien
keskusjéirjestdjen ylldpitimain terveyskeskusten taloustilastoon.

Terveyskeskusten avohoidon tuotoksina kiytettiin Sosiaali- ja terveysministerién
ylldpitimén kertomustietorekisterin (Keti) terveyskeskustoiminnan suoritetietoja:
ladkérikdynnit, sairaanhoitokdynnit muun henkilékunnan kuin lddkérin vastaanotolla,
terveydenhoitokdynnit muun henkilokunnan kuin lddkérin vastaanotolla, valvotun
kotisairaanhoidon kéynnit, hammashoitokdynnit ja erikoistutkimukset (sisiltden
esimerkiksi leikkaukset, sairaankuljetukset, tyOpaikkatarkastukset). Vuodeosasto-
hoidon tuotoksen, hoitopdivien arvioinnissa kaytettiin terveyskeskusten potilas-
laskenta-aineistoa ja kertomustietorekisterid. Hoitopdivit jaettiin lyhytaikaisenhoidon
yleislddkdrijohtoisten ja erikoislddkérijohtoisten terveyskeskusten hoitopdiviin ja



pitkdaikaishoidon tdysin autettavien potilaiden ja muiden kuin tdysin autettavien
potilaiden hoitopiiviin. :

Tuotosten painojen alarajat médriteltiin Helsingin terveyskeskuksen keskimédrdisten
yksikkékustannusten perusteella (Helsingin kaupungin terveydenhuollon toiminnal-
linen tilinpdidtos 1990). Hoitopdivd-muuttujien painon alaraja méériteltiin Terveys-
keskusten taloustilaston mukaisen hoitopdivin keskiméérdisen yksikkokustannuksen
perusteella. Kunkin tuotoksen painon alarajaksi, arvioiduiksi minimiyksikkékustan-
nuksiksi, valittiin 40 prosenttia sen arvioiduista keskimédriisistd yksikkokustannuk-
sista. ' '

Terveyskeskusten DEA-tehokkuusluvut' ‘on' esitetty kuviossa 1 ns. Salter-kuvion
avulla. Siini terveyskeskukset on jirjestetty tehokkuusluvun mukaiseen jérjestykseen
alimmasta korkeimpaan. Kutakin terveyskeskusta kuvaa pylvis, jonka korkeuden
mdidrdd tehokkuusluku- ja . leveyden terveyskeskuksen suhteellinen koko kayttd-
menoilla mitattuna. Terveyskeskuksia, joiden tehokkuusluku oli 1, oli 28 kpl eli 13
prosenttia kaikista terveyskeskuksista. Tehokkuuslukujen keskiarvo oli 0.87 ja pie-
nin tehokkuusluku oli 0.484. Tehokkuuslukujen desiilit olivat 0.738, 0.799, 0.831,
0.848, 0.873, 0.896, 0.917, 0.964 ja 1.

Kuvio 1: Terveyskeskusten DEA-tehokkuusluvut vuonna 1991. Vakioskaalatuotot,
rajoitetut painot

? Tehokkuusluku

Kayttomenot

! DEA-tehokkuusluvut laskettiin Warwick Business Schoolin DEA-ohjelmistolla (Thanassoulis 1992)



Terveyskeskusten tuottavuuden arvioinnissa vaikein ongelma on tuotoksen mittaami-
nen ja tuotoksen vertailtavuus eri yksikGiden kesken. Vaikka DEA-menetelmin
avulla voidaankin vilttdd eri tuotosten yhteismitallistamisongelmat tiettyyn rajaan
saakka, kokonaan niitd ei voida vilttdd. Niinpé tissd tutkimuksessa terveyskeskusten
suoritteet on ryhmitelty kymmeneksi tuotokseksi. Jotta ndin saadut tuotosmittarit
olisivat vertailukelpoisia eri terveyskeskusten vililli, tulisi ainakin toisen seuraavista
ehdoista pited: (i) samaan tuotokseen siséltyvit suoritteet ovat riittivin homogeeni-
sia sekd laadultaan ettd resurssivaateiltaan tai (ii) samaan tuotokseen sisiltyvien eri-
laatuisten suoritteiden jakautuma on samanlainen eri terveyskeskuksissa. Kumpikaan
ndistd ehdoista ei todenndkéisesti tdyty jokaisen terveyskeskuksen kohdalla.
Terveyskeskusten potilasrakenteessa, esimerkiksi vanhuspotilaiden osuudessa, on
eroja. Ndmé voivat aiheuttaa eroja myds terveyskeskusten hoitokdytinndssi ja
vaikuttaa tehokkuusrintaman sijaintiin ja tehokkuuslukujen arvoihin.

Rajoittamalla analyysi yleislddkérijohtoisiin terveyskeskuksiin, joissa oli vuodeosas-
to, saatiin kaikkia terveyskeskuksia homogeenisempi havaintoaineisto. Tillaisia ter-
veyskeskuksia oli kaikkiaan 202. Niille terveyskeskuksille laskettiin DEA-tehok-
kuusluvut vastaavalla tavalla kuin kaikille terveyskeskuksille. Ainoana erona oli, etti
tuotosmitoista luonnollisesti jii pois erikoislddkérijohtoisten terveyskeskusten lyhyt-
aikaisen hoidon hoitopdivit. Tehokkuuslukujen jakauma on esitetty kuviossa 2.

Kuvio 2. Yleisléiéikéifijohtoisten terveyskeskusten, jossa on vuodeosasto, DEA-
tehokkuusluvut vuonna 1991. Vakioskaalatuotot, rajoitetut painot.
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Yleisladkarijohtoisten terveyskeskusten DEA-tehokkuusluvut muuttuivat hyvin vdhin
aineiston rajoittamisen seurauksena. Tehokkuuslukujen keskiarvo oli 0.88 ja alhaisin
techokkuusluku oli 0.664. Tehokkuuslukujen desiilit olivat 0.764, 0.809, 0.839,
0.860, 0.881, 0.900, 0.924, 0.966 ja 1. Vain viiden terveyskeskuksen tehokkuus-
luku ‘muuttui vihintdsn 0.03:11a.

3. Menetelmiin ja aineiston kuvaus
3.1. Ekonometrinen malli

Kiyttimdssimme ekonometrisessa mallissa pyritddn selittimain terveyskeskusten
vilisid eroja tuotannon tehokkuudessa. Tutkittava muuttuja, tehottomuusluku,
saadaan vihentimilld ykkosestd aiemmin muodostettu DEA-tehokkuusluku. Néin
saatu luku kuvaa tehottoman panoskidytén osuutta panosten kokonaiskdytOstd ja se
saa vain positiivisia arvoja ja tehokkailla yksikdilld arvon nolla. Koska néin
muodostetun selitettéivin muuttuja arvojoukko on rajoitettu nollan ja ykkosen vilille,
kuvataan se Tobit-mallilla, joka ottaa suoraan huomioon arvojoukkoon kohdistuvan
rajoituksen.

Kiyttimdmme Tobit-malli médritelldén seuraavasti:

]F= B)(}—J-ui ,
TE = TE* , jos TE* > 0 ja (¥))
TE = 0, muuten. ’ ”

Edelld TE on (panoskiyton) tehottomuusluku ja TE* on havaitsematon apumuuttuja,
jonka jakauman avulla havaitun tehottomuusluvun TE tilastolliset ominaisuudet mal-
litetaan. Niihin liittyy mallin sovite, joka muodostuu tehottomuutta selittivien muut-
tujien vektorista X, ja estimoitavasta parametrivektorista. Satunnaisvirheet =,
oletetaan toisistaan riippumattomiksi ja identtisesti jakautuneiksi odotusarvolla nolla
ja varianssilla o2.

Mallin parametrit estimoidaan suurimman uskottavuuden menetelmilld olettamalla
virhetermille normaalijakauma. Ongelmana Tobit-malleissa on, ettd ne ovat taval-
lista lineaarista regressiomallia herkempiéd taustaoletuksille, kuten virhetermin ho-
moskedastisuudelle ja jakauman muodolle (normaalijakauma). Esimerkiksi virhe-
termin heteroskedastisuus aiheuttaa sen, ettd parametriestimaatit ovat asymptootti-
sesti harhaisia. Samoin kdy myds tutkijaa kiinnostavalle ehdolliselle odotusarvolle,
jota kiytetddn arvioitaessa selittdvien muuttujien muutoksen vaikutusta tehottomuus-

lukuun.

B(TE,| TE, > 0) = X+ of el Blo}F-X /o), | ®



jossa F on standardoidun normaalijakauman kertyméfunktio ja f sen tiheysfunktio.
Perussyynd on se, etti odotusarvo ei ole parametrien lineaarinen funktio, vaikka
latentin muuttujan sovite sitd olisikin.

Edelld mainittujen syiden vuoksi Tobit-mallin taustaoletusten tarkastaminen on eri-
tyisen tirkedd ennenkuin estimoituja parametreja sovelletaan esimerkiksi politiikka-
muutosten vaikutusten arviointiin. Téssd tyOssd tarkastimena kdytetddn testisuuretta,
joka mallin oletusten ollessa voimassa on y2-jakautunut vapausasteella yksi. Testi-
suure on johdettu laajentamalla MacKinnonin ja Mageen (1990) tavallista regres-
siomallia kisittelevd testiperiaate Tobit-malleihin. Testisuure johdetaan yleisend
selitettdvdn muuttujan funktiomuodon testind. Testisuure testaa samanaikaisesti (1)
mallin sovitteen lineaarisuutta, (2) sellaista virhetermin heteroskedastisuutta, joka
riippuu sovitteen koosta ja (3) virhetermin vinoutta sen kolmannen momentin omi-
naisuuksien avulla. Testisuure ja sen yhteydet muihin spesifikaatiotesteihin on
esitelty tarkemmin Suoniemen (1992) tutkimuksessa.

Mallin sovitteen hyvyytti arvioidaan kahden tunnusluvun avulla. Némid on
muodostettu tarkastelemalla sovitetta kahdesta eri ndkdkulmasta. Toinen on se,
miten hyvin malli selittdd jaon tehottomiin ja tehokkaisiin yksik6ihin. Tisséd
kéytetdsin diskreettien muuttujien analyysissa kiytettyd pseudo-R* tunnuslukua (ks.
Maddala 1983, s. 40). Toisen ndkokulman mukaan arvioidaan tehokkuuslukujen
poikkeamaa mallilla lasketuista. Tissd tydssd sen mittari (R?) lasketaan kiytetyn
mallin virhetermin varianssin estimaatin ja perusmallin virhetermin varianssin
osamidrin avulla. Edelld perusmalli siséltdd vain vakiotermin. Kiytetty tunnusluku
yleistdd lineaarisen mallin vastaavan mittarin siind mielessé, etti jos "nollahavain-
toja" ei ole, mittari on sama kuin tavallinen yhteiskorrelaatiokerroin.

3.2. Selittivit muuttujat

Tutkittaessa julkisen palvelutuotannon tehokkuuteen vaikuttavia tekij6itd, on erityi-
sen mielenkiintoista selvittdd, missd mdérin toiminnan organisoinnin ja ohjauksen
tuottamat resurssirajoitukset ja taloudelliset kannustinjirjestelmit saavat aikaan te-
hokkuuseroja. Julkista palvelutuotantoa voi tarkastella ohjausongelmana, jossa
vaaleilla valitut omistajien edustajat valvovat palveluorganisaation toimintaa. Organi-
saation johdolla on parempi informaatio toiminnan ominaispiirteistd, esimerkiksi
todellisista kustannuksista, jota he neuvottelutilanteessa voivat kiyttidd organisaation
edun ajamiseen.’

Jos kiytdssd olevat taloudelliset resurssirajoitteet (verokertymi ja valtionavut) ovat
viljemmadt, on ulkoinen kontrollipaine vihiisempi ja palveluorganisaation oma liik-
kumavara ja neuvotteluvoima ovat suuremmat. Tdmi voi heijastua toiminnan tehok-
kuusvaateiden 16ystymisena.

2 Kattava esitys relevantista kirjallisuudesta on Laffont and Tirole (1993).



Valtionapujen rahoituspohja on yksittdistd kuntaa laajempi. Niinpi kunta voi maksat-
taa valtionapujen kautta osan menoistaan muilla ja titd kautta tuottaa negatiivisen
ulkoisvaikutuksen muille kunnille. Tdmén rahoitusilluusion seurauksena menot ja
mahdollisesti tehottomuus asettuvat pysyvésti aiempaa korkeammalle tasolle. Lisdksi
jos keskushallinnon tarjoamat rahoitusehdot ovat erityisen edulliset, niin paikalliset,
esimerkiksi tyollisyysndkokohdat voivat paisuttaa tyovoiman kiyttod yli valttdmatta
vaadittavan tason. -

Téssé tyOssd terveyskeskusten tehottomuuseroja pyrittiin selittimédn tekijoilld, jotka
kuvasivat (i) terveyskeskusalueen demografisia piirteitd, (ii) terveyskeskusalueen
kuntien taloudellista asemaa, (iii) terveyskeskuksen toiminnan organisointia ja hallin-
toa, (iv) terveyskeskuspalvelujen kanssa kilpailevaa yksityistd palvelutarjontaa ja (v)
terveyskeskuspalveluja tiydentdvid julkista palvelutarjontaa. Selittivien muuttujien
tilastoaineisto perustui padosin STAKESin terveydenhuollon tutkimusyksikdssd koot-
tuun terveyskeskusten toiminta-aluekohtaiseen tietokantaan (Hikkinen ja Salonen
1994). Henkiloston virkatiedot saatiin sosiaali- ja terveysministerion ylldpitamasté
kertomustietorekisterista.

Terveyskeskusalueen vieston ikdrakenteen voi olettaa vaikuttavan terveyskeskuksen
potilasrakenteeseen ja siten terveyskeskuspalvelujen kysynnéin méidrddn ja raken-
teeseen. Tamé voi heijastua laskettuihin tehottomuuslukuihin, joten demografisia
muuttujia kiytettiin mallissa kontrolloimaan tuotosmittareiden mahdollista hetero-
geenisyutta. Sosiaali- ja terveysministerion tilastojen mukaan yli 65-vuotiaat kiyt-
tiviat keskimddrin 90 prosenttia terveyskeskusten hoitopdivistd (STM 1992).
Kansaneldkelaitoksen suorittaman valtakunnallisen arviointitutkimuksen mukaan yli
65-vuotiaat kiyttivit eniten avohoidon ladkéripalveluja, joista kunnallisen terveyden-
huollon osuus oli 77 prosenttia. Terveydenhoitajan palvelujen suurin kéyttdjairyhma
oli 75-vuotta tdyttineet (Nyman 1993, s. 38). Iivarin ja Jimsenin tutkimuksessa yli
75-vuotiaiden osuus oli tilastollisesti merkittivd muuttuja kun selitettiin terveyden-
huollon menoja asukasta kohden (1992, s. 55). Témin tyon demografisina muuttu-
jina Kkiytettiin terveyskeskusalueen viestoméiirdd, lasten ja nuorten osuuksia
viestOstd, yli 65-vuotiaiden ja yli 75-vuotiaiden osuuksia viestostd ja yli
65-vuotiaiden ja yli 75-vuotiaiden laitosvdestoon kuuluvien osuuksia vastaavasta

 ikdryhmaésta.

Terveyskeskuspalvelujen tarjontaan vaikuttavat muun muassa terveyskeskuksen
resurssit, jotka puolestaan ovat yhteydessd kunnan taloudelliseen tilanteeseen.
Terveyskeskuskuntien taloudellista asemaa kuvaavina muuttujina kiytettiin valtion-
osuusprosenttia, kunnallisveronalaisia tuloja asukasta kohden ja verodyrin hintaa.
Valtionosuusprosenttia kiytettiin kuvaamaan kunnan ulkopuolisen rahoituksen saata-
vuutta ja suuruutta. Kunnallisveronalaisilla tuloilla asukasta kohden arvioitiin olevan
ainakin kahdenlainen vaikutus terveyskeskuspalvelujen kiyttoon ja laajuuteen.
Korkeat kunnallisveronalaiset tulot merkitsevit suurta verodyrikertymdd ja kunnan
taloudellista liikkumavaraa. Téstd aiheutuva kontrollin véljentyminen voi vaikuttaa
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edelld esitetyn suuntaisesti. Korkeat kunnallisveronalaiset tulot kuvaavat myds kun-
talaisten tulo- ja koulutustasoa, joilla on todettu olevan merkitysti terveyspalvelujen
kysyntdéin. Tulotason oletetaan liittyvdn terveydenhuoltoa koskeviin asenteisiin,
tietoihin, tottumuksiin ja muihin hoitoon hakeutumiselle altistaviin tekijéihin (Ny-
man 1993, s. 22). Nymanin tutkimuksen mukaan avohoidon lddkéripalvelujen kiytts
ei vaihdellut sanottavasti tulotason mukaan, mutta terveyskeskuslidkirikiyntien
osuus oli alimmassa tuloviidenneksesséd 68 prosenttia ja ylimmissi tuloviidennek-
sessd 38 prosenttia vuonna 1987 (s. 51, 52). Koulutustason, lddkdrikdyntien ja
terveys-keskuslddkarikdyntien médrén vililld vallitsi samanlainen yhteys kuin tulota-
son: koulutustaso ei vaikuttanut ladkérikdyntien kokonaismédériéin, mutta terveyske-
skus- ladkdrikdyntien osuus oli vihiten koulutetuilla 70 prosenttia ja eniten
koulutetuilla 56 prosenttia (s. 64). Kysynniin lisdéintymisen ja teknisen tehot-
tomuuden vililld ei sinénsd tarvitse olla yhteytti.

Terveyskeskuksen hallintoa kuvaavana muuttujina kéytettiin sekd kuntien luku-
méirdd terveyskeskuskuntainliitossa etti jakoa kuntien ja kuntainliittojen terveys-
keskuksiin ns. dummy-muuttujana. Vaasan ld4nin terveyskeskuksia koskeneessa
tutkimuksessa saatiin tulokseksi, ettid sekd kokonaistuottavuus etti vuodeosastohoi-
don tuottavuus oli kuntien terveyskeskuksissa korkeampi kuin kuntainliittojen
terveyskeskuksissa (Uusimdki ym. 1993, s. 114). On huomattava, ettd Uusimien
ym. tutkimuksen tulokset eivit ole tdysin verrattavissa timin tutkimuksen tuloksiin,
koska tutkimuksissa on kéytetty eri menetelmii ja tuotosmittareita.

Koska DEA-tehokkuusluku laskettiin vakioskaalatuotto-oletuksella, terveyskeskuk-
sen koon vaikutusta tehokkuusluvun suuruuteen selvitettiin viestopohjan koolla ja
videstomadridn perusteella muodostetuilla dummy-muuttujilla sekd sairaansijojen
lukumadralla.

Terveyskeskusten toiminnassa ja hoitokidytinndissid voi olla maantieteellisistd omi-
naisuuksista johtuvia eroja: Itd- ja Pohjois-Suomen terveyskeskusalueet ovat
keskimdirin pinta-alaltaan suurempia ja viestotiheydeltiddn pienempii kuin Eteld- ja
Linsi-Suomen terveyskeskukset. Esimerkiksi Iivarin ja Jdmsenin tutkimuksessa
(1992, s. 40-41) ilmeni, etti terveydenhuollon asukaskohtaiset menot olivat siti
suuremmat mitd harvempaan asuttu kunta oli ja mitd suurempi oli kunnan pinta-ala.
Maantieteellisen sijainnin vaikutusta terveyskeskustoimintaan kuvattiin kahdella
dummy-muuttujalla: Pohjois-Suomi eli Oulun ja Lapin ldnien terveyskeskukset vs.
muut terveyskeskukset ja Vili-Suomi eli Mikkelin, Pohjois-Karjalan, Kuopion,
Keski-Suomen ja Vaasan ldénien terveyskeskukset vs. muut terveyskeskukset. Alue-
jako perustui Tilastokeskuksen kotitaloustiedusteluissa kiyttdméin suuraluejakoon.

Terveyskeskuspalveluille vaihtoehtoisten terveyspalvelujen tarjontaa kuvattiin eri-
koissairaanhoidon, sairaanhoidon ja yksityisen lddkirikdyntien ja tutkimuksen asu-
kasta kohden lasketuilla menoilla. Terveyskeskuksen etdisyydelld lihimmisti
sairaalasta pyrittiin  kuvaamaan terveyskeskuspalveluja tdydentiviin erikois-
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sairaanhoidon saavutettavuutta ja tarjontaa. Vaasan lddnien terveyskeskuksia
koskeneen tutkimuksen mukaan sairaalan ldheisyys vaikutti terveyskeskuksen toimin-
nalliseen tehokkuuteen: jos terveyskeskuksen alueella toimi aluesairaala, oli silld
yhteys terveyskeskuksen matalaan tuottavuuteen (Uusimiki ym. 1993, s. 119).

Terveyskeskuksen organisaatiorakenteen vaikutusta toimintaan kuvattiin hen-
kilostorakenteella. Tosin terveyskeskusten mahdollisuudet vaikuttaa virkaraken-
teeseensa olivat rajoitetut, koska valtionosuuksiin oikeuttavat terveyskeskusvirat
perustuivat lddninhallitusten vahvistamiin valtakunnallisiin suunnitelmiin. Alanderin
ym. (1990, s. 41) sairaaloiden tuottavuutta koskevassa tutkimuksessa sairaaloiden
kokonaistuottavuuden muutosten eroja selitti mm. sairaanhoitajien méérdn muutos.
Myds Vaasan lddnin terveyskeskuksia koskeneessa tutkimuksessa terveyskeskuksen
henkilokunnan mdiirdn ja asukasluvun suhteella oli merkitystd terveyskeskusten
tuottavuuseroihin (Uusimiki ym. 1993, s. 143). Terveyskeskusten virkarakenteen
vaikutuksen arvioimiseksi terveyskeskuksen tehottomuuteen, selittéviksi muuttujiksi
valittiin 1idkérien ja muun henkilokunnan virkojen vilinen suhde ja erilaisten hen-
kilskuntaryhmien virkojen osuudet terveyskeskuksen viroista.

Liitteessd 1 on esitetty tirkeiksi selittdviksi muuttujiksi osoittautuneiden muuttujien
jakaumatiedot.

4. Mallin tulokset ja niiden tulkinta

Terveyskeskusten tehottomuuseroja selittiviin mallin ensimmiisessd vaiheessa
selitettdvinid muuttujana oli kaikkien terveyskeskusten tehottomuusluvut.

Kaikkien terveyskeskuksien tehottomuusluvun selitysmallin tilastollisesti merkit-
seviksi selittdviksi muuttujiksi osoittautuivat vain etdisyys ldhimpéén sairaalaan ja
viestdmidrdd kuvaava dummy-muuttuja. Muut mallin selittdvdit muuttujat olivat
kunnallisveronalaiset tulot, vanhusten osuus, yksityiset lddkdrimenot ja organi-
saatiota kuvaavat kaksi henkilostérakennemuuttujaa. Mallin sovite ei ollut hyvi ja
siten Tobit-mallin selitysasteeksikin mallin selitysaste jéi alhaiseksi.

Poikkeavien havaintojen vaikutuksen eliminoimiseksi havaintojoukosta poistettiin
Helsingin terveyskeskus, mutta sen seurauksena mallien antamat tulokset eivét olen-
naisesti muuttuneet. :

Havaintojoukon homogenisoimiseksi kokeiltiin selitysmallia, jossa havaintoyk-
sikoistd poistettiin erikoislddkdrijohtoiset terveyskeskukset ja sellaiset yleislddkdri-
johtoiset terveyskeskukset, joissa ei ollut vuodeosastoa. Tédmin seurauksena mallin
sovite parani huomattavasti ja useat selittivit muuttujat, kuten valtionosuusprosentti,
kunnallisveronalaiset tulot asukasta kohti, vanhusten osuus viestostd ja muiden vir-
kojen ja ladkérivirkojen vilinen suhde, tulivat tilastollisesti merkitseviksi tehot-
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tomuuserojen selittdjiksi. Etdisyys ldhimpédn sairaalaan muuttujan merkitys heikkeni
ja muiden selittivien muuttujien vaikutus tuli paremmin esille kuin kaikkien terveys-
keskusten mallissa.

Taulukossa 1 on esitetty kaikkien terveyskeskusten tehottomuuseroja selittdvd malli
(malli 1) ja yleislddkarijohtoisten terveyskeskusten tehottomuuseroja selittdvd malli
(malli 2). Malliin 2 otettiin ne selittdvidt muuttujat, joilla oli tilastollisesti merkitsevi
yhteys tehottomuuslukuun.

Taulukko 1. Mallin 1 ja mallin 2 muuttujien kertoimet ja niiden t-arvot’

Malli 1 Malli 2

Kerroin (t-arvo) |Kerroin (t-arvo)
Vakio -0.070 (-0.342) {-0.700 (-3.052)
Valtionosuusprosentti 0.091 (0.453) | 0.531 (2.618)
Kunnallisveronalaiset tulot asukasta kohti 0.003 (1.884) | 0.007 (3.424)
Etdisyys ldhimpéin sairaalaan 0.001 (2.365) | 0.0004 (1.878)
65 vuotta tiyttineiden osuus vaestosti -0.329 (-1.518) |[-0.540 (-2.769)
Yksityiset ladkdri- ja tutkimusmenot asukasta|-0.0002 (-1.486)
kohti
Muun henkilékunnan virat / lddkérien virat | 0.002 (0.888) | 0.007 (3.005)
Hallinto- ja huoltohenkil6kunnan osuus 0.310 (2.884)
Dummy-muuttujat:
Alle 5000 asukkaan terveyskeskukset 0.067 (2.781)
Kunnan / kuntainliiton terveyskeskus -0.029 (-1.981) |[-0.029 (-2.283)
Erikoisladdkdrijohtoiset / yleislddkérijohtoiset| 0.045 (1.337)
terveyskeskukset
Log-Likelihood / N 0.663 (N=224) |0.818 (IN=202)
Tehokkaiden terveyskeskusten osuus, % 12.5 11.9
Mallin selitysaste, R? 0.07 0.25
Mallin selitysaste, pseudo-R® 0.01 0.04
Testisuure , X (1) 0.03 3.24

Vuodeosastohoitoa tarjoaviin, yleislddkérijohtoisiin terveyskeskuksiin perustuvan
mallin mukaan terveyskeskuksen tehottomuuslukuun vaikuttivat voimakkaimmin
terveyskeskusalueen taloudelliset voimavarat: korkea valtionosuusprosentti tai
korkeat kunnallisveronalaiset tulot mahdollistivat suhteellisen véljin resurssien
kiytdn myds terveyskeskuksissa. Kun valtionosuusprosentin suuruuden tulkitaan
kuvaavan kunnan ulkopuolisen rahoituksen saatavuutta ja suuruutta, asukasta kohti
laskettujen kunnallisveronalaisten tulojen voidaan tulkita kuvaavan kunnan omaa

3 Tobit-malli estimoitiin LIMDEP 6.0-ohjelmalla (Greene 1992)
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rahoituskykyd. Niiden kahden muuttujan vaikutusten arviointia terveyskeskusten
toiminnan tehokkuuteen vaikeuttaa niiden keskindinen yhteys. Kunnan verotulot
olivat keskeinen peruste kunnan valtionosuusprosentin méérittimisessi ja siten vero-
tulojen vaikutuksen voidaan olettaa sisidltyvdn ainakin osittain jo valtionosuuspro-
senttimuuttujaan. Téastd huolimatta malli pystyi erottamaan erikseen kummankin
muuttujan yhteyden tehottomuuslukuun. Estimointien perusteella sekd valtiono-
suusprosentin kohoaminen ettd kunnallisveronalaisten tulojen kasvu hsa1s1vat
terveyskeskusten toiminnan tehottomuutta.

Muuttujan yli 65-vuotiaiden osuus viestdstd kerroin oli negatiivinen ja siten mallin
mukaan vanhusten suhteellisen osuuden kasvaessa terveyskeskuksen toiminnan ta-
loudellisuus tehostui. Selitys lienee, ettd sen liséksi, ettd vanhemmat ikdluokat kiyt-
tavit terveyskeskusten lddkari- ja terveydenhoitajapalveluja suhteellisesti enemmén
kuin nuoremmat, vanhemmilla ihmisilli on muita ikdluokkia enemmaén
keskimadrdistdi vihemmin resursseja vaativia, lyhytkestoisia kdyntejd, esimerkiksi
lddkereseptien uusimiseksi tai verenpaineen mittaamiseksi.

Toisin kuin kaikkia terveyskeskuksia kuvaavassa mallissa, tdssd mallissa myds
terveyskeskuksen toiminnan organisointia kuvaavat henkildkuntarakennemuuttujat
osoittautuivat tilastollisesti merkitseviksi. Terveyskeskuksen toiminnan kustannuste-
hokkuus oli siti alhaisempi mitd suurempi oli talous-, hallinto- ja huoltohenkilékun-
nan osuus ja mitd enemméin muun henkil6kunnan virkoja oli lddkérien virkoja kohti.
Mallin mukaan terveyskeskusten toiminta olisi ollut keskimédrin tehottomampaa
kuntainliittojen terveyskeskuksissa kuin kuntien terveyskeskuksissa.

Sairaalapalvelujen tarjontaa ja saavutettavuutta kuvaavalla muuttujalla, etdisyydelld
lihimpédn sairaalaan oli mallin mukaan positiivinen yhteys terveyskeskuksen tehot-
tomuuteen. Etdisyys ldhimpéin sairaalaan voidaan tulkita osittain myds aluemuuttu-
jaksi, koska muuttujan arvot ovat keskimédriistd suuremmat Pohjois-Suomessa.

Kummankaan mallin mukaan terveyskeskusten tehottomuuteen ei vaikuttanut
terveyskeskuksen kokoa ja vuodeosastohoidon saatavuutta mittaavat sairaansijojen
midri tai mddrin neli. Myoskddn omalddkaritoimintaa kuvaava muuttuja ei osoit-
tautunut merkitseviksi mallikokeiluissa minkdin muuttujakombinaation yhteydessa.

Demografisista tekijoistd viestomdird ei noussut kummassakaan mallissa merkit-
seviksi, ei edes silloin kun kéytettiin viestOmaérin neliotd tai kuutiota. Sen sijaan
jako alle 5000 asukkaan ja suurempiin terveyskeskuksiin dummy-muuttujalla osoit-
tautui tilastollisesti merkitseviksi kaikki terveyskeskukset sisdltivissd mallissa. Las-
ten tai nuorten osuudella ei kokeiltujen mallien mukaan ollut = merkitysti
terveyskeskuksen tehottomuuseroille.

Myéskidn yksityisten lddkéri- ja tutkimuspalvelujen tarjonnalla ei ollut tilastollista
merkitsevyytti terveyskeskusten toiminnan tehokkuuteen. Tulosta voidaan tulkita
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siten, ettd ainakaan keskiméirdisesti tarkastellen yksityiset ladkaripalvelut eivit kil-
paile terveyskeskuslddkiripalvelujen kanssa.

Tavallisessa regressiomallissa selittivien muuttujien muutoksien vaikutus selitet-
tavddn muuttujaan voidaan arvioida kunkin selittivin muuttujan saaman kertoimen
avulla. Samoin voidaan menetelld Tobit-mallin tulkinnassa, jos oletetaan, ettd kaik-
kien yksikdiden selitettivin muuttujan arvo voi muuttua eli tehokkuusrintama siir-
tyy. Télloin esimerkiksi politiikkatoimenpiteen seurauksena myds suhteellisesti te-
hokkaat yksikdt lisddvat tuottavuuttaan.

Empiirisesti ei ole helppoa erottaa toisistaan niitd tekijoitd, jotka vaikuttavat rin-
taman sijaintiin ja niitd, jotka vaikuttavat mitattuihin tehottomuuseroihin. Jos tehok-
kaan yksikon osalta oletetaan, ettd tehokkuusrintama sdilyy ennallaan, selitettdvin
muuttujan, tehottomuusluvun, odotusarvo mééritidn erikseen siind tapauksessa, ettd
selitettdvd yksikko toimii tehottomasti. Selitettivin muuttujan odotusarvon (3) deri-
vaatan avulla mdéritetddn kunkin selittivin muuttujan muutoksen vaikutus selitet-
tivddn muuttujaan (Maddala 1983, s. 158). Tdlli menetelmilld arvioitiin mallissa
kdytettyjen muuttujien muutosten vaikutusta terveyskeskusten tehottomuuslukuihin.
Taulukossa 2 on esitetty selittdvien muuttujien vaikutus tehottomuuslukuun, jos selit-
tivdin muuttujan arvo kasvaa ensimmdisestd desiilistd yhdekséinteen desiiliin.

Taulukko 2. Mallin selittivien muuttujien muutoksen vaikutus tehottomuuslukuun,
yleislddkirijohtoiset terveyskeskukset, joissa on vuodeosasto

Muuttuja Vaikutus tehottomuuslukuun
Valtionosuusprosentti (lisdys 46:sta 66:een) + 0.10
Kunnallisveronalaiset tulot asukasta kohti (lisdys 50310| + 0.12

markasta 69350 markkaan)

Vanhusten osuus viestdstd (lisdys 0.10:std 0.19:44n) - 0.04

Etdisyys ldhimp#din sairaalaan (lisdys 6.1 km:std 69.6| + 0.02

km:iin)

Muut virat / lddkdrien virat (lisdys 12.2:sta 19.5:een) + 0.05

Hallinto- ja huoltohenkiloston virkojen osuus (lisdys| + 0.03

0.19:sta 0.31:een)

Mallin mukaan keskiméddrdisen valtionosuusprosentin laskiessa kymmenelld pro-
senttiyksikolld, terveyskeskusten tehokkuusluku kasvaisi keskimédrin 0.05:114.
Till6in terveyskeskusten keskimédrdinen tehokkuusluku nousisi 0.93:een.

Jos asukasta kohti lasketut kunnallisveronalaiset tulot nousisivat keskimééarin 19 000
markalla, merkitsisi se mallin mukaan, ettd terveyskeskusten tehottomuusluku ko-
hoaisi keskimdirin 0.12:n verran. Tilloin terveyskeskusten keskimdérdinen tehok-
kuusluku laskisi 0.88:sta 0.76:een.
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Vanhusten keskimddrdisen suhteellisen osuuden noustessa 10 prosentista 19 pro-
senttiin, nousisi terveyskeskusten tehokkuusluku mallin mukaan keskiméirin 0.04:114
eli 0.92:een. '

Mallin antamien tulosten avulla voidaan karkeasti arvioida, miten suuri olisi meno-
jen siédstomahdollisuus, jos jonkun muuttujan keskimidrdinen taso muuttuisi. Jos
esimerkiksi valtionosuusprosentti olisi ollut 10 prosenttiyksikk6d alhaisempi kaikissa
kunnissa, olisi se mallin perusteella laskenut kidyttémenoja yleislddkirijohtoisissa
terveyskeskuksissa, joissa on vuodeosasto, noin 380 miljoonaa markkaa eli 4.5 pro-
senttia. Jos oletetaan, ettd valtionosuusmuuttujalla on vaikutusta myds tehokkaiden
yksikdiden tuottavuuteen siten, ettd tehokkuusrintama siirtyy suotuisasti, niin meno-
jen sadstomahdollisuus olisi tétdkin suurempi.

5. Yhteenveto ja pohdinta

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd terveyskeskusten vililld havaittuja eroja palve-
lutuotannon tehokkuudessa, jotka aiemman tutkimuksen (Luoma ja Jdrvié6 1994)
mukaan ovat varsin huomattavat. Tobit-malliin perustuvan analyysin selittdvini
muuttujina  kdytettiin  terveyskeskuksen organisointia, henkildstorakennetta,
véestOrakennetta ja terveyskeskuspalveluille vaihtoehtoisten palvelujen tarjontaa ku-
vaavia muuttujia.

Kun havaintoaineistona kiytettiin kaikkia terveyskeskuksia, Tobit-mallin antama
sovite oli varsin huono. Havaintoaineistoa rajoitettaessa  yleislddkarijohtoisiin
terveyskeskuksiin, joissa toimi vuodeosasto, mallin sovite parani huomattavasti ja
useat muuttujat osoittautuivat tilastollisesti merkitseviksi terveyskeskusten palvelu-
tuotannon tehokkuuseroja selittdviksi muuttujiksi.

Terveyskeskuksen toiminta-alueen kuntien taloudellisella asemalla oli yhteys ter-
veyskeskuksen saamaan tehottomuuslukuun seké valtionosuusprosentin ettd asukasta
kohti laskettujen kunnallisveronalaisten tulojen kautta. Tulokset tukivat kisityst,
etti vuonna 1991 voimassa ollut todellisten kustannusten korvaamiseen perustuva
valtionosuusjirjestelmd ei kannustanut kuntia kustannustehokkuuteen: valtiono-
suusprosentti vaihteli 29 prosentista 66 prosenttiin ja korkea valtionosuusprosentti oli
yhteydessd korkeaan tehottomuuslukuun. Oulasvirran (1992, s. 29-30) tutkimuksen
mukaan valtionapupolitiikka ja aluepolitiikka niytti suosivan erityisesti kehitysa-
luekuntia ja varsinkin valtionapuasioissa kuntien omilla kontakteilla ja painostuksella
oli kuntien kisityksen mukaan melko usein suuri vaikutus valtion viranomaisten
paitoksiin. Samoin Oulasvirran tutkimuksesta (1994, s. 189) ilmenee, ettd suuri osa
kunnanjohtajista oli sitd mielté, ettd kustannusperusteiset valtionosuudet valkeuttlvat
sddstdvaisyyttd ja taloudellisuutta kunnan valtionaputehtévissa.
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Myés terveyskeskusalueen asukkaiden korkea tulotaso ennusti terveyskeskuksen
tehottomuutta. Matalan tulotason aiheuttama resurssivaje voi lisdtd toiminnan ul-
koista kontrollipainetta ja viahentdd terveydenhuolto-organisaation omaa liikku-
mavaraa ja tehottomuutta. Toisaalta tulomuuttujan vaikutus tehottomuuslukuun saat-
taa olla vilillinen: korkeat tulot ovat yhteydessd terveyspalvelujen kayttoon
vaikuttavaan koulutustasoon (Nyman 1993). Tulotaso on yhteydessd myds kaupunki-
maiseen asutukseen, tyOssdkdyvin vieston korkeaan osuuteen, tydpaikkaterveyden-
huoltoon ja yksityisen sektorin ja erikoissairaanhoidon palvelujen saatavuuteen, jotka
mahdollisesti vaikuttavat terveyskeskuspalvelujen kysynnin méirdéin ja rakentee-
seen.

Terveyskeskusaluetta kuvaavista demografisista tekijoisti vanhusten suurella
osuudella oli tilastollisesti merkitsevd yhteys DEA-tehokkuuslukuun. Korkea van-
husten osuus ennusti keskimédrdistd vadhidisempidd palvelutuotannon tehottomuutta.
Mahdollinen selitys on siind, ettd vanhuksien kiyttimit terveyskeskuspalvelut ovat
keskimdiriistd vihemmadn aikaa ja resursseja vaativia. Vaihtoehtoinen selitys on se,
ettd suuri vanhusten osuus liséd palvelujen kysyntdd. Jos vanhusten keskimadriisti
suurempaa palvelujen kiyttod ei ole tdysimédriisesti otettu huomioon terveyskeskus-
resurssien mitoituksessa, kysyntd on pyrittdvé tyydyttiméiédn esimerkiksi palvelutuo-
tantoa tehostamalla.

Terveyskeskuskunnan tai -kuntainliiton véestopohjan suuruutta kuvaavat muuttujat
eivit osoittautuneet tilastollisesti merkitseviksi terveyskeskusten tehottomuutta selit-
taviksi tekijoiksi. Poikkeuksen muodosti dummy-muuttuja viiestdpohjaltaan alle 5000
asukkaan terveyskeskuksille, kun havaintoaineisto sisilsi kaikki terveyskeskukset.
Viestopohjaltaan pienimmit terveyskeskukset olivat keskimidrin muita tehotto-
mampia.

Estimointitulosten mukaan pitkd etdisyys ldhimpdin sairaalaan ennustaa tehot-
tomuutta. Tdmd yhteys voi johtua siitd, ettd etdilld sairaaloista sijaitsevien terveys-
keskusten palveluvalikoima on keskimdérdisti monipuolisempi ja potilasaines
keskimédirdistd vaativampaa.

Tulosten mukaan kuntainliittojen terveyskeskukset olisivat keskimiérin jonkun ver-
ran tehottomampia kuin kuntien terveyskeskukset. Sen perusteella ei kuitenkaan pida
tehdd politiikkajohtopéatdstd, ettd kuntainliittojen terveyskeskukset pitdisi purkaa.
Purkaminen merkitsisi useimmiten véestdpohjaltaan pienid terveyskeskuksia. Kuiten-
kin dummy-muuttujana kiytetty viestdmuuttuja osoitti, ettii pieni viestdpohja ennus-
taa keskimdirdistd alhaisempaa tehokkuutta ja siten kuntainliiton purkamisella
tavoitellut tehokkuusvoitot jadvit helposti saamatta. Tulos voi heijastaa julkiseen
palvelutuotantoon liittyvien mittakaavaetujen monimutkaisuutta. Kuntaliittoporras
voi vaikeuttaa suoraa kontrollia ja lisitd likkkumavaraa, jonka seurauksena tehot-
tomuus voi lisddntyd mutta jota toisaalta saavutetut mittakaavaedut kompensoivat.
Sama pitee mahdollisesti myds suuriin kaupunkikuntiin.



17

Terveyskeskuksen tehottomuus oli mallin mukaan yhteydessd sekd muiden kuin
lidkidrinvirkojen suhteeseen lddkdrinvirkoihin ettd hallinto- talous- ja huoltohen-
kil6kunnan virkojen osuuteen: mitd suurempi oli lddkédrien virkojen osuus terveys-
keskuksen kaikista viroista, sitd korkeampi oli terveyskeskuksen tehokkuusluku.
Toisaalta mitd suurempi talous,- hallinto- ja huoltohenkilékunnan virkojen osuus oli,
sitd alhaisempi oli terveyskeskuksen tehokkuusluku. Tulos viittaa siihen, ettd ter-
veyskeskukset voisivat nostaa kustannustehokkuuttaan muuttamalla panossuhteitaan
eli henkildstorakennettaan. :

Mabhdollisten tehokkuuseroja selittdvien muuttujien valikoimaa rajoitti erityisesti
terveyskeskusten sisdistd toimintaa kuvaavien tilastotietojen puuttuminen. Tehok-
kuuseroihin mahdollisesti vaikuttavista tekijoistd esimerkiksi péivystysajat ja todel-
liset henkil6kuntamédrit eivit olleet saatavissa.

Terveydenhuollon tuottavuus- ja tehokkuustutkimuksissa ongelmana on panosten ja
tuotosten médrittiminen. Vaikka DEA-menetelmidd kéytettdessd viltytddnkin panos-
ten ja tuotosten painojen asettamiselta, ongelmaksi jai tuotosten ja panosten valinta
(Boussofiane ym. 1991) ja niiden vertailtavuus eri yksikdiden kesken. Tobit-mallin
tulosten perusteella voidaan péitelld, etteivit kdyttimdmme tuotosmuuttujat kaikilta
osin olleet tiysin homogeenisia, vaikkakin mallin soveltuvuutta mittaava tilastollinen
testisuure ei osoittanut ongelmia. Heterogeenisuutta kontrolloivia muuttujia kiyt-
timalld saatiin varsin kdyttGkelpoinen ja jarkevi analyysi.

Terveyskeskusten tehottomuuslukuja selittdvin mallin tulkinnassa on muistettava,
ettd analyysin perusteella tehtivissd johtopditoksissi on oltava varovainen ja
huomattava, etti ekonometrisessa mallissa tiivistetddn useat monimutkaiset
vuorovaikutussuhteet muutamien tekijoiden avulla (Hakkinen ja Luoma 1994). Poik-
kileikkausaineistossa tehokkuusrintaman sijaintiin ja tehokkuuseroihin vaikuttavia
tekijéitd on vaikea erottaa toisistaan. Poikkileikkausaineistoon perustuvan tutkimuk-
sen tuloksia voidaan varmentaa esimerkiksi kiyttdmilld aikasarja-aineistoa. Tarkoi-
tuksena onkin jatkaa terveyskeskusten tehokkuuserojen ja niihin vaikuttavien
tekijoiden, mukaan lukien laatua kuvaavien muuttujien, analysointia koskien erityi-
sesti kuntien valtionosuusjérjestelman uudistuksen jalkeisid vuosia. :
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Liite 1

Kiytettyjen muuttujien jakaumatiedot, kaikki terveyskeskukset

Keskiarvo |Keskihajonta Minimi | Maksimi
Tehottomuusluku 0.14 0.08 0 0.52
Valtionosuus ' ‘ 0.57 0.87 0.29 0.66
Kunnallisveronalaiset tulot / asukas, 1000; 58. 83 9.01 43.71 121. 00
imk
65 vuotta tiiyttiineiden osuus 0.15 0.36 0.05 0.25
Etdisyys liihimp#in sairaalaan, km 33.87 33.30 0 263.62
Yksityiset lifikiri- ja tutkimusmenot / asu-| 275 96 102 602
kas, mk ‘
Dummy-muuttujat:
Alle 5000 asukkaan terveyskeskukset 0.10 0.30 0 1
Kunta / kuntainliitto terveyskeskukset 0.52 0.50 0 1

Kiytettyjen muuttujien jakaumatiedot, yleislddkdrijohtoiset terveyskeskukset, joissa
toimi vuodeosasto:

Keskiarvo |Keskihajonta {Minimi |Maksimi
Tehottomuusluku 0.12 0.09 0 0.34
Valtionosuus 0.57 0.08 0.29 0.66
Kunnallisveronalaiset tulot / asukas, 1000| 57.98 7.65 43.71 92.43
mk
65 vuotta tiyttiineiden osuus 0.15 0.04 0.05 0.25
Etiiisyys lihimp#4n sairaalaan, km 35.93 33.84 0 263.60
Muun henkildkunnan virat / lidkirien virat | 15.52 2.99 5.40 24.38
Talous-, hallinto- ja huoltohenkilkunnan| 0.25 0.06 0.10 0.55
virkojen osuus
Dummy-muuttuja:
Kunta / kuntainliitto terveyskeskukset 0.48 0.50 0 1




