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1 JOHDANTO

Sosiaali- ja terveysalan palvelujen tuottamisen kulut vievit valtiolta ja kunnilta suuren
osan budjetista. Tiettdvasti huoltosuhteen heikentyessd tdmi ei ainakaan vdhenni sosi-
aali- ja terveysmenoja. Terveyskeskusmaksun poistumisen vaikutuksista Helsingissi ei
ole julkaistu tutkimusta tdménhetkisen tiedon mukaan. Myos Vaalavuo ym. (2018) mai-
nitsevat Valtioneuvoston selvitys- ja tutkimustoiminnan julkaisussa, ettei maksun poiston
vaikutuksia ole viela riittdvasti arvioitu. Ennen terveyskeskusmaksun poistoa terveyskes-
kusmaksun bruttotuotto oli Helsingissé 4,2 miljoonaa euroa ja nettotuotto perinnédn kulu-
jen jélkeen arvioitiin 3,1 miljoonaksi euroksi (Helsingin kaupungin pdytikirja 4/2016).
Kuntatalouden kannalta asia voi siis olla relevantti.

WHO:n tietokannan' mukaan kotitalouksien maksujen osuus (engl. out-of-pocket
spending) kaikista valtion terveysmenoista oli Suomessa 17,4 prosenttia vuonna 2019.
Yhdysvalloissa se taas oli 11,3 prosenttia, Iso-Britanniassa 17,1 prosenttia, Ruotsissa 13,9
prosenttia, Saksassa 12,8 prosenttia ja Ranskassa vain 9,3 prosenttia. Maiden vililld on
selkeitd eroja seké asiakasmaksuissa ettd yleisesti terveydenhuoltojirjestelmissé. Eri mai-
den jdrjestelmien vertailu keskenddn on hankalaa niiden eroavaisuuksien takia. Taltd na-
kokannalta tutkimus erikseen Suomesta on perusteltua.

Teoreettisesti terveydenhuollon asiakasmaksuja voidaan tarkastella monella tavalla.
Yksinkertaisen kysynti-tarjontakehikon avulla voitaisiin odottaa, ettd maksut vahentiisi-
vit palvelun kéyttdjia. Osterin (1995) mukaan maksujen avulla palvelut voidaan kohdis-
taa niille, joiden hyoty palvelusta ylittdd maksun méaran. Terveyskeskusmaksuja voidaan
kuitenkin tarkastella my0s kéyttdytymistaloustieteen teorioiden avulla, jolloin vaikutus-
mekanismit voivat olla hyvin erilaisia: korkea terveydenhuollon palveluiden hinnoittelu
saattaa esimerkiksi lisdtd kysyntdd, mikdli uponneet kustannukset sitouttavat kayttdjaa
palveluun (Thaler 1980). Toisaalta kdyttdytymistaloustieteen teorian mukaan maksut voi-
vat myOs signaloida hyddykkeen tai palvelun korkeasta laadusta (Bagwell & Riodan
1991). Mikaéli ndin on, terveyskeskusmaksujen poistaminen saattaa myds viahentéa palve-
luiden kéyttod, vaikka kysynta-tarjontamalli ei niin ennustaisikaan. Koska eri teoriamallit
antavat toisistaan poikkeavia ennustuksia, terveyskeskusmaksun poistamisen vaikutus

palveluiden kdyttoon ja kustannuksiin on lopulta empiirinen kysymys.

! World Health Organization, Global Health Expenditure Database. <https://apps.who.int/nha/database/>,
haettu 9.1.2022.
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Empiiristd tutkimusta asiakkaiden ja julkisen sektorin vilisen kustannusten jaon
(engl. cost-sharing) vaikutuksista on tehty kansainvélisesti suhteellisen paljon. Esimerk-
kejd kustannusten jaosta ovat omavastuut ja asiakasmaksut. Suurin osa aihetta kasittele-
vistd tutkimuksista hyodyntdi erilaisia kvasikokeellisia tutkimusasetelmia, kuten diffe-
rence-in-differences-menetelmid ja regressioepdjatkuvuusmenelmii. Myos laajoja sa-
tunnaiskokeita on hyddynnetty aiemmassa tutkimuksessa. Téstd esimerkkeind ovat Yh-
dysvalloissa toteutetut kaksi sairausvakuutuskokeilua: RAND-kokeilu (engl. RAND
Health Insurance Experiment) 1974—-1982 sekd Oregonin sairausvakuutuskokeilu vuonna
2008. Tutkielmassa tarkastellaan laajasti aiempaa tutkimusta eri maista, kuten Yhdysval-
loista, Pohjoismaista, Lénsi-Euroopasta sekd Aasiasta. Lisdksi myds kehittyvissd maissa
saatuja tuloksia kasitelladn.

Tamén tutkielman tutkimuskysymyksend on selvittdd terveyskeskuskiyntien asia-
kasmaksujen poistamisen vaikutukset Helsingissd. Tutkielmassa tutkitaan vaikutuksia
useaan eri lopputulemaan. Terveyskeskuskdynneistd tarkastellaan erikseen vaikutuksia
perusterveydenhuollon avohoidon lddkirin potilaiden maardén, ladkarikdyntien maardan
sekd perusterveydenhuollon avohoidon kaikkien kdyntien méaédrdan. Terveyskeskuskiyn-
tien ja potilaiden méérén lisdksi tutkielmassa tarkastellaan myos vaikutuksia kustannuk-
siin. Kustannusmuuttujana kéytetédén perusterveydenhuollon avohoidon nettokayttokus-
tannuksia.

Tutkimusmenetelmind kaytetddn synteettistd kontrollimenetelmid (katso esimer-
kiksi Abadie 2021), joka soveltuu hyvin kdytettavéksi tilanteissa, joissa késittelyn saavia
yksik6itd on vain yksi, kuten terveyskeskusmaksun poistamisen tapauksessa Helsinki.
Synteettisessd kontrollimenetelméssd kasittelykunnalle muodostetaan keinotekoinen
kontrollikunta painottamalla kontrollikuntia niin, ettd jokaisella on jokin paino (tosin
paino voi olla my0ds nolla) muodostuneessa synteettisessd kontrollikunnassa. Kéytettavit
aineistot saadaan julkisesti saatavilla olevista ldhteistd: Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen Sotkanet-tietokannasta ja Tilastokeskuksen PxWeb-tietokannasta.

Tutkielmassa havaitaan, ettd avohoidon kaikki kdynnit lisdéntyvat Helsingissd refor-
min seurauksena, mutta ladkédrikdynneissa ja 14dkéirin potilaiden méérasséd ei ndy muutosta
verrattuna synteettiseen kontrollikuntaan. Tulokset viittaavat siis siihen, ettd maksun
poisto olisi lisdnnyt kidyntejd hoitajalla ilman, ettd 1ddkérikdynnit tai ladkérin potilaiden
maédrd olisivat lisddntyneet. Tama voi selittya sillé, ettd ennen lddkarikdynteja tehtévi pal-

velutarpeen arviointi onnistuu hyvin vilttdméddn turhat laddkérikdynnit, vaikka
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terveyskeskusmaksuja ei olisi. Estimaattien mukaan nettokayttokustannukset olisivat las-
keneet, mutta robustisuustarkasteluiden perusteella tuloksen luotettavuus voidaan ky-
seenalaistaa.

Tutkielman rakenne etenee siten, ettd luvussa 2 kisitellddn terveydenhuollon rahoi-
tusta ja asiakasmaksuja Suomessa. Luvussa esitelldin myos vuoden 2013 uudistus Hel-
singissd, kun asiakasmaksut poistettiin ainoana kuntana Suomessa. Kolmannessa luvussa
tarkastellaan aiempaa empiiristé ja teoreettista tutkimusta. Luvussa 4 esitellddn kaytetté-
vit aineistot ja luvussa 5 tutkimusmenetelmit. Kuudennessa luvussa esitellddn tulokset ja
seitseménnessd luvussa tehdddn tarvittavat robustisuustarkastelut. Kahdeksannessa lu-
vussa tarkastellaan timédn tutkimuksen sisdistd- ja ulkoista validiteettia. Viimeisessd lu-

vussa ovat yhteenveto ja johtopaatokset.
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2 INSTITUUTIOT JA REFORMI

2.1 Perusterveydenhuolto Suomessa

Perusterveydenhuoltoon siséltyy kunnan jirjestimé vieston terveydentilan seuranta, ter-
veyden edistiminen, suun terveydenhuolto, ladkinnillinen kuntoutus, tydterveyshuolto,
ympdristoterveydenhuolto, avosairaanhoito, kotisairaanhoito, kotisairaala- ja sairaala-
hoito, mielenterveystyo ja paihdetyd (siltd osin kuin niitd ei jirjestetd sosiaalihuollossa
tai erikoissairaanhoidossa). (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 3 §).

Perusterveydenhuollon palveluiden jirjestdmisestd vastaavat kunnat. Tdma ei kuiten-
kaan sido kuntia tuottamaan palveluita itse, vaan ne saattavat hankkia perusterveyden-
huollon palveluita ostopalveluina muilta palveluntuottajilta kuten kolmannelta sektorilta,
kuntayhtymiltd tai yksityisiltd tuottajilta. (Seppdld & Pekurinen 2014, 21; Terveyden-
huoltolaki 1326/2010, 54 §). Kunta ei suoraan vastaa erikoissairaanhoidosta, vaan sen
jarjestimisvastuu  on  sairaanhoitopiirien  kuntayhtymilld  (Terveydenhuoltolaki
1326/2010, 43 §). Yleisesti ottaen terveyskeskuksessa kdydddn omassa kotikunnassa,
mutta vuodesta 2014 ldhtien valinnanvapauden myd6td perusterveydenhuollon hoitopai-
kan on voinut valita mistéd tahansa julkisesta terveysasemasta tai sairaalasta (Terveyden-
huoltolaki 1326/2010, 47 §; Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 48 §). Vaikka perustervey-
denhuollon hoitopaikan valitsisikin oman kotikunnan tai kuntayhtymin ulkopuolelta, on
kotikunnalla tai kuntayhtymall4 silti vastuu hoidon jarjestdmisestd. Taémin takia kunnan
tai kuntayhtymaén, jolla on vastuu hoidon jérjestdmisestd, tulee korvata hoidosta aiheutu-
neet kustannukset. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 58 §).

Terveydenhuollon tarkeimpid rahoittajia ovat kunnat, valtio, kotitaloudet, Kansan-
elikelaitos, tyonantajat ja yksityiset vakuutusyhtiot (Seppéld & Pekurinen 2014, 21).
Kunnat rahoittivat vuonna 2012 terveydenhuollon kokonaismenoista noin 36 prosenttia,
valtio 24 prosenttia, kotitaloudet runsaat 18 prosenttia, Kansaneldkelaitos 15 prosenttia,
tydnantajat 3,2 prosenttia ja yksityiset vakuutusyhtiét 1,8 prosenttia. (Seppéld & Pekuri-
nen 2014, 22). Kunnan rahoitus koostuu padosin kunnallisveron tuotoista ja kunnan val-
tiolta saamista valtionosuuksista sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jérjestimiseen.
Lisdksi valtio rahoittaa noin puolet sairaanhoitovakuutuksen menoista. Kansanelikelai-
toksen sairausvakuutusrahasto rahoittaa osan terveysmenoista sairaanhoitovakuutuksen
ja tyotulovakuutuksen kautta. Ndistd tyOtulovakuutuksen rahoittamiseen osallistuvat

my0s tyonantajat ja tyontekijdt. Yksityisten vakuutusyhtididen kontribuutio julkisten
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terveysmenojen rahoittamiseen taas tulee yksityisten sairausvakuutusten sekd tapaturma-
ja litkkennevakuutusten kautta. (Seppdld & Pekurinen 2014, 21).

Tulevan sosiaali- ja terveydenhuoltoa ja pelastustoimea koskevan uudistuksen myota
ndiden palveluiden rahoitus tulee muuttumaan, kun terveydenhuollon palveluiden jarjes-
tdmisvastuu siirtyy niin sanotuille hyvinvointialueille. Uudistus tulee voimaan 1.1.2023.
(Laki sosiaali- ja terveydenhuoltoa ja pelastustoimea koskevan uudistuksen toimeenpa-
nosta ja sitd koskevan lainsddddnnon voimaanpanosta 616/2021, 3 §; Laki sosiaali- ja
terveydenhuoltoa ja pelastustoimea koskevan uudistuksen toimeenpanosta ja sitd koske-
van lainsddddnnon voimaanpanosta 616/2021, 4 §). Tulevaisuudessa terveydenhuollon
palveluiden rahoitus tulee luultavimmin suurilta osin valtiolta, mikili hyvinvointialueille
el myonnetd verotusoikeutta.

Terveydenhuollon kokonaismenot olivat vuonna 2012 yhteensi 16,56 miljardia eu-
roa. Perusterveydenhuollon menot olivat kaikista sosiaali- ja terveydenhuollon menoista
noin 18 prosenttia vuonna 2012. (Seppild & Pekurinen 2014, 53—-55). Osa néistd katetaan
asiakasmaksuilla: kotitaloudet maksavat kdyttdmistdan kunnallisista palveluista asiakas-
maksuja ja yksityisten palvelujen kdytostd omavastuuosuuksia. (Seppdld & Pekurinen
2014, 21-22). Toisin kuin terveydenhuollon palveluissa, useimmissa sosiaalipalveluissa
el kerétd asiakasmaksuja. Esimerkiksi lastensuojelu, toimeentulotuki, aikuissosiaalityo,
kuntouttava tyotoiminta ja vammaispalvelulain mukaiset palvelut lukeutuvat sosiaalipal-
veluihin, joista ei peritd asiakasmaksua. Kotitaloudet rahoittivat sosiaalihuollon koko-
naismenoista noin 2,3 prosenttia. (Seppild & Pekurinen 2014, 27-28). Asiakasmaksujen
kattama osuus sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kokonaiskustannuksista on siten
pienempi kuin asiakasmaksujen kattama osuus ainoastaan terveydenhuollon palveluiden

kustannuksista.
2.2 Asiakasmaksukaytinnot

Osa julkisen terveydenhuollon palvelujen kustannuksista katetaan kotitalouksilta peritta-
villd maksuilla. Asiakkailta voidaan perid asiakasmaksuja seké pitkdaikaisessa hoidossa
tietty osa tuloista. Asiakasmaksuille on kuitenkin katto, jonka ylittdviltd osalta maksuja
ei tarvitse maksaa. Mikéli kotitalous hyddyntéa yksityisid palveluita palvelusetelin avulla,

omavastuun ylittivd summa menee myds kotitalouden maksettavaksi. (Seppild &



15

Pekurinen 2014, 15). Asiakasmaksut tarkistetaan joka toinen vuosi, jolloin maksut saat-
tavat muuttua’.

Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista sdddetidén asiakasmaksu-
laissa (734/1992) ja asiakasmaksuasetuksessa (912/1992). Maksupolitiikan ldhtokohtana
on ollut yhteiskunnallinen oikeudenmukaisuus, terveydenhuollon palvelujen rahoitus
suurilta osin verovaroin, palvelujen kdyttdjien keskindinen tasa-arvo ja maksujen maérit-
tdmisessd kuntien vapauden ja vastuun lisddminen. Kunnat voivat pééttad asiakasmaksu-
lain puitteissa omasta maksukédytdnndstddn ja ndin asiakasmaksuissa voi olla alueellisesti
suurtakin vaihtelua (Tervola ym. 2019).

Kunnallisten sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden enimmaiismaksuja mééritel-
1a4n laissa ja asetuksessa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista. Kunta voi paat-
tdd ottaa kdyttoon pienemmait maksut tai antaa palvelun maksutta, mutta palveluista ei saa
perid niiden tuotantokustannuksia suurempaa maksua. Terveydenhuoltolaki (1326/2010)
madrittdd myos tdysin maksuttomat palvelut, kuten esimerkiksi neuvolapalvelut, alle 18-
vuotiaiden perusterveydenhuollon ja suun terveydenhuollon palvelut ja koulu- ja opiske-
luterveydenhuollon palvelut. Tervola ym. (2019, 3-5) nostaa tutkimuksessaan, kuinka
vaihtelu kuntien asukkaiden maksamissa maksukertymissé lain sallimissa puitteissa voi
aiheuttaa eriarvoisuutta riippuen siitd, missd pdin Suomea asuu. Kuntien mairittimien
terveydenhuollon asiakasmaksukéyténtdjen liikkkumavara voi siis toisaalta olla tirked osa
kuntien toimintavapautta, mutta toisaalta myds mahdollisesti vaarantaa suomalaisten yh-
denvertaisuuden (Tervola ym. 2019, 6).

Asiakasmaksulakia uudistettiin heindkuussa 2021, ja yhtenéd uudistuksen tavoitteena
nimettiin asiakkaiden yhdenvertaisuuden varmistaminen. Uudistuksen myd6td laajennet-
tiin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen maksuttomuutta: esimerkiksi hoitajavastaan-
otot perusterveydenhuollossa ja HIV:n ehkdisyyn tarkoitettu lddkitys sdddettiin maksut-
tomiksi. Lisdksi vuonna 2021 voimaan tullut oppivelvollisuuden laajentaminen 18 iki-
vuoteen asti tarkoittaa sitd, ettd myds kouluterveydenhuollon palvelujen maksuttomuus
tulee laajentaa 18 vuotta tayttidneisiin. Muun muassa edelld mainitut muutokset asiakas-
maksulakiin ovat uudistuksessa, joka tuli voimaan 1.7.2021. (Sosiaali- ja terveysministe-

ri6 2021).

2 Sosiaali- ja terveysministerid (2021). Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut. <https:/stm.fi/sote-
huollon-asiakasmaksut>, haettu 2.7.2021.
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Vuoteen 2012 asti Helsingissa oli kdytossé 13,80 euron kdyntimaksu helsinkildisille,
siten ettd enimméaismaksu vuodessa on 41,40 euroa. Muilta kuin helsinkildisiltd peritty
kéyntimaksu oli 16,40 euroa. Samankaltainen kolmen asiakasmaksun vuosittainen mak-
simimddrd on myoOs muissa Suomen kunnissa laajasti kdytossa, erityisesti [td-Suomessa.
Osittain lansirannikolla ja erityisesti Pohjois-Suomessa vuosimaksu on yleisempi. Kdyn-
timaksu on kuitenkin huomattavasti yleisempi sekd kuntien lukumiirissa ettd véesto-
osuuksin mitattuna kuin vuosimaksu (Vaalavuo ym. 2018, 29-30). Kuvion 1 kartta ha-
vainnollistaa terveyskeskuskéyntien erilaisten asiakasmaksumallien vaihtelua eri puolilla
Suomea vuosina 2016-2017.

Vuoden 2012 marraskuussa Helsingin kaupunginvaltuusto paitti poistaa terveyskes-
kusmaksun eli perusterveydenhuollon avohoidon lddkérin vastaanottomaksun helsinkil&i-
siltd ensimmadisend kuntana Suomessa (Helsingin kaupunginvaltuuston péétos
28.11.2012 § 382). Polititkkkamuutos tuli voimaan vuoden 2013 alusta ldhtien. Myohem-
min maksu on poistettu myds ulkokuntalaisilta sekd ulkomaalaisilta (Helsingin kaupun-
ginvaltuuston paitos 13.6.2018 § 185). Koska terveyskeskusmaksua ei ole poistettu muu-
alla Suomessa, muutoksen jdlkeen Helsingin asiakasmaksukdytintd poikkeaa kaikista
muista Suomen kunnista. Tdmi reformi antaa siis mahdollisuuden tarkastella tilastolli-
sesti, mitd vaikutuksia terveyskeskusmaksun poistamisella kokonaan on. Téssé tutkiel-
massa arvioidaan vain ensimmadisen muutoksen, maksun poiston helsinkildisiltd, vaiku-

tuksia.
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Kuvio 1: Kuntien perusterveydenhuollon avohoidon ladikirikiynnin maksukiytin-
not vuosina 2016-2017

Selite.  Kunnat, joissa on kdytossd kolmen kerran kdyntimaksu, ovat korostettu kartassa tummansinisell.
Kunnat, joissa on kéytossd vuosimaksu, ovat korostettu kartassa vaaleansiniselld. Helsinki on korostettu
vaalean oranssilla. Kunnat, joista tietoa ei ole saatavilla, ovat korostettu kartassa valkoisella. Tiedot kuntien
maksukéytdnnoistd ovat perdisin Vaalavuon ym. (2018) raportista. Kuvio tuotettu itse R-ohjelmistolla.
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3 KIRJALLISUUSKATSAUS

3.1 Teoriatausta

Klavus ym. (2004) tarkastelevat asiakasmaksujen talousteoreettisia perusteita ja maksu-
jen vaikutuksia palvelujen kayttoon taloudellisen tehokkuuden ja oikeudenmukaisuuden
ndkokulmasta. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksujen keskeisimmaét tavoitteet
ovat maksutulojen kerddminen ja palveluiden kdytdn ohjaaminen niihin palveluihin, joi-
den kustannusvaikuttavuus on parempi. Koska asiakasmaksuja ei tavanomaisesti suhteu-
teta palvelujen kéyttdjien tulotasoon, ovat niiden vaikutukset palvelujen kdytton ja toi-
meentuloon merkittdvimpid pienituloisilla kuin suurituloisilla. (Klavus ym. 2004, 444—
445).

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden asiakasmaksuja on selitetty kahdenlaisella
mekanismilla: ensimmaiisessd mekanismissa palvelut kohdentuvat maksuhalukkuuden
perusteella niille, jotka tarvitsevat niitd eniten. Ndin ne kuluttajat, joiden arvostus palve-
lulle on alempi kuin annettu hinta (tai asiakasmaksu) karsiutuvat pois. (Tanaka 2014; Os-
ter 1995). Niin asiakasmaksujen voidaan ajatella parantavan palvelujen kdyton tehok-
kuutta. Aiemmassa empiirisessd tutkimuksessa tima mekanismi on kuitenkin haastettu:
esimerkiksi Lohr ym. (1986) eivit havaitse terveydenhuollon palveluiden kohdentuvan
niitd eniten tarvitseville, vaan asiakasmaksut ndyttavit vihentdvin samanaikaisesti seka
vihemmain tarpeellisia ettd tarpeellisia kdynteja.

Toinen asiakasmaksujen kohdentumisen mekanismi liittyy kayttdytymistaloustie-
teellisiin teorioihin. Thalerin (1980, 47—50) mukaan korkea hinnoittelu lisdd myds kysyn-
tdd niin kutsuttujen uponneiden kustannusten takia. Koska asiakas on jo kéyttinyt palve-
lua aiemmin ja siten aiemmin palveluun kdytetyt varat ovat uponneita kustannuksia, eivit
hinnankorotukset vélttimattd vdhennidkddn palvelun kéytt6d. Uponneet kustannukset
ikddn kuin sitouttavat asiakasta palveluun.

Toinen kdyttdytymistaloustieteen selitys liittyy sithen, mitd asiakasmaksut signaloi-
vat asiakkaille. Bagwellin ja Riordanin (1991) mukaan hyddykkeen tai palvelun korkea
hinta kertoo asiakkaille sen korkeasta laadusta kahdesta syystd. Heiddn mukaansa tuot-
teen tai palvelun kysynnédn vihentymisen haitat ovat pienemmaét hinnan ollessa korkea.
Toiseksi, jos palvelun tai tuotteen laatu on matala, informoidut kuluttajat vdhentéisivit

kysyntdd hinnan ollessa liian korkea. (Bagwell & Riordan 1991, 225). Mikéli néin on,
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terveyskeskusmaksujen poistaminen saattaa myos vihentdd palveluiden kayttod, vaikka
perinteinen kysynta-tarjontamalli ei niin ennustaisikaan.

Terveydenhuollon palveluiden maksujen poistamisella voi olla myds epitoivottavia
vaikutuksia. Esimerkiksi Gilson ja Mclntyre (2005) painottavat, etti asiakasmaksuja
poistettaessa tulee myds muun muassa varmistaa, ettd rahoitus pysyy maksujen poiston
jélkeen riittavalla tasolla. Heidén tutkimuksensa kuitenkin késittelee aihetta Afrikan mai-
den nikokulmasta. McPake ym. (2011) esittelee kuuden kohdan listan toimenpiteista,
jotka terveydenhuoltomaksuja poistamassa olevien maiden tulisi tehdé, jotta hyodyt oli-
sivat suurimmat ja haitoilta véltyttdisiin. McPaken ym. (2011, 104) mukaan tulisi 1) ar-
vioida ldhtotilanne, 2) tehdd ennakkoarviointi maksun poiston vaikutuksesta palvelun
kayttoon, 3) arvioida tarvittavat henkilosto-, lddke- ja muut resurssit, 4) suunnitella lisa-
resurssien kdyttoonotto seki strategia, jossa otetaan huomioon paikalliset olosuhteet, 5)
sitoutua uudistukseen poliittisesti ja 6) viestid muutoksesta sidosryhmille. Gilson ja
Mclntyre (2005, 764) nostavat edellisten liséksi, ettd tulisi 1) olla selked vastuutaho, joka
vastaa terveydenhuollon asiakasmaksujen poistamisen koordinoimisesta, 2) jakaa osa va-
roista paikallisille toimijoille pienen mittakaavan paétoksien tekemiseen ja 3) seurata sekd
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kayttoa etta sitd, miten henkilostd kokee palve-
luiden jdrjestdmisen, jotta sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmdd voidaan jatkossa ke-
hittaa.

Koska maksujen kohdennus tehokkaalla tavalla on haastavaa ja suurin maksurasite
kuitenkin kohdistuu usein pieneen joukkoon, Klavus ym. (2004) korostavat maksukatto-
jen tarpeellisuutta oikeudenmukaisen maksukdytdnnon turvaamiseksi. Tervola ja Heino
(2020) tutkivat eri tavoilla yhdistetyn maksukaton (lddke-, asiakasmaksu- ja matkakaton)
potentiaalisia vaikutuksia kotitalouksien toimeentulon seka julkistalouden ndkdkulmasta.
Tutkimuksen paitulos on, ettd maksukattojen yhdistdminen keventiisi ennen kaikkea ter-
veydenhuollon suurkéyttéjien, iikkéiden ja pienituloisten kotitalouksien maksurasitetta

(Tervola & Heino 2020, 9-13).
3.2 Aikaisempi empiirinen tutkimus

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja ja niiden kdyttodnottoa ja poistoa on tut-

kittu laajasti®. Ensin esittelen aiempaa empiiristd tutkimusta kehittyneisti maista

* Laajoja kirjallisuuskatsauksia aiheesta ovat esimerkiksi Baicker ja Goldman (2011), Kiil ja Houlberg
(2014) ja Einav ja Finkelstein (2018).
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Yhdysvalloista, sitten Euroopasta ja Aasiasta ja lopuksi kehittyvistd maista. Useimmat
tutkimukset tutkivat asiakkaiden ja julkisen sektorin vilisen kustannusten jaon (engl.
cost-sharing) vaikutuksia. Esimerkiksi omavastuut ja asiakasmaksut ovat tapoja jakaa
kustannuksia.

Yhdysvalloissa toteutettiin vuodesta 1974 vuoteen 1982 sairausvakuutuskokeilu,
niin sanottu RAND-kokeilu (RAND Health Insurance Experiment), johon kuului kuusi
aluetta ja 7 700 tutkimuksen aloittamisen aikaan alle 62-vuotiasta koehenkilod. Kokei-
luun osallistuneiden terveydentilaa ja terveydenhuollon palveluiden kéytt6a seurattiin 3—
5 vuoden ajan. (Lohr ym. 1986, 1-2). Kokeilun aikana osallistujille médarittiin satunnai-
sesti yksi neljistétoista sairausvakuutusohjelmasta, joihin kuului yksi tdysin maksuton
ohjelma ja loput 13 olivat asiakasmaksullisia ohjelmia (Lohr ym. 1986, 4-6).

Lohr ym. (1986) tutkivat Yhdysvaltojen vuosien 1974—1982 sairausvakuutuskokei-
lun vaikutuksia. Heiddn tutkimuksensa kohteena ovat seké terveydenhuollon palvelujen
kayttd, kdynnin syy tai diagnoosi ja mitd saatu hoito sisidltdd. Tutkijat havaitsevat asia-
kasmaksujen vdahentdvén terveydenhuollon palveluiden kédytt6ad vilittomésti. Suurin vai-
kutus havaittiin vdhdtuloisilla ja erityisesti vihatuloisilla lapsilla. Pitkén aikavilin vaiku-
tuksiin ei tdssd tutkimuksessa voida ottaa kantaa lyhyen késittelyn jdlkeisen seuranta-
ajanjakson takia. (Lohr ym. 1986, 29-30).

Lohr ym. (1986) selvittivit myds saadun hoidon laédketieteellistd tehokkuutta. Kor-
kealla tehokkuudella téssd tarkoitetaan sellaista sairautta, joka vaatii hoitoa eikd parane
itsestddn. Esimerkiksi tapaturmien sekd akuuttien ja kroonisten sairauksien hoito luoki-
tellaan tdssd tutkimuksessa korkean tehokkuuden hoidoksi. Vahemmén tehokkaaksi luo-
kitellaan hoito, joka kohdistuu sairauksiin, jotka eivit valttimétta vaadi ladketieteellisid
toimenpiteitd tai hoitoa, ja jotka ovat mahdollisesti hoidettavissa reseptivapailla 1d4k-
keilld. Asiakasmaksujen ei havaita vaikuttavan merkitsevisti palvelujen kidyton tehok-
kuuteen, eli sekd korkeamman ettd matalamman tehokkuuden hoito vihenee samankal-
taisesti. Asiakasmaksut eivit siis vihennd vihemmaén tarpeellisia kidyntejd enempad kuin
tarpeellisia. Taéma vaikutus havaitaan sekd keski- ja korkeatuloisilla ettd vdhétuloisilla.
(Lohr ym. 1986, 34-38). Samaa RAND-kokeilua tarkastelevat myds Aron-Dine ym.
(2013). He toteuttavat tutkimuksen uudestaan kayttden nykyaikaisia tutkimusmetodeja ja
tarkasteluja. Aron-Dine ym. (2013) péétyvit samaan lopputulokseen, ettd omavastuilla
on vaikutusta terveydenhuollon palveluiden kéyttoon. Siten he vahvistavat aiemmat

RAND-kokeilun vaikutuksista tehdyt padtelmat. (Aron-Dine ym. 2013, 203-204).
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Toinen Yhdysvalloissa toteutettu sairausvakuutuskokeilu tapahtui Oregonin osaval-
tiossa vuonna 2008. Kokeiluun osallistui 10 000 henkil64 ja osallistujat arvottiin ilmoit-
tautuneiden, noin 90 000:n henkilon joukosta. Koehenkildt olivat vihituloisia aikuisia,
jotka eivit olleet aiemmin oikeutettuja Medicaid-sairausvakuutusohjelmaan, mutta jotka
arvonnan myotd saavat mahdollisuuden hankkia sen. Myos arvonnassa valittujen kotita-
louksiin kuuluvat henkil6t, jotka tayttdvit vaatimukset, ovat osa koeryhmaa, silld myos
he ovat oikeutettuja Medicaid-sairausvakuutusohjelmaan. Kontrolliryhmian kuuluvat ne
henkil6t, joiden kohdalle arpa ei osunut, eli jotka eivit saaneet mahdollisuutta hankkia
Medicaid-sairausvakuutusta. Oregonin sairausvakuutuskokeilua on tutkittu laajasti sen
erinomaisen tutkimusasetelman takia: asetelma on sama kuin edelld esitellyssi RAND-
kokeilussa, mutta osallistuneiden koehenkiloiden lukuméérd on suurempi. (Finkelstein
ym. 2012, 1062—-1064).

Finkelstein ym. (2012) tutkivat Oregonin sairausvakuutuskokeilua. He havaitsevat,
ettd arvonnassa valitut henkilot kdyttavit terveydenhuollon palveluja vuosi kokeilun al-
kamisen jilkeen enemmin kuin ne, jotka eivét tulleet valituiksi. Valittujen henkiléiden
maksujen osuus terveysmenoista ja sithen liittyva velka on myos kontrolliryhméd alem-
malla tasolla. Todenndkdisyys sille, ettd henkild on sairausvakuutuksen piirissé, kasvaa
tarkasteluajankohdan aikana 25 prosenttiyksikkoa valituilla henkil6illd, jotka saavat mah-
dollisuuden hankkia Medicaid-sairausvakuutuksen. Kokeiluun valitut henkilot raportoi-
vat oman terveytensd kohentuneen kokeilun myoté. (Finkelstein ym. 2012, 1082—1099).

Chandra ym. (2021) tutkivat omavastuiden vaikutusta terveyteen tarkastelemalla
muutosta ladkkeiden kulutukseen ja kuolleisuuteen Yhdysvalloissa. Tutkimus toteutetaan
kayttamalld instrumenttimuuttujamenetelméd, jossa hydodynnetddn eksogeenista variaa-
tiota lddkkeiden hinnoissa riippuen syntyméajasta ja ajankohdasta, jolloin tiyttdd 65
vuotta ja on oikeutettu Medicare-sairausvakuutusohjelmaan. He havaitsevat, ettd omavas-
tuiden kasvaessa potilaista 18 prosenttia enemmaén jattda hankkimatta tarvitsemansa ladk-
keet mahdollisista terveyshaitoista huolimatta. Chandra ym. (2021, 5-6) havaitsevat li-
sdksi, ettd niille potilaille, joiden terveydelle lddkkeet ovat kriittisimpid (esimerkiksi sy-
dén- ja verisuonitauteja sairastaville), todenndkdisyys vihentdd lddkkeiden kysyntdd on
280 prosenttia suurempi verrattuna niihin potilaisiin, joiden terveydelle lddkkeet eivit ole
yhta kriittisia.

Card ym. (2008) tutkivat sairausvakuutuksen vaikutusta terveydenhuollon palvelui-
hin ja niiden kadyttoon Yhdysvalloissa. Regressioepdjatkuvuusmenetelmai (engl. regres-

sion discontinuity design) kéyttden tutkijat vertaavat késittelyryhméa, jonka yksilot ovat
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tdyttdneet juuri 65 vuotta ja ndin ovat oikeutettuja Medicare-ohjelmaan, kontrolliryh-
médn, jotka ovat juuri alle 65-vuotiaita. Tutkimus sijoittuu Kalifornian, Floridan ja New
Yorkin osavaltioihin. Card ym. (2008) havaitsevat, ettd edullisimpien terveydenhuollon
palvelujen, esimerkiksi l4ddkarin rutiinitarkastus, kdytto nousi Medicare-ohjelmaan péas-
tyddn niill, jotka eivit olleet hankkineet sairausvakuutusta ennen 65. ikdvuotta. Palvelu-
jen, joiden kustannukset ovat korkeampia, kysynté kasvoi ennen 65. ikdvuotta sairausva-
kuutuksen piirissd olleilla henkildilld. Esimerkiksi sairaalahoitoa vaativien leikkausten,
kuten ohitusleikkausten, miira nousi eniten kyseisessd joukossa. Card ym. (2008) totea-
vat, ettd terveydenhuollon palvelujen kdyton kasvu riippuu seké tarjonnan kannustimista
ettd eri sosioekonomisten ryhmien sairausvakuutuksen muutoksista: mité kattavampi sai-
rausvakuutus potilaalla on, sitd anteliaampi sairaala on palvelujaan tarjoamaan. (Card ym.
2008, 2256-2257).

Chandra ym. (2010) tutkivat politiikkamuutosta, jossa omavastuita kasvatettiin eli-
koityneille julkisten alojen tydntekijoille Kaliforniassa Yhdysvalloissa vuosina 2001 ja
2002. Tutkimusmenetelmind he kéyttivit difference-in-differences-menetelmad. Chan-
dra ym. (2010) tutkivat lisdksi niin kutsuttuja offset-vaikutuksia (engl. offset effects),
jotka tarkoittavat omavastuiden kéyttoonoton tai kasvun mahdollisesti aiheuttamaa pe-
rusterveydenhuollon tehotonta kiytt6d, joka voi johtaa huonontuneeseen terveyteen ja
myO0hemmin suurempiin terveydenhuollon kuluihin (Chandra ym. 2010, 204-211). Oma-
vastuita nostettiin ensin vuonna 2001 PPO-palveluntarjoajilla (engl. Preferred Provider
Organization) ja sitten vuonna 2002 HMO-palveluntarjoajilla (engl. Health Maintenance
Organization). PPO-sairausvakuutetuilla on oikeus valita hoitopaikkansa itse, eikd hoi-
toon padsyyn vaadita ldhetettd. HMO-sairausvakuutus on edullisempi, mutta se ei ole yhta
joustava vaihtoehto, silld vakuutus kattaa vain tietyt hoitopaikat. HMO-palveluntarjoajilla
kasvatettiin seka lddkédrin vastaanoton etté reseptilidkkeiden omavastuiden méaaraa. PPO-
palveluntarjoajilla lddkérin vastaanoton omavastuihin ei tullut muutoksia, mutta resepti-
ladkkeiden omavastuita kasvatettiin. (Chandra ym. 2010, 196).

Chandra ym. (2010) havaitsevat, ettd omavastuiden kasvun seurauksena ladkérikdyn-
nit vihenevit huomattavasti. Samoin kuin ladkérikdynneissd, reseptildfkkeiden kdytossi
havaitaan merkittavad vihenemistd. Huomattavaa on se, ettd reseptilddkkeiden kdyttod va-
heni kaikissa lddketyypeissd riippumatta siitd, kuinka tarpeellisia lddkkeet ovat tervey-
delle: ei ainoastaan vihemman kriittisilld ladkkeilld (kuten tulehduskipu- ja matkapahoin-
vointilddkkeet) mutta myos akuuteilla ladkkeilld (kuten epilepsialdédkkeet ja sydidn- ja ve-

risuonisairauksien hoitoon tarkoitetut lddkkeet) ja kroonisten sairauksien hoitoon
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tarkoitetuilla ladkkeilld (kuten verenpaine-, reuma- ja kolesterolilddkkeet). Chandra ym.
(2010, 200-204) estimoivat HMO-vakuutukselle ldikéirikdyntien hintajoustoksi —0,1.%
Tutkimuksessa havaitaan, ettd sairaalahoidon todennidkdisyys kasvaa sekd vuoden 2001
ettd vuoden 2002 uudistuksen my6td, mutta ainoastaan vuoden 2002 estimaatti, 6 prosen-
tin kasvu sairaalahoidon todenndkdisyydessi, on tilastollisesti merkitsevd. Chandra ym.
(2010) tutkivat myds maksujen offset-vaikutuksia, ja havaitsevat kokonaisuudessaan noin
20 prosentin offset-vaikutuksen: lddkarikdyntien ja ladkkeiden kulut vihenevit yhteensi
36,22 dollaria, mutta sairaalahoidon kulut kasvavat 7,23 dollaria. Tutkijat havaitsevat,
ettd niilld, joilla on vdhintddn neljd sairautta, ja kroonisesti sairailla offset-vaikutukset
ovat merkittdvimmat, noin 177 prosenttia ja 43 prosenttia (Chandra ym. 2010, 204-211).

Chandra ym. (2012) tutkivat omavastuiden vaikutusta vihéatuloisilla. Tutkimus sijoit-
tuu Yhdysvaltoihin Massachusettsin osavaltioon. Chandra ym. (2012) kayttavat tutki-
musmenetelménd kiinteiden vaikutusten (engl. fixed effects) mallia, jossa he hyddyntévit
eksogeenista vaihtelua omavastuiden suuruudessa. He estimoivat hintajoustoksi keski-
médrin —0,15 koko populaatiolle. Kroonisesti sairailla ja idkkddmmilld hintajoustot ovat
korkeampia, —0,18 ja—0,33. Lisdksi kuten Chandra ym. (2010), my6s Chandra ym. (2012)
tutkivat offset-vaikutuksia. Toisin kuin Kaliforniaan sijoittuvassa tutkimuksessa, tissa
tutkijat eivit kuitenkaan havaitse offset-vaikutuksia, kuten esimerkiksi osastohoidon jak-
sojen tai pdivystyskdyntien kasvua (Chandra ym. 2012, 9—11).

Nilsson ja Paul (2018) tutkivat lasten ja nuorten terveydenhuollon palvelujen kdyttod
Ruotsissa. Tutkimusmetodina he kéyttdvit RDD:td eli regressioepédjatkuvuusmenetel-
mad, jossa he hydodyntivit vuosien 1999-2006 poliittisten uudistuksien ikérajoja. Lisdksi
he hyoddyntdvit poliittisia uudistuksia kayttden difference-in-differences-menetelmés.
Tutkimuksessa kaytetddn my0s ndiden kahden yhdistelmai. He havaitsevat, ettd omavas-
tuiden suuruus vaikuttaa terveydenhuollon palvelujen kdyttoon: pienikin asiakasmaksu-
jen kasvu (pieneneminen) vihentdd (lisdd) lddkarikdyntien madrad 5—10 prosenttia. Tut-
kijat pitdvat vaikutusta merkittdvind ottaen huomioon, ettd Ruotsissa hoitaja arvioi hoi-

don tarpeen ja joko ohjaa asiakkaan lddkérin vastaanotolle tai ei. (Nilsson & Paul 2018,

123).

4 Jotta viltyttiisiin ennakointivaikutuksilta, Chandra ym. (2010) estimoivat hintajouston myds ilman vuo-
sineljinneksid ennen uudistusta ja sen jélkeen, ja havaitsevat sen olevan —0,07. Chandra ym. (2010) esti-
moivat reseptilddkkeiden kysynnén hintajoustoksi HMO-vakuutetuille —0,15. PPO-vakuutetuille Chandra
ym. (2010) estimoivat —0,08 reseptildikkeiden hintajouston. Ilman kvartaaleja ennen ja jilkeen uudistuksen
hintajousto on —0,03. (Chandra ym. 2010, 200-204).
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Myos Johansson ym. (2019) tutkivat omavastuiden vaikutusta terveydenhuollon pal-
velujen kdyttoon Ruotsissa regressioepdjatkuvuusasetelmaa kayttdmélld. Samoin kuin
Nilssonin ja Paulin (2019) tutkimuksessa, my0s tdssé kaytettiin asiakasmaksukaytdantdjen
ikdrajoja hyvéksi tutkimusasetelmassa. Johansson ym. (2019) hyddynsivit perustervey-
denhuollon palveluiden (esimerkiksi l4ékérin vastaanoton) omavastuiden 20 vuoden iké-
rajaa. Koeryhméksi valikoitui yhteensd 73 000 18—22-vuotiasta henkilod vuosina 2014—
2015. Johanssonin ym. (2019) tutkimuksessa ei kuitenkaan hyodynnetty poliittisia uudis-
tuksia. Tutkijat tarkastelivat omavastuiden vaikutusta terveydenhuollon palvelujen kayt-
toon kontrolloiden sekd sukupuolta ettd tulotasoa. Omavastuiden kdyttoonotolla havait-
tiin kddnteinen vaikutus kdynteihin (noin 5—14 prosenttia), ja erityisesti naisilla ja viha-
tuloisilla vaikutukset olivat merkittdvid. (Johansson ym. 2019, 1274-1278).

Magnussen Landsem ja Magnussen (2018) tutkivat omavastuiden vaikutusta perus-
terveydenhuollon palvelujen kéytt6on 10-20-vuotiailla Norjassa vuosina 2009-2014
kayttden regressioepédjatkuvuusasetelmaa. Norjan terveydenhuoltojarjestelméssd vuoteen
20009 asti alle 12-vuotiaiden ei tarvinnut suorittaa asiakasmaksuja. Vuodesta 2010 ldhtien
titd ikdrajaa nostettiin neljilla vuodella, jolloin maksuvelvollisuus alkoi 16-vuotiaana.
Magnussen Landsemin ja Magnussenin (2018) tutkimuksen havainnot ovat yhdensuun-
taisia aiemman tutkimuskirjallisuuden kanssa: omavastuiden kiyttoonotto vdhensi ter-
veydenhuollon palvelujen kédyttod kokonaisuudessaan 10—15 prosenttia. Lisdksi tutkijat
tarkastelivat vaikutusta eri potilasryhmissd. Kysyntdd vihentdvaa vaikutusta ei havaittu
akuuteille sairauksille, mutta kroonisten-, psyykkisten- ja yleissairauksien kdyntien luku-
madrd pieneni. (Magnussen Landsem & Magnussen 2018, 102—103). Taméi voi tukea
Lohrin ym. (1986) tulosta siitd, ettei omavastuiden kasvattaminen vdhennd ainoastaan
vihemmin tarpeellisia kdyntejda vaan myds tarpeellisia kdyntejd, kuten kroonisiin- ja
psyykkisiin sairauksiin liittyvid kdynteja.

Beck Olsen ja Melberg (2018) tutkivat samaa vuoden 2010 uudistusta Norjassa, jota
Magnussen Landsem ja Magnussen (2018) tutkivat. Tutkimusmenetelmidné he kayttivét
synteettistd kontrollimenetelméa. Beck Olsen ja Melberg (2018) loivat synteettisen kont-
rolliyksikén 12—15-vuotiaille, jotka vapautettiin omavastuista. Tutkimuksen tarkaste-
luajankohta oli 2006—-2013. Beck Olsen ja Melberg (2018) havaitsivat, ettd omavastuiden
poistamisen jilkeen 12—15-vuotiaiden ladkarikdynnit kasvoivat keskiméérin 22,1 pro-
senttia naisilla ja 13,8 prosenttia miehilld. (Beck Olsen & Melberg 2018, 1124-1126).

Schreydgg ja Grabka (2010) tutkivat avohoidon omavastuiden kdyttdonoton vaiku-

tuksia Saksassa. Omavastuut tulivat voimaan vuonna 2004. Tutkimusmenetelmini
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Schreyogg ja Grabka (2010) kéyttavét difference-in-differences-menetelméé. Tutkimuk-
sen késittelyryhmadn kuuluvat ne, joihin omavastuut vaikuttavat, eli ne, joilla on julkinen,
lakisdéteinen sairausvakuutus. Kontrolliryhméén kuuluvilla on yksityinen sairausvakuu-
tus, eikd heiltd peritd omavastuita avohoidon palveluista. Schreyogg ja Grabka (2010)
havaitsevat avohoidon ladkarikdyntien laskevan omavastuiden kdyttdonoton vuonna
2004 kaikilla riippumatta siitd, onko yksityisen sairausvakuutuksen piirissi vai ei. Laa-
kérikdynnit kuitenkin nousevat kdyttdonottoa seuraavana vuonna 2005 ldhes uudistusta
edeltdville tasolle. Schreyogg ja Grabka (2010) tutkivat kisittelyryhmin koko populaa-
tiota ja sen kaikista pienituloisinta osajoukkoa. (Schreyogg & Grabka 2010, 331-332).
Tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta ei kuitenkaan havaittu kummassakaan joukossa, eli
vuoden 2004 omavastuiden kédyttoonotto ei tutkimuksen mukaan vaikuttanut avohoidon
ladkarikdynteihin (Schreyogg & Grabka 2010, 336-337).

Remmerswaal ym. (2019) tutkivat Hollannissa toteutettuja uudistuksia terveyden-
huollon palvelujen maksurakenteissa. Vuosina 2006—2007 otettiin kdyttoon maksimis-
saan 255 euron suuruinen veronpalautus. Mikéli terveydenhuollon palvelujen kulut y
ovat alle 255, saa vuoden lopussa 255 — y suuruisen palautuksen. Jos kulut ovat 255 tai
yli, jdé ilman veropalautusta. Vuodesta 2008 veronpalautus lopetettiin ja se korvattiin 150
euron omavastuulla. Asiakas vastaa terveydenhuollon palvelujen kustannuksista 150 eu-
roon asti, jonka jidlkeen sairausvakuutus kattaa kulut. Omavastuuta on nostettu Hollan-
nissa vuosittain. (Remmerswaal ym. 2019, 83—84). Tutkijat kayttavit seké difference-in-
differences-tutkimusmenetelmdd ettd regressioepdjatkuvuusasetelmaa. Remmerswaal
ym. (2019) tutkivat uudistuksien vaikutusta terveydenhuollon palvelujen kuluihin mak-
suvelvollisuuden 18 vuoden ikédrajan ymparilld. Tutkijat havaitsevat, ettd euron suuruinen
veronpalautus vuoden lopussa vihentdd terveydenhuollon palveluihin menevia kuluja 18
senttid vihemman kuin euron omavastuu. Vaikutus on merkittivampi pienituloisilla kuin
suurituloisilla: pienituloiset reagoivat vahvemmin omavastuumalliin ja heikommin ve-
ronpalautusmalliin. Suurituloisten reaktiot kahteen eri malliin eivdt eronneet merkitta-
vésti toisistaan. Remmerswaal ym. (2019) toteavat, ettd omavastuumalli on parempi, mi-
kdli halutaan védhentdd asiakkaiden terveydenhuollon palveluihin kdytettdvid kuluja.
(Remmerswaal ym. 2019, 90-96).

Nolan (2008) tutkii omavastuista vapauttamisen vaikutusta ladkéarikdynteihin Irlan-
nissa vuosina 1995-2001. Irlannissa on kédytossd lddkdrin vastaanoton asiakasmaksut,
mutta noin 30 prosenttia Irlannin véestdstd on vapautettu maksuista esimerkiksi pienitu-

loisuuden takia. Nolan (2008) kéyttdd tutkimusmenetelménd difference-in-differences-
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menetelmid. Lisdksi koska késittelyryhmiin valikoituminen ei ole satunnaista, kisittely-
ja kontrolliryhmét kaltaistetaan propensity score matching -menetelmalld. Nolan (2008)
havaitsee, ettd omavastuista vapautetuilla kdynnit 144karin vastaanotolla nousivat keski-
médrin. Ne, jotka olivat aiemmin vapautettu maksuista ja esimerkiksi tulojen noustessa
menettivit vapautuksensa, taas keskimiirin vihensivit kiyntejd merkittdvésti. Nolanin
(2008) tutkimus ei tarkastele eri potilasryhmié tarkemmin. (Nolan 2008, 1169—-1171).

Nolan ja Layte (2017) tutkivat omavastuiden muutoksen vaikutusta ladkarikdyntei-
hin Irlannissa. Kuten Nolanin aiemmassa vuoden 2008 tutkimuksessa, myds téssa tutki-
musmenetelméind kiytetddn difference-in-differences-menetelmédd yhdessd propensity
score matching -kaltaistusmenetelmédn kanssa. Tutkimuskohteina ovat yhdeksankuisten
vauvojen ja 9-vuotiaiden lapsien kohortit ja heiddn perheensd. Tutkimuksessa oli mukana
noin 20 000 lasta ajanjaksolla 2007—2012. Nolan ja Layte (2017) havaitsevat, ettd oma-
vastuilla ja lddkarikdynneilld on kddnteinen suhde. Yhdeksinkuisilla vauvoilla omavas-
tuiden kasvu ei vaikuttanut merkitsevésti lddkarikdynteihin, kun taas 9-vuotiailla omavas-
tuiden kasvu véhensi lddkarikdyntejd noin 69 prosenttia. Molemmilla omavastuista va-
pautuminen lisdsi lddkéarikdyntejd. (Nolan & Layte 2017, 98-99).

Kondon ja Shigeokan (2013) tutkimus sijoittuu Japaniin. Vuosina 1957-1961 Japa-
nissa toteutettiin sairausvakuutuksen uudistus, jota Kondo ja Shigeoka (2013) tutkivat
kayttden difference-in-differences-menetelmaii, jossa hyddynnetédédn sairausvakuutettujen
osuuden vaihtelua prefektuureittain. Sairausvakuutuksen laajentaminen suuremmalle jou-
kolle ihmisid lisési terveydenhuollon palveluiden kéyttod: sairaalakéyntien, sairaalahoi-
don keston ja avohoidon kdyntien miarit kasvoivat (Kondo & Shigeoka 2013, 10-14).
Kondo ja Shigeoka (2013) tutkivat liséksi sairausvakuutuksen uudistuksen vaikutusta ter-
veydenhuollon palveluiden tarjontaan ja toimijoihin. Tutkijat havaitsevat, ettd vaikka ter-
veydenhuollon palveluihin kohdistui kasvanutta kysyntéa, ei timé valittynyt sairaaloiden
tai klinikoiden lukumééran kasvuun. Myoskdin ladkéireiden tai hoitajien lukumdarissé ei
havaita merkitsevad vaikutusta. Ainoa tarjonnan tilastollisesti merkitseva vaikutus havai-
taan vuodepaikoissa, joita lisdttiin kysynnén kasvaessa. (Kondo & Shigeoka 2013, 14—
16).

Toinen Japaniin sijoittuva tutkimus on Shigeokan (2014) tutkimus omavastuiden vé-
hentdmisen vaikutuksesta terveydenhuollon palvelujen kdyttdon, terveyteen ja taloudel-
lisiin riskeihin. Tutkimuksessa hyodynnetddn 70 vuoden ikérajaa, jonka jilkeen omavas-
tuut vdhenevit 60—80 prosenttia. Tutkimusmenetelmind kiytetdén regressioepdjatku-

vuusmenetelmiid. Shigeoka (2014) havaitsee, ettd sekd avohoidon ettd sairaalahoidon



27

kaynnit kasvavat omavastuiden pienentyessi. Tutkija estimoi avohoidon kdyntien hinta-
joustoksi —0,18 ja sairaalahoidon hintajoustoksi —0,16. Vaikutusta terveyteen kuolleisuu-
den avulla mitattuna ei havaita. Taloudellisesti omavastuiden pienenemisestd hyotyivit
huomattavasti eniten ne henkil6t, joiden terveysmenot ovat suuret. (Shigeoka 2014,
2164-2179).

Myo6s Fukushima ym. (2016) tutkivat omavastuiden vihenemisen vaikutusta 70-vuo-
tiaiden terveysmenoihin Japanissa kéyttden regressioepdjatkuvuusmenetelmad. Lisdksi
Fukushima ym. (2016) tutkivat havaitaanko eroja vaikutuksessa terveydenhuollon palve-
lun ja asiakkaan terveydentilan suhteen. Tutkijat estimoivat aggregoiduksi hintajoustoksi
—0,16, joka noudattaa samaa linjaa kuin esimerkiksi Shigeokan (2014) estimoimat hinta-
joustot. Fukushima ym. (2016) havaitsivat omavastuiden vihentyessi heterogeenisen vai-
kutuksen eri palveluiden kesken: ortopedisille ja silmédtauteihin liittyville avohoidon pal-
veluille estimoitiin huomattavasti suuremmat —0,39 ja —0,48 hintajoustot. Myos lddkkei-
den kysynnisséd havaittiin eroavaisuuksia alkuperdisvalmisteiden ja rinnakkaisvalmistei-
den vililld. Kun omavastuut pienenivét, alkuperdisvalmisteiden kysyntd kasvaa, mutta
rinnakkaisvalmisteilla samanlaista vaikutusta ei havaita. Fukushima ym. (2016) havaitse-
vat, ettd avohoidon menot kasvoivat terveilld, mutta vaikutusta ei havaita niill4, joilla on
huonompi terveydentila. Riippumatta terveydentilasta sairaalahoidon menojen ei havaittu
muuttuvan omavastuiden pienenemisen myoté. (Fukushima ym. 2016, 128—129).

Han ym. (2020) tutkivat omavastuiden poiston vaikutusta terveydenhuollon palve-
luiden kayttoon alle kolmevuotiailla Taiwanissa vuonna 2002. Han ym. (2020) kayttavéat
regressioepdjatkuvuusmenetelmad, jossa he hyddyntdvat omavastuiden védhentdmisen
ikdrajaa kolmevuotiaiden kohdalla. Tutkimus toteutetaan pitkittdisaineistolla, johon kuu-
luu yli 410 000 lasta hieman ennen ja hieman jilkeen kolmevuotissyntymépaividan. Tut-
kijat havaitsevat, ettd terveydenhuollon avohoidon palvelujen kdytto laskee kolmannen
ikdvuoden jilkeen, ja estimoivat perusterveydenhuollon avohoidon palvelujen hintajous-
toksi —0,10 ja paivystyksen palvelujen hintajoustoksi —0,06. Tutkijat estimoivat hinta-
joustot myds pelkdstddn esikoislapsille ja havaitsivat vastaavien hintajoustojen olevan
hieman pienemmat: —0,09 ja—0,04. (Han ym. 2020, 251-263) Han ym. (2020) havaitsevat
kdyntien opetussairaaloissa, joissa omavastuut ovat korkeampia, viahenevin jopa noin 40
prosenttia kolmannen ikdvuoden jilkeen (Han ym. 2020, 263-269). Tutkimuksessa pys-
tytdén poissulkemaan 5 prosentin merkitsevyystasolla se, ettd perusterveydenhuollon sai-

raalahoidon palvelujen hintajousto olisi absoluuttisesti suurempi kuin —0,045.
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Perusterveydenhuollon sairaalakdyntien hintajouston Han ym. (2020) estimoivat hyvin
lahelle nollaa, alle —0,02 kdyttden 5 prosentin merkitsevyystasoa. (Han ym. 2020, 269—
272).

Asiakasmaksujen vaikutusta terveydenhuollon palveluihin on tutkittu myos kehitty-
vissd maissa. Feng ym. (2020) tutkivat 60 vuotta tiyttdneiden terveydenhuollon palvelu-
jen kayttéd Shanghaissa, Kiinassa. Tutkimuksessa hyodynnetdén 60 vuoden ikédrajaa,
jonka jilkeen omavastuut pienenevit 46,7 prosenttia. Tutkimusmenetelmind kiytetdan
difference-in-differences- ja regressioepdjatkuvuusmenetelmin yhdistelméi. Tutkijat ha-
vaitsevat sairaalakdyntien mairin laskevan 40,7 prosenttia omavastuiden pienenemisen
seurauksena. Lisdksi he estimoivat vastaavaksi hintajoustoksi —0,67. (Feng ym. 2020,
194-196). Verrattuna esimerkiksi edelld mainittuun japanilaiseen tutkimukseen, jossa
Shigeoka (2014) estimoi 70-vuotiaiden avohoidon kdyntien hintajoustoksi —0,18 ja sai-
raalahoidon hintajoustoksi —0,16, Fengin ym. (2020) estimoima hintajousto on huomat-
tavasti suurempi.

Hangoma ym. (2018) tutkivat terveyskeskuksien asiakasmaksujen poistamisen vai-
kutuksia Sambiassa vuonna 2006. Tutkimusmenetelmind he kayttavit difference-in-dif-
ferences-menetelmia ja epélineaarista regressiomallia. He havaitsevat terveydenhuollon
palveluiden kdyton lisddntyneen: julkisten palvelujen kdytto lisdéntyi, kun taas yksityis-
ten palvelujen viheni. Kotitalouksien terveysmenot eivit muuttuneet merkitsevasti. (Han-
goma ym. 2018, 342-343). Lépine ym. (2018) tutkivat myds Sambian terveyskeskusmak-
sun poistamista ja sen tehokkuutta ja reiluutta. He kayttavét tutkimuksessaan poolattua
synteettistd kontrollimenetelmad, jossa sen sijaan ettd on yksi késittely-yksikkd, niitd on
useampi. Tassd tutkimuksessa késittelyryhmissa on 54 aluetta. Toisin kuin Hangoma ym.
(2018), Lépine ym. (2018) eivdt havainneet, ettd terveydenhuollon palveluiden kayttod
olisi lisddntynyt, mutta havaitsivat terveysmenojen pienentyneen. (Lépine ym. 2018,
499-502).

Tanaka (2014) tutkii asiakasmaksujen poistamisen vaikutusta lasten terveydentilaan
Eteld-Afrikassa. Tutkimusmenetelmidnd hin kéyttdd difference-in-differences-menetel-
méd ja lasten terveydentilaa hdn mittaa kayttdmilld painon kehitystd suhteessa ikddn
(engl. weight-for-age z-score). Suurin vaikutus havaitaan poikien terveydentilan kohen-
tumisessa. Maksujen alentaminen tai hoitoon paisyn helpottaminen ei siis valttdmaétté au-
tomaattisesti takaa tasa-arvoista vaikutusta. (Tanaka 2014, 305-307).

Gilsonin (1997) katsausartikkeli tutkii asiakasmaksujen kdyttdonottoa Afrikassa.

Tutkimuksessa  esitellddin  asiakasmaksujen  vaikutusta oikeudenmukaisuuteen,
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tehokkuuteen ja terveydenhoitojirjestelmin kestdvyyteen. Artikkelissa esitellddin myds
kaksi mallia, standardimallin (engl. the standard model) ja Bamako Initiative -mallin
(engl. the Bamako Initiative (BI) model), joiden mukaisesti asiakasmaksuja on otettu
kayttoon Afrikan maissa. Standardimalli syntyi globaaliin tarpeeseen oikeudenmukai-
sesta ja tehokkaasta asiakasmaksukiytdnnostd. Standardimalli on tarkoitettu otettavaksi
kayttoon valtakunnallisella tasolla. Lisdksi valta paéttié resurssien kaytosta tulisi alueel-
listaa tehokkuuden ja oikeudenmukaisuuden takia. (Gilson 1997, 274-275). Bamako Ini-
tiative -malli syntyi vuonna 1987 Maailman terveysjarjeston ja Unicefin yhteistyossd Af-
rikan terveysministerien kanssa. BI-malli pyrkii kohentamaan perusterveydenhuoltoa ja
turvaamaan resurssien jatkuva saanti Afrikassa. Mallissa ensimmadisten vuosien ajan Uni-
cef lahjoittaa maille ladkkeitd, jotka sitten myyddan asiakkaille. Ladkkeiden myynnista
saatavien tuottojen avulla olisi tarkoitus hankkia lisda resursseja ja ylldpitid perustervey-
denhuoltoa. BI-malli pyrkii luomaan kestévid terveydenhuollon rahoitusperustaa. (Gar-
ner 1989, 277-278). Toisin kuin standardimallissa, Bl-mallissa painotetaan yhteisotasolla
padtettyd asiakasmaksumallia. Koska péétiantivalta on yhteisdilld, resurssit kiytettdisiin
tehokkaasti kunkin yhteison tarpeiden vaatimalla tavalla. (Gilson 1997, 274).

Samoin kuin Hangoma ym. (2018) ja Lépine ym. (2018) myos Hadley (2011) tutkii
asiakasmaksujen poistamisen onnistuneisuutta Sambiassa. Hadley (2011) ei kéyté tutki-
muksessa tilastoja terveydenhuollon palveluiden kdytostad vaan keskittyy sen sijaan arvi-
ointiin kvalitatiivisella aineistolla. Kyseessd on kvalitatiivinen case-study-tutkimus,
jonka tutkimusmenetelmid ovat haastattelut, ryhmékeskustelut ja havainnointi paikan
paalla terveyskeskuksissa, joissa asiakasmaksut poistuvat ja joissa ne ovat vield voimassa.
Tutkimusmetodien kautta pyritddn hankkimaan tietoa siitd, miten terveydenhuollon pal-
veluja kdytetddn paikallisesti ja mitkd asiat vaikuttavat sithen, ketkd padsevit hoitoon ja
ketkd eivit. (Hadley 2011, 245-246). Tutkimuksessa havaitaan, ettd asiakasmaksujen
poistaminen ei valttdméttd auta sairaiden henkildiden hoitoon pddsyd muiden esteiden,
kuten etdisyyden, henkilokunnan asenteiden, jonottamisajan ja ylimairdisten kustannus-
ten takia. Ladkkeiden jakaminen ja kéyttd 10yhin perustein lisdksi vaarantavat asiakas-
maksujen poistamisen onnistuneisuutta. (Hadley 2011, 252-253). Jotta asiakasmaksujen
vaikutuksia voi totuudenmukaisesti arvioida, tulee tilastollisen analyysin lisdksi tutkia
miten politiikkamuutokset jalkautuvat paikalliselle tasolle: tarvitaan seka tilastollista etté
kvalitatiivista tutkimusta (Hadley 2011, 253).

King ym. (2009) tutkivat Meksikossa vuosina 2005-2006 toteutetun kymmenen kuu-

kauden sosiaaliturvakokeilun vaikutuksia koyhimpiin meksikolaisiin kotitalouksiin.

Turun kauppakorkeakoulu « Turku School of Economics



30

Seguro Popular -kokeilun pyrkimyksend on tarjota sairausvakuutus, perusterveydenhoi-
toa ja ennaltachkdisevdd terveydenhoitoa, lddkkeitd ja pddsyn terveysasemalle niille,
joilla ei ole sairausvakuutusta. Kokeiluun osallistujat pystyvit kdyttdmédn terveyden-
huollon palveluita maksutta. Kéytetyt tutkimusmenetelmat, difference-in-differences- ja
stepped wedge (engl. stepped wedge experimental design), hyddyntévit polititkkkamuu-
toksen vaiheittaista toimeenpanoa, joka mahdollistaa satunnaistetun tutkimusasetelman.
King ym. (2009) tutkivat intention-to-treat-efektia, eli kasittelyryhmin kokonaisvaiku-
tusta riippumatta siitd, ottavatko he késittelyd vastaan. Toinen tutkittava vaikutus on ka-
sittelyn vastaanottaneiden keskimadrdinen vaikutus (engl. complier average causal effect,
CACE). Seguro Popular -kokeilu tavoittaa tutkimuksen mukaan Meksikon koyhimmét
kotitaloudet, mutta ladkkeisiin kédytetyt varat, terveydentila tai terveydenhuollon palve-

luiden kaytto eivit nousseet (King ym. 2009, 1451-1453).
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4 AINEISTO

4.1 Aineiston ja muuttujien kuvaus

Kéytettdva aineisto on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkisesti saatavilla olevasta

Sotkanet-tietokannasta. Tarkasteltavat lopputulema- tai outcome-muuttujat ovat:

- Perusterveydenhuollon avohoidon kaikki l4dkarikdynnit yhteensd / 1 000 asu-
kasta (Sotkanet ind. 1552)

- Perusterveydenhuollon avohoidon ladkérin potilaat yhteensd / 1 000 asukasta
(Sotkanet ind. 1556)

- Perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kdynnit yhteensd / 1 000 asukasta (Sot-
kanet ind. 4137)

- Perusterveydenhuollon avohoidon (pl. suun terveydenhoito) nettokdyttokustan-
nukset (eli kdyttokustannukset — kéyttotuotot), euroa / asukas (Sotkanet ind.

3766)

Alla kuvaukset jokaisesta kdytetystd outcome-muuttujasta suorina lainauksina Terveyden

ja hyvinvoinnin laitoksen tilastopalvelu Sotkanetista.

Perusterveydenhuollon avohoidon kaikki lddkirikdynnit yhteensi / 1 000 asukasta
(Sotkanet ind. 1552)

“Indikaattori ilmaisee perusterveydenhuollon avohoidon kaikkien ldcdkdrikdyntien osuu-
den tuhatta asukasta kohti. Viestétietona kdytetddn vuoden viimeisen pdivin tietoa. Pe-
rusterveydenhuollon avohoidon lddkdrikdynnit sisdltdvit lddkdrikdynnit terveyskeskus-
ten ditiysneuvolassa, lastenneuvolassa, perhesuunnitteluneuvolassa, kouluterveyden-
huollossa, opiskelijaterveydenhuollossa, tyoterveyshuollossa sekd kotisairaanhoito- ja
mielenterveyskdynnit ja muut avohoitokdynnit (erilaiset vastaanottokdynnit, terveystar-
kastus- ja seulontakdynnit sekd kdynnit, jotka liittyvit terveydentilan selvittimiseen, esim.

lddkdrintodistukset). ” (Lahde: THL Sotkanet)
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Perusterveydenhuollon avohoidon lidékirin potilaat yhteensi / 1 000 asukasta (Sot-
kanet ind. 1556).

”Indikaattori ilmaisee perusterveydenhuollon avohoidon lddkdrin potilasmddrdn vuoden
aikana terveyskeskusten ditiysneuvolassa, lastenneuvolassa, perhesuunnitteluneuvo-
lassa, kouluterveydenhuollossa, opiskelijaterveydenhuollossa, kotisairaanhoidossa, mie-
lenterveyshuollossa sekd muussa avohoidossa (erilaiset vastaanottokdynnit, terveystar-
kastus- ja seulontakdynnit sekd kdynnit, jotka liittyvdt terveydentilan selvittdmiseen, esim.
lddkarintodistukset). Yhdelld potilaalla saattaa olla useampia kdynteji vuoden aikana.

Viestotietona kdytetddn vuoden viimeisen pdivdin tietoa.” (Lahde: THL Sotkanet)

Perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kiynnit yhteensi / 1 000 asukasta (Sotka-
net ind. 4137)

“Indikaattori ilmaisee perusterveydenhuollon avohoidon kaikkien kdyntien osuuden tu-
hatta asukasta kohti. Viestotietona kdytetddn vuoden viimeisen pdivin tietoa. Peruster-
veydenhuollon avohoidon kaikki kdynnit sisdltdvit kdynnit avosairaanhoidon vastaan-
otoilla, terveyskeskusten ditiysneuvolassa, lastenneuvolassa, perhesuunnitteluneuvo-
lassa, kouluterveydenhuollossa, opiskelijaterveydenhuollossa, tyoterveyshuollossa sekd
kotisairaanhoito- ja mielenterveyskdynnit ja muut avohoitokdynnit (erilaiset vastaanot-
tokdynnit, terveystarkastus- ja seulontakdynnit sekd kdynnit, jotka liittyvdt terveydentilan
selvittimiseen, esim. lddkdrintodistukset). Perusterveydenhuollon avohoidon kdiynteind
tilastoidaan asiakkaiden/potilaiden terveyden- ja sairaanhoitokdynnit vastaanotoilla ja

lddkdrin suorittamat kédynnit asiakkaan/potilaan luo.” (Lahde: THL Sotkanet)

Perusterveydenhuollon avohoidon (pl. suun terveydenhoito) nettokiyttokustan-
nukset, euroa / asukas (Sotkanet ind. 3766)

“Indikaattori ilmaisee kuntien perusterveydenhuollon avohoidon (pl. suun terveyden-
hoito) nettokdyttokustannukset euroina asukasta kohti. Tehtdviluokkaan "Perustervey-
denhuollon avopalvelut (pl. suun terveydenhuolto)" sisdltyy perusterveydenhuollon avo-
palvelut (ei suun terveydenhuolto) ml. tyoterveyshuolto, kouluterveydenhuolto ja koulu-
psykologin toiminta, perusterveydenhuollon ylldpitimdt mielenterveystoimistot tai vas-
taava toiminta. Kotihoito-tehtdvdluokan sisdlté laajeni entisestd kotipalveluja painotta-
vista tehtdvistd vuonna 2015 siten, ettd sithen mukaan sisdllytettiin myos kotisairaan-
hoito, joka kuului ennen perusterveydenhuollon avopalvelut tehtiviluokkaan. Muutoksen

myotd kotihoidon kustannukset lisddntyivdt edellisvuodesta lihes saman verran, kun mitd
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perusterveydenhuollon avohoidon kustannukset vihenivit. Kdyttékustannuksiin laske-
taan toimintamenot ja poistot sekd arvonalentumiset ja vyorytysmenot. Kdyttotuottoihin
lasketaan toimintatulot ja vyorytystulot. Nettokdyttokustannukset saadaan vihentimdlld
kéyttokustannuksista kdyttotuotot. Viestosuhteutus on tehty THL:ssd kéyttden Tilastokes-
kuksen Viestotilaston tietoja. ” (Lahde: THL Sotkanet)

4.2 Kisittely- ja kontrolliryhmit

Kontrolliryhmén kuntien tulee kdyttdd samaa asiakasmaksujen periaatetta kuin Helsinki
ennen asiakasmaksun poistumista. Kaikki muut kunnat, jotka eivét kdytd samaa mallia,
karsitaan aineistosta pois, koska silloin ne eivét kelpaa késittelykunnan kontrolleiksi. Ai-
neistosta poistetaan kaikki ne kunnat, joilta 16ytyy puuttuvia havaintoja. Aineistoon jii
183 kontrollikuntaa. Tdssé tutkielmassa kdytetyt aineistot ovat vuosittaisia. Kdyntien ja
potilasmédérien aineistot ovat vuosilta 2002—-2020 ja nettokdyttokustannuksien aineisto on
vuosilta 2006-2020.

Aineistosta on myds poistettu sellaiset kunnat, joiden aineistosta ilmeni selkeésti
poikkeavia havaintoja, joissa on todennikdisesti tiedonsyottovaiheessa tullut virheita.
Kuten puuttuvien havaintojen kohdalla, myos poikkeavia havaintoja sisdltdva kunnan ai-
neisto poistetaan kokonaisuudessaan aineistosta, jotta kidytetyn aineiston laatu olisi mah-
dollisimman korkea. Kontrolliryhméén valikoitui edelld mainitun karsinnan jilkeen yh-
teensd 148 kuntaa.

Synteettinen kontrollikunta muodostetaan aineiston rajausten jdlkeen jiljelle jaa-
neistd kontrollikunnista, niin sanotusta donor poolista. Synteettisen kontrollimenetelmén
painojen madrittimisessid voidaan hyddyntdd outcome-muuttujan arvoja kasittelyn alka-
mista edeltdviltd ajalta, mutta lisdksi myds muita kuntatason muuttujia, kuten véesto, va-
estontiheys, kaupunkialueella asuvien osuus, véestollinen huoltosuhde ja taloudellinen
huoltosuhde. Ndmai taustamuuttujat saadaan Tilastokeskuksen ilmaisesta PxWeb-tieto-

kannasta (11ra -- Tunnuslukuja véestostd alueittain, 1990-2020).
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Arviontiongelma (engl. evaluation problem)

Tutkielman tavoite on selvittdd, miké kausaalinen vaikutus terveyskeskusmaksun poista-
misella on erilaisiin vastemuuttujiin. Halutaan siis estimoida kisittelyn keskiméardinen
vaikus kisittelyn saaneisiin (engl. average treatment effect on the treated), joka voidaan
ilmaista matemaattisesti potentiaalisten lopputulemien avulla seuraavalla tavalla (Angrist

& Pischke 2008, 14):

ATT = E(Yy|D; = 1) — E(Yy|D; = 1) ¢y

Kaavassa 1 muuttuja Y;; on lopputulema, kun yksikko i saa késittelyn. Kun taas Yy,
on lopputulema, kun yksikko i ei saa késittelyd. D; kuvaa sitd, kuuluuko yksikko késit-
tely- vai kontrolliryhméén. Jos se olisi mahdollista, haluttaisiin siis verrata késittelyryh-
mén lopputulemia saman ryhmén lopputulemiin vaihtoehtoisessa todellisuudessa, jossa
he eivit olisi saaneet kisittelyd. TAméi on tietysti mahdotonta, eli termid E(Yy;|D; = 1) ei
pystytd suoraan havainnoimaan. Jos tdméin termin tilalla kéytettdisiin kasittelyd saamat-
toman ryhmén odotusarvoa E(Yy;|D; = 0), estimaatti olisi harhainen valikoitumisharhan
takia. Jotta ATT voitaisiin estimoida, pitdisi pystyd luomaan luotettava kontrafaktuaali
(engl. counterfactual), joka kuvaisi kdsittelyn saaneiden kehitysté siind tilanteessa, ettd
he eivit olisi saaneet kasittelya.

Ideaalitilanteessa kontrafaktuaali muodostettaisiin luomalla satunnaistettu kontrolli-
ryhmaé, mutta taloustieteessa tillaisten koeasetelmien luominen on hankalaa ja siksi sa-
tunnaistaminen ei sovellu useimpiin kysymyksiin. Kuten téssdkin tutkimuksessa, talous-
tieteessd ollaan usein kiinnostuneita erilaisten reformien vaikutuksista. Soveltavassa ta-
loustieteessd hyodynnetddn usein erilaisia kvasikokeellisia menetelmid, joilla pyritdan
matkimaan koeasetelmaa hyodyntdmaélli erilaisia reformeja. Kolme kéytetyintd menetel-
méé ovat instrumenttimuuttujamenetelma (engl. instrumental variables), regressioepéjat-
kuvuusmenetelmé (engl. regression discontinuity design) ja difference-in-differences-
menetelmi. (Angrist & Pischke 2008, 15, 113-220, 251-268, 221-250). Tutkimuksessa
kédytetddn synteettistd kontrollimenetelméd, joka muistuttaa monin tavoin difference-in-

differences-menetelmii. Se eroaa siitd kuitenkin siltd osin, etta késittelyd saavia yksikoité
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on synteettisessd kontrollimenetelméssd usein vain yksi. Seuraavassa alaluvussa esitel-

la4n kyseinen menetelma.
5.2 Synteettinen kontrollimenetelmi

Tutkimuksessa kdytetddn synteettistd kontrollimenetelmii, joka soveltuu hyvin tilantee-
seen, jossa késittelyryhmaissé saattaa olla vain yksi yksikkd. Menetelméssa kisittelyn saa-
neelle yksikolle luodaan keinotekoinen kontrolliyksikkd painottamalla kontrolliryhmédn
yksikoitd siten, ettd siitd saadaan ominaisuuksiltaan mahdollisimman samankaltainen
kuin késittelyryhmén yksikostd. Analyysi toteutetaan kayttamalla Synth-nimistd pakettia
STATA-ohjelmistolla. Mukaillen Abadieta (2021), synteettinen kontrollimenetelmé voi-

daan ilmaista matemaattisesti seuraavasti:

Yi=YY vte{l,..Ty} Vie{l,..J+1} 2)

Yz’t = Yllt,y + 7Dy 3)
(Li=1jat>T,

Die = {0, muutoin (4)

T =Y, =Y kunt > T, (5)

Yzltv =08:+ 0. Z; + Al + ;¢ (6)

Parametri t kuvaa aikaa ja kisittely tapahtuu ajanhetken t = T, jilkeen. Parametri i
kuvaa kasittely- ja kontrolliyksikkdjd, joita on yhteensd | + 1 kappaletta ja joista ensim-
miinen { = 1 on késittelyn saava yksikko. Kaava 2 kuvaa kisittelyéd edeltdvia aikaa, jol-
loin kisittely- ja kontrolliryhmén lopputulemat ovat yhtd suuret. Kaavat 3, 4 ja 5 havain-
nollistavat lopputuleman Y, miériytymisti kisittelyn aikana ja sen jilkeen t > T,. Kaa-
vassa 5 muuttuja Y{} on kontrafaktuaalin lopputulema, eli kisittelyn saaneen yksikon lop-
putulema siind tilanteessa, ettd se ei olisi saanutkaan késittelyd. Kaavan 5 muuttuja T on
sits késittelyn aikaansaama efekti késittelyn saaneessa yksikossd i = 1 ajanhetkelld ¢ >
Ty, eli ATT. Kuten kaavassa 1, kaavassa 4 muuttuja D;; kuvaa sitd, kuuluuko tietty yk-
sikko i ajanhetkelld t kisittelyryhmdin D;, = 1 vai kontrolliryhméén D;; = 0. Kaavassa
6 muodostetaan Y} . Muuttuja §; kuvaa suhdannetrendid, muuttuja Z; kuvaa havaittavia
ja muuttuja g; havaitsemattomia kuntakohtaisia selittdjivektoreita, joiden kertoimia ovat
0; ja A;. Muuttuja &;; on kuntakohtainen ja ajasta riippuva shokki (E(g;;) = 0).

X, =X,W* (7
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Kaavassa 7 muuttujavektori X siséltda késittely-yksikon ominaisuudet (eli selittéja-
vektorin Z,) ja lopputuleman kehityksen ennen késittelyd. Muuttujavektori X, taas sisil-
tdé kontrolliyksikdiden painot siten, ettd vektorista saadaan ominaisuuksiltaan mahdolli-
simman samankaltainen kuin késittelyryhmédn yksikon vektorista X; . Keinotekoinen
kontrolliyksikkd esitetidén kaavassa 7 muuttujavektorina W*. Jos kaavan 7 keinotekoinen
kontrolliyksikko tuottaa samat arvot kuin vektoreissa Z; ja @y, pystyttéisiin estimoida
harhaton estimaattori kisittelyn vaikutuksesta késittelyn saaneisiin. Koska muuttujavek-
toria p, ei kuitenkaan ole mahdollista havainnoida, ei eksaktia vastinetta saada’. Sen si-
jaan joudutaan tyytyméaéan approksimaatioon:

X, = X ,W* (8)

Abadie (2021) varoittaa tilanteesta, kun aineistoa ei ole tarpeeksi késittelyd edelta-
viltd ajalta eli kun T, on pieni. Talloin mikéli muuttujassa €;; tapahtuu riittavésti vaihte-
lua, ei keinotekoinen kontrolliyksikkd olekaan ominaisuuksiltaan p; samankaltainen
kuin kisittely-yksikko, vaikka kisittelyd edeltdvd lopputuleman kehitys néyttéisikin ole-
van samanlaista. Abadie (2021) nimittdd edelld mainittua ilmi6td yhdenlaiseksi ylisovit-
tamiseksi (engl. overfitting), mikd mahdollisesti vadristdd tuloksia. On myds hyva huo-
mata, ettd harhaisuutta ei vihenna pitka kisittelyd edeltdva aika eli suuri Ty, jos keinote-
koinen kontrolliyksikkd ei vastaa ominaisuuksiltaan kisittely-yksikkéd (Abadie 2021,
400).

Kuten kaikkien luonnollisten koeasetelmien tapauksessa, myds synteettisen kontrol-
limenetelmén kayttod vaatii tiettyjen oletusten voimassaoloa. Jos jokin menetelmén oletus
ei toteudu, menetelmédn antamat estimaatit ovat harhaisia. Synteettisen kontrollimenetel-
mén oletukset muistuttavat merkittdvésti difference-in-differences-menetelmén oletuk-
sia, pois lukien niin sanottu yhdensuuntaisten trendien oletus, jota ei samalla tavalla pai-
noteta synteettisen kontrollimenetelmén tapauksessa, koska synteettisestd kontrollimene-
telmédd kiytettdessd tulemamuuttujan tasot ennen kisittelyn alkua pyritdén saamaan sa-
moiksi. Joka tapauksessa my0s synteettistd kontrollimenetelméad kéyttdessd on olennaista
tarkastella kuvioiden avulla, kuinka samalla tavalla kasittelykunta ja synteettinen kont-
rollikunta ovat kehittyneet ennen késittelyn alkua.

Synteettisen kontrollimenetelmin yksi keskeisimmistd oletuksista on SUTVA (engl.

stable unit treatment variable assumption). Tama oletus tarkoittaa, ettd yhden yksikon

5 Myoskédn kuntakohtainen ja ajasta riippuva shokki €;, ei todennikdisesti kompensoi riittivisti havain-
noimattomien ominaisuuksien vektorin g, arvojen puuttumista (Abadie 2021, 400). Voidaan siis todeta,
ettd todellisuudessa paras arvio on approksimaatio eli kaava 8.
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saama késittely ei vaikuta toisen kunnan lopputulemiin. Toisin sanoen SUTVA:n voimas-
solo vaatii, ettei késittelylld ole niin sanottuja spillover-vaikutuksia. (Abadie 2021, 410—
411). Tutkimani terveyskeskusmaksun poiston yhteydessa tillaisten spillover-vaikutus-
ten olemassaolo voisi olla mahdollista esimerkiksi siten, jos terveyskeskusmaksun poisto
saisi aikaan eniten sairastavien henkildiden muuttamisen muista kunnista Helsinkiin. T&l-
lainen skenaario on kuitenkin hyvin epatodenndkdinen, ottaen huomioon terveyskeskus-
maksun pienuuden sekd maksukaton, joka estdd terveyskeskusmaksujen kasvun rajatta
useimmissa kunnissa. Koska terveyskeskukset rahoitetaan kuntien omilla verotuloilla
eikd valtion budjetista, terveyskeskusmaksun poiston taloudelliset vaikutukset kohdistu-
vat vain Helsingin omaan kuntatalouteen, eiké silld siten oletettavasti ole minkadanlaisia
vaikutuksia muiden kuntien toimintaan.

Synteettisen kontrollimenetelmén yhtend oletuksena on my6s ennakointivaikutuksen
puute. Ennakointivaikutus tarkoittaa sitd, ettd rationaalisesti toimivat agentit saattavat
reagoida késittelyyn jo ennen késittelyn alkamista. (Abadie 2021, 409—410). Terveyskes-
kusmaksun poiston tapauksessa tdmai voisi tarkoittaa esimerkiksi sité, ettd ihmiset lykkai-
sivit terveyskeskuskiyntejddn tietdessddn terveyskeskusmaksun poistuvan kohta. Tama
voisi saada aikaan sen, ettd maksun poiston yhteydessi terveyskeskuksiin tulisi kadvija-
piikki, kun kaikki kdyntiddn lykénneet hakeutuisivat lddkariin. Timén seurauksena esti-
moidut vaikutukset niyttdisivat suuremmilta kuin mité ne todellisuudessa olisivat.

Yksi tdrkeimmistd synteettisen kontrollimenetelmin oletuksista on konveksin peit-
teen ehto (engl. Convex Hull Condition). Ehto takaa, ettd erot kdsittelykunnan ja synteet-
tisen kontrollikunnan taustamuuttujien vélilld ovat pienid. Matemaattisesti ehto tarkoittaa
sitd, ettd kasittelykunnan taustamuuttujien on oltava ldhelld synteettisen kontrollikunnan
taustamuuttujien konveksia peitettd. (Abadie 2021, 411).

Difference-in-differences-menetelméé ei timén tutkimuksen tilanteessa voida kayt-
tdd, koska késittelyn saa ainoastaan yksi yksikko. Liséksi sopivan kontrolliyksikon 16yté-
minen on haastavaa kokonaiselle alueelle ja usein mahdollisten kontrolliyksikkdjenkin
lukumédird on huomattavasti rajatumpi kuin esimerkiksi yksilotason tutkimuksissa. Kei-
notekoinen kontrolliyksikké on niin ollen parempi ja luotettavampi vaihtoehto, koska
yhden kontrolliyksikon ei tarvitse olla vastaavuudeltaan erinomainen vaan useaa kontrol-
liyksikkdd voidaan painottaa siten, ettd niiden samankaltaisuus yhdessé on parempi kuin
yhdenkddn yksin. Synteettisen kontrollimenetelmédn vahvuus on liséksi se, ettd havaitse-
mattomat (yhteiset) tekijit A, voivat vaihdella ajassa, toisin kuin difference-in-differen-

ces-menetelméssd, jossa ne ovat vakioita (Abadie 2021, 400).
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Synteettistd kontrollimenetelmééd kéytettiin ensimmadistd kertaa Abadien ja Gar-
deazabalin (2003) tutkimuksessa, jossa tutkittiin terrorismin vaikutusta Baskimaan brut-
tokansantuotteen kehitykseen 1960-luvulta 1990-luvun loppuun. Samaa menetelméd on
kaytetty myos muun muassa Abadien ym. (2010) tutkimuksessa, joka tutki tupakoinnin
vastaisten kampanjojen ja vuoden 1988 Proposition 99 -lainsdddannén muutoksen vaiku-

tusta tupakointiin Kaliforniassa.



39

6 TULOKSET

Kuviossa 2 esitetddn vaikutukset perusterveydenhuollon avohoidon ldikéarikéyntei-
hin. Kontrollina on ainoastaan outcome-muuttuja ladkarikdyntien arvot késittelya edelta-
viltd periodilta. Ladkarikdynneissi ei havaita eroa késittelykunnan ja synteettisen kont-
rollikunnan vilill4, vaan kuvaajat ovat keskenddn hyvin samankaltaisia. Molempien
trendi on selkedsti laskeva, eikd terveyskeskusmaksujen poistuminen niytd vaikuttavan
niiden kehitykseen. Viimeisimpini tarkasteluajankohdan vuosina 2019 ja 2020 voidaan
mahdollisesti havainnoida heikko ilmid, jossa késittely- ja kontrolliyksikot ldhtisivit
eroamaan toisistaan. Ilmio ei kuitenkaan ndyté erityisen vahvalta. Tulos on robusti kont-
rollimuuttujien lisdykselle (kuvio 6). Tuloksen perusteella ndyttda siis siltéd, ettd ainakaan
uudistus ei olisi lisdnnyt 1ddkérikaynteja: riippuen tuloksen tulkinnasta, joko kdynnit va-
henivit tai eivdt muuttuneet ollenkaan. Tulos ei ole siis tdysin linjassa perinteisen ky-
syntd-tarjontakehikon kanssa, koska sen mukaan kdyntien maarén luulisi nousevan mak-
sujen pienentyessd. Toisaalta tulos on linjassa kdyttdytymistaloustieteen teorioiden, joi-
den mukaan maksujen aleneminen saattaa vihentdd palvelun kayttod, kanssa. Luonnolli-
sempi selitys havainnolle saattaa kuitenkin olla se, ettd terveyskeskuksissa tehtdvé palve-
lutarpeen arviointi onnistuu estdméin turhat 144karikaynnit, vaikka palvelu olisikin ilmai-

nen.
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Kuvio 2: Perusterveydenhuollon avohoidon ldikarikiynnit

Kuviossa 3 esitetddn vaikutukset perusterveydenhuollon avohoidon lddkarin potilai-
den madrdidn. Kontrollina on ainoastaan outcome-muuttuja ladkarin potilaat. Kuvio on
hyvin samantapainen kuin kuvio 2. Ladkérin potilaiden mééré laskee sekd kontrolli- ettd
kisittely-yksikdssd ja kokonaistrendi on laskeva. Vastoin kuin lddkéarikdynneissd kuvi-
ossa 2, tdssd ei ndhdd minkéénlaista eroavuutta yksikoiden vililld, vaan ne noudattavat
hyvin samankaltaista kehityskulkua. Tulos on robusti kontrollimuuttujien lisdykselle (ku-
vio 7). Havaittu nollatulos on linjassa aikaisemmin havaitun lddkarikdyntejd koskevan
tuloksen kanssa. Mikéli aikaisempi lddkarikdyntejd koskeva tulos tulkittaisiin ladkari-
kdyntien vdhenemisend, potilasmiirien pysyminen samana tarkoittaisi sitd, ettd potilaat
paisisivit harvemmin 14dkariin. Tdmai voisi viitata esimerkiksi resurssipulaan, jonka seu-
rauksena palvelutarpeen arvioinnissa taytyisi noudattaa tiukempaa linjaa. Jos havaittu il-
mid johtuisi resurssipulasta, tukisi se aikaisemmassa tutkimuksessa (katso esimerkiksi
Gilson & Mclntyre 2005) esitettyjd huolenaiheita. Toisaalta mik&li aiempi ladkarikdyn-
tejd koskeva tulos tulkitaan nollatuloksena, silloin tilld uudistuksella ei ndyté olleen vai-

kutusta ladkarikdyntien eikd lddkarin potilaiden méaraan.
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Kuvio 3: Perusterveydenhuollon avohoidon ldiikirin potilaat

Kuviossa 4 esitetddn vaikutukset perusterveydenhuollon avohoidon kaikkiin kdyn-
teihin. Kontrollina on ainoastaan outcome-muuttuja avohoidon kaikki kdynnit. Késittely-
yksikon avohoidon kdynnit kasvavat vuoteen 2016 asti, jonka jilkeen ne ldhtevét jyrk-
kddn laskuun. Synteettisessd kontrolliyksikossé kehitys 1dhtee poikkeamaan késittely-yk-
sikdn tasosta vuodesta 2013 alkaen, jonka jilkeen ero ndiden vélilld on huomattava. Ero
kaventuu tarkasteluajankohdan loppua kohden. Kuviota tulkitessa on hyvd huomata, ettd
katkoviiva merkitsee vuoden 2012 puolivdlin. Tdmén takia vaikutus voi ndyttdd virheel-
lisesti alkavan hieman ennen késittelyajankohtaa, vaikka kasittelyd edeltivind vuonna
2012 avohoidon kaikki kdynnit ovat kisittelykunnassa ja synteettisessd kontrollikunnassa
samalla tasolla ja vasta kasittelyvuonna 2013 ne ldhtevit erkaantumaan toisistaan. Tulos
on robusti kontrollimuuttujien lisdykselle (kuvio 8). Saatu tulos viittaisi sithen, ettd pe-
rusterveydenhuollon palveluihin kohdistuva kysyntd on noussut uudistusta seuraavina
kahtena vuonna, mutta tdma kysynnén lisdys ei vélittynyt aiemmin tarkasteltuihin 1aaka-
rikdynteihin tai lddkédrin potilaiden médardén. Toisin sanoen lisddntynyt kysyntd kohdistui
todennékdisesti hoitajiin, jotka muun muassa tekevét ennen laékérin vastaanotolle padsya

palvelutarpeen arvioinnin. Yksi selitys havainnolle voisi olla se, ettd palvelutarpeen
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arvioinnissa noudatettiin tiukempaa linjaa, minké seurauksena kysynnén lisdys ei kana-

voitunut ladkarikdyntien tai ld4kérin potilaiden mééraén.
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Kuvio 4: Perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kiynnit

Kuviossa 5 esitetdén vaikutukset perusterveydenhuollon avohoidon nettokéyttokus-
tannuksiin. Kontrollina on ainoastaan outcome-muuttuja nettokéyttokustannukset. Ennen
kisittelyd késittely- ja kontrolliryhmien kehittyminen seuraavat hyvin toisiaan. Kontrol-
likunnalla kokonaistrendi on nouseva, vaikka nettokdyttokustannukset laskevatkin voi-
makkaasti késittelyd seuraavien kolmen vuoden aikana. Késittelykunnassa on nahtivissa
nettokdyttokustannuksien kehityksen selked muutos alkaen hieman viiveelld vuodesta
2014 eteenpdin. Nettokdyttokustannukset niyttivit laskevan voimakkaasti viiden vuoden
aikana vdhentyen yli 40 prosenttia. Viimeisend vuonna nettokdyttokustannukset kainty-
vit my0s késittelykunnassa nousuun. Nettokédyttokustannuksien tapauksessa aikasarja on
hieman lyhyempi kuin muissa tissd tutkimuksessa tarkasteltavissa outcome-muuttujissa.
Nettokayttokustannuksissa kasittelyd edeltdvi lopputuleman kehitys néyttdisi olevan hy-
vin samanlaista kasittely-yksikossd ja synteettisessd kontrolliyksikdssd. Mahdollisesti
jopa niin samanlaista, ettd tdssd kontrolliyksikkd on saatettu niin sanotusti ylisovittaa,
jolloin se ei endd vilttdmaittd ole luotettava kontrolliyksikko Helsingille. Mik&li kontrol-

liyksikkod ei olekaan ominaisuuksiltaan riittdvin samalainen kisittely-yksikon kanssa,
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eivit saatavat tulokset ole luotettavia. Toisaalta mydskdan kontrollimuuttujien lisddminen

(kuvio 9) ei muuttanut lopputuloksia.
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Kuvio 5: Perusterveydenhuollon avohoidon nettokiayttokustannukset (euroa / asu-
kas)

Kuvioissa 6-9 kontrollimuuttujiksi on lisdtty outcome-muuttujan lisdksi myos va-
esto, vdestontiheys, kaupunkialueella asuvien osuus, viestéllinen huoltosuhde ja talou-
dellinen huoltosuhde. Kuviot ovat ldhes identtisid edellisten kuvioiden 2—5 kanssa, joissa
kontrollimuuttujana on ainoastaan outcome-muuttujan kéasittelyd edeltdvien vuosien ar-
vot. Tdma kertoo siitd, ettd synteettisen kontrollimenetelmén painokertoimien maéritys
on robusti. Usein pelkkd outcome-muuttuja riittddkin yksin analyysin toteuttamiseksi, ku-

ten my0s téssd tapauksessa.
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Kuvio 6: Perusterveydenhuollon avohoidon liiikérikiynnit kontrollimuuttujilla
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Kuvio 7: Perusterveydenhuollon avohoidon ladikérin potilaat kontrollimuuttujilla
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Kuvio 8: Perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kiynnit kontrollimuuttujilla
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Kuvio 9: Perusterveydenhuollon avohoidon nettokiyttokustannukset kontrolli-
muuttujilla (euroa / asukas)
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7 ROBUSTISUUSTARKASTELUT

7.1 Plasebotestit

Robustisuustarkasteluilla tutkitaan, havaitaanko merkitseviad vaikutusta muuallakin kuin
kasittelyn saaneissa. Suoritetaan kahdenlaisia robustisuustarkasteluja: plasebotesteji ja
varhennustestejd. Plasebotestissd my0Os kontrolliryhmén yksikoille luodaan samanlaiset
synteettiset kontrolliyksikdt outcome-muuttujista kuin késittely-yksikolle, eli kontrolli-
kunnille luodaan omat synteettiset kontrollikunnat. Plasebotestien kuvaajissa on esitetty
kunnan ja sille muodostetun synteettisen kontrollikunnan vélinen erotus. Varsinainen, tut-
kimuksen kohteena oleva kasittely-yksikko eli Helsinki on korostettu oranssilla vérilla.
Mikali vaikutus kisittely-yksikdssd on kontrolliyksikdistd poikkeava eli sen kuvaaja ja
sen kehitys erottuu muiden joukosta selkedsti eroavana, plasebotestin perusteella ndyttaa
myo0s siltd, ettd kasittely-yksikossd tapahtunut vaikutus on merkitsevad. Mikéli késittely-
yksikon kehitys on samankaltainen muiden yksikdiden kehityksen kanssa, vaikutus ky-
seisessd outcome-muuttujassa tuskin on merkitseva. Silloin késittely-yksikon kehitys voi-
taisiin pystyd selittimiin myos normaalilla vaihtelulla.

Kasittelyd edeltdavd MSPE (mean squared prediction error) mittaa sitd, kuinka hyvin
synteettinen kontrolliyksikkd vastaa kasittely-yksikon kehitystd kisittelyd edeltdvalla
ajanjaksolla. Mikali kdsittelyd edeltivd MSPE on suuri, eivit synteettisen kontrolliyksi-
kon ominaisuudet ole vilttdmatta riittivan samanlaisia kidsittely-yksikon ominaisuuksien
kanssa. Mitd pienempi synteettisen kontrollin késittelyd edeltivd MSPE on, sitd edusta-
vampi se todenndkdisesti on. (Abadie ym. 2010, 501-502).

Kuvioissa 10—12 on plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon lddkérikayn-
neistd. Ensimmaisessd ndistd, kuviossa 10, ndytetdin kaikkien kontrollikuntien kuvaajat
osana kuviota. Kuviossa 11 joukosta on rajattu pois ne, joiden késittelyd edeltivd MSPE
on vihintddn viisinkertainen Helsingin kisittelyd edeltivdain MSPE:hen verrattuna. Ku-
viossa 12 joukosta on rajattu pois kunnat, joissa kisittelyd edeltdvd MSPE on véhintddn
kaksinkertainen Helsingin késittelyd edeltdvdin MSPE:hen verrattuna. Helsingilld havai-
tut efektit eivét ndytd poikkeavan normaalista vaihtelusta, silld Helsingin kehitys ei poik-
kea millddn tavalla plaseboestimaateista. Plaseboestimaatit ovat nollan molemmin puolin
keskimddrin nollassa, miké puoltaa menetelmén luotettavuutta. On kuitenkin huomattava,

ettd plaseboestimaattien hajonta on merkittdvdsti suurempaa kisittelyn jilkeiselld
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periodilla kuin késittelyd edeltdvilld periodilla. Tdmé saattaa johtua niin sanotusta yliso-

vittamisesta.
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Kuvio 10: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon Lidkérikiynnit
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Kuvio 11: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon lddkirikidynnit (pois lu-
kien kunnat, joissa Kisittelyi edeltivi MSPE on vihintain viisinkertainen Helsin-
gin Kisittelyi edeltiviin MSPE:hen verrattuna)
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Kuvio 12: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon ldikérikdynnit (pois lu-
kien kunnat, joissa Kisittelyi edeltivi MSPE on vihintiéin kaksinkertainen Helsin-
gin Kkasittelyi edeltivian MSPE:hen verrattuna)

Kuvioissa 13—15 on plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon lddkérin poti-
laista. Ensimmaéisessd ndistd, kuviossa 13, ndytetddn kaikkien kontrollikuntien kuvaajat
osana kuviota. Kuviossa 14 joukosta on rajattu pois ne, joiden kasittelyd edeltivd MSPE
on véhintdin viisinkertainen Helsingin késittelyd edeltdvddn MSPE:hen verrattuna. Ku-
viossa 15 joukosta on rajattu pois kunnat, joissa késittelyd edeltivd MSPE on vihintdén
kaksinkertainen Helsingin késittelyd edeltividn MSPE:hen verrattuna. Kuten peruster-
veydenhuollon avohoidon lddkarikdynneissd, myos ladkirin potilaissa Helsingilld havai-
tut efektit eivit ndytd poikkeavan normaalista vaihtelusta. Helsingin kehitys ei ole miten-
kddn poikkeuksellinen muiden plaseboestimaattien kehitykseen verrattuna. Plaseboesti-
maatit asettuvat nollan molemmin puolin melko tasaisesti ja ne ovat keskiméiérin nollassa,
mikd puoltaa menetelmén luotettavuutta, samoin kuin l4dkirikdyntien tapauksessa.
Plaseboestimaattien hajonta kasvaa merkittdvisti késittelyn jidlkeen mahdollisesti niin

kutsutun ylisovittamisen takia, kuten lddkérik&yntien tapauksessa.
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Kuvio 13: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon ldikérin potilaat
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Kuvio 14: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon laikarin potilaat (pois lu-
kien kunnat, joissa Kisittelyi edeltivi MSPE on vihintain viisinkertainen Helsin-
gin kisittelyi edeltiviian MSPE:hen verrattuna)

Turun kauppakorkeakoulu « Turku School of Economics



50

0 100
1 |

-100
|

Perusterveydenhuollon avohoidon |&a&kéarin potilaat
-200
1

-300
1

T T T T T
2000 2005 2010 2015 2020
VUOSI

Kuvio 15: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon liékirin potilaat (pois lu-
kien kunnat, joissa Kisittelyi edeltivi MSPE on vihintiéin kaksinkertainen Helsin-
gin Kisittelyi edeltaviin MSPE:hen verrattuna)

Kuvioissa 16—18 on plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon kaikista kéyn-
neistd. Ensimmaisessd niistd, kuviossa 16, niytetddn kaikkien kontrollikuntien kuvaajat
osana kuviota. Kuviossa 17 joukosta on rajattu pois ne, joiden kasittelyd edeltivd MSPE
on véhintdin viisinkertainen Helsingin késittelyd edeltdvdin MSPE:hen verrattuna. Ku-
viossa 18 joukosta on rajattu pois kunnat, joissa késittelyd edeltivd MSPE on vihintdén
kaksinkertainen Helsingin kasittelyd edeltividn MSPE:hen verrattuna. Helsingin perus-
terveydenhuollon avohoidon kaikissa kdynneissd havaitut efektit ndyttavit poikkeavan
normaalista vaihtelusta. Helsingin kehitys uudistuksen jilkeen on selkeésti plaseboesti-
maattien vaihtelun yldrajalla, vaikka hajonta késittelyperiodin jalkeen on myds tdssé huo-
mattavasti suurempaa kuin sitd ennen mahdollisesti ylisovittamisen takia. Kontrollikun-
tien plaseboestimaatit ovat nollan molemmin puolin keskiméérin nollassa, mikd puoltaa
menetelmin luotettavuutta, kuten aikaisemmin. Vaikka hajonta kasvaakin kasittelyn jil-
keen, Helsingin kehityksessd havaitun ilmidon vahvuuden takia vaikutus on mahdollista

arvioida normaalivaihtelusta poikkeavaksi.
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Kuvio 16: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kiynnit
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Kuvio 17: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kiynnit (pois lu-
kien kunnat, joissa kisittelyi edeltaivd MSPE on vihintain viisinkertainen Helsin-
gin Kisittelyi edeltiviian MSPE:hen verrattuna)
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Kuvio 18: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kidynnit (pois lu-
kien kunnat, joissa kisittelyi edeltivi MSPE on vihintain kaksinkertainen Helsin-
gin Kisittelyi edeltaviin MSPE:hen verrattuna)

Kuvioissa 19-21 on plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon nettokdyttokus-
tannuksista. Ensimmaéisessa ndistd, kuviossa 19, ndytetddn kaikkien kontrollikuntien ku-
vaajat osana kuviota. Kuviossa 20 joukosta on rajattu pois ne, joiden kisittelyd edeltidva
MSPE on vihintddn viisinkertainen Helsingin kasittelyd edeltavddn MSPE:hen verrat-
tuna. Kuviossa 21 joukosta on rajattu pois kunnat, joissa késittelyd edeltivi MSPE on
vahintddn kaksinkertainen Helsingin késittelyd edeltivaan MSPE:hen verrattuna. Helsin-
gissd havaitut efektit eivdt poikkea normaalista vaihtelusta, silld Helsingin kehitys ei
poikkea milldén tavalla plaseboestimaateista. Plaseboestimaatit ovat nollan molemmin
puolin keskimddrin nollassa, mikd puoltaa menetelmén luotettavuutta. Etenkin nettokayt-
tokustannuksien tapauksessa ylisovittamisen todenndkdisyys on silmiinpistdva:
plaseboestimaattien hajonta on merkittavisti suurempaa késittelyn jélkeiselld periodilla

kuin kisittelyd edeltidvalla periodilla.



53

500
1

Perusterveydenhuollon avohoidon
0
1

nettokéyttokustannukset (euroa / asukas)

-500
1

T | T T
2005 2010 2015 2020
vuosi

Kuvio 19: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon nettokiayttokustannukset
(euroa / asukas)
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Kuvio 20: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon nettokiyttokustannukset
(euroa / asukas) (pois lukien kunnat, joissa kisittelyd edeltivi MSPE on vahintiin
viisinkertainen Helsingin kisittelyi edeltiviin MSPE:hen verrattuna)
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Kuvio 21: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon nettokiyttokustannukset
(euroa / asukas) (pois lukien kunnat, joissa kasittelya edeltiva MSPE on vihintidan
kaksinkertainen Helsingin kisittelya edeltivain MSPE:hen verrattuna)
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7.2 Varhennustesti (engl. backdating)

Varhennustestissé tutkitaan, onko késittelyperiodiksi asetetulla ajankohdalla vaiku-
tusta havaittuihin muutoksiin outcome-muuttujissa. Kdytinnossi késittelyn ajankohtaa
aikaistetaan, jonka jilkeen tarkastellaan, havaitaanko erilaista vaikutusta kuin oikeana
ajankohtana on havaittu. Mikili vaikutus muuttuu merkitsevisti eli testi estimoisi vaiku-
tuksen sielld missa sitd ei pitdisi olla, viittaa se sithen, ettd vaikutus on heikko tai sitd ei
ole. Mikali testi sdilyttdd kuvaajan samankaltaisena kuin alkuperiisissd kuvaajissa, eikd
esimerkiksi estimoi vaikutusta aiemmin kuin késittely on tapahtunut, on vaikutus robusti
ja tdmd tarkastelu siten vahvistaa aiempaa 10ydostd. Talloin testi lisdd luottamusta syn-
teettisen kontrollimenetelmin estimaattoriin, silld synteettinen kontrollimenetelma pys-
tyy toisintamaan késittely-yksikon outcome-muuttujan kehityskulun ennen kisittelya.
Seuraavissa kdyntien ja potilasméérien varhennustesteissd on kisittelyperiodi varhen-
nettu viidelld vuodella vuodesta 2013 vuoteen 2008. Nettokdyttokustannuksien varhen-
nustesteissé kdsittelyperiodi on varhennettu ainoastaan kolmella vuodella vuoteen 2010,
koska saatavilla ei ole yhta kattavaa aineistoa.

Kuviossa 22 on varhennustesti perusterveydenhuollon avohoidon lddkarikdynneista.
Seka kasittelykunnan ettd synteettisen kunnan kokonaistrendit ovat samankaltaiset kuin
varsinaisessa kuvaajassa. Varhennustesti estimoi viliaikaisen kasvun synteettisen kont-
rollikunnan lddkarikdyntien midriassd vuosina 2010-2014, jonka jdlkeen se palaa hyvin
lahelle alkuperdistd estimoitua tasoa. My0s oikeassa kuvaajassa tuona ajanjaksona on ha-
vaittavissa pieni kasvu synteettisen kontrollin lddkarikdyntien madrassd, mutta varhen-
nustesti selkedsti yliarvioi tuon vaikutuksen. Koska kokonaistrendi on kuitenkin saman-
lainen kuin alkuperdisessd kuvaajassa, ei varhennustesti heikenné alkuperéisen tuloksen
luotettavuutta merkittavésti. Kuviossa 23 on varhennustesti perusterveydenhuollon avo-
hoidon ldédkérin potilaista. Kuvaaja on lihes identtinen oikean kuvaajan kanssa, joten var-
hennustesti vahvistaa alkuperidisen tuloksen. Kuviossa 24 on varhennustesti perustervey-
denhuollon avohoidon kaikista kdynneistd. Késittelyajankohdan varhennus aiheuttaa syn-
teettisessd kontrollikunnassa ndkyvin kaikkien kiyntien vihenemisen aikaistumisen vuo-
teen 2010, kun varsinaisessa kuviossa muutos néhtiin vasta kokeilun alettua vuonna 2013.
Tama herdttad epdilyksid alkuperdisen tuloksen luotettavuudesta. Kuviossa 25 on varhen-
nustesti perusterveydenhuollon avohoidon nettokdyttokustannuksista. Késittelykunnan ja
synteettisen kontrollikunnan kehitykset alkavat erkaantua hieman jo ennen késittelyn al-

kamista. Suuri vaikutus nikyy kuitenkin oikea-aikaisesti vuoden 2015 ldheisyydessi.
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Kuvio 22: Varhennustesti perusterveydenhuollon avohoidon lidkirikaynnit
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Kuvio 23: Varhennustesti perusterveydenhuollon avohoidon lddkirin potilaat
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Kuvio 24: Varhennustesti perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kaynnit
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Kuvio 25: Varhennustesti perusterveydenhuollon avohoidon nettokiayttokustan-
nukset (euroa / asukas)
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8 SISAINEN JA ULKOINEN VALIDITEETTI

Tutkimuksen sisdinen validiteetti kuvaa, kuinka hyvi tutkimusasetelma on ja kuinka hy-
vin se tutkii tutkimuskysymystd. Toisin sanoen, sisdinen validiteetti kuvaa tutkimuksen
luotettavuutta. (Angrist & Pischke 2008, 151). Taméan tutkimuksen asetelma on haastava,
koska késittelyn saa ainoastaan yksi kunta, ja koska Helsinki poikkeaa ominaisuuksiltaan
muista Suomen kunnista. On siis térkedd arvioida, voiko synteettinen kontrolli olla mi-
tenkdin pateva Helsingille.

Synteettisen kontrollimenetelmén yksi parhaista puolista on se, ettd ottamalla mu-
kaan useampia kontrolliyksikkojd donor poolista saadaan poikkeavallekin kasittely-yksi-
kolle luotua ominaisuuksiltaan sopiva kontrolliyksikko. Kuten liitteen A kuvioista huo-
mataan, voi synteettisen kontrollimenetelman muodostaman kontrolliyksikon vastaavuus
olla jopa parempi kuin esimerkiksi Espoon, Tampereen, Vantaan, Oulun tai Turun vas-
taavuus yksinddn. Liitteessd C on raportoitu tulokset ja robustisuustarkastelut kdyttden
donor poolissa ainoastaan kontrollikuntien donor poolista 15 viestdlti4in suurinta kuntaa®.
Saadut tulokset ja robustisuustarkastelut ovat samankaltaisia kuin kaikkien kuntien ana-
lyysissa. Liitteen C tarkastelu ainoastaan suurimpien kuntien kanssa tukee tulosten ro-
bustisuutta, koska késittelyd edeltivin periodin ylisovittamisen riski on pienempi, kun
kdytetddn vain suurimpia kuntia (Abadie 2021, 398-—401). Tdma johtuu siitd, ettd vaste-
muuttujan satunnaisvaihtelu on luontaisesti pienempad isommissa kunnissa. Kuten alalu-
vussa 5.2, voineen todeta synteettisen kontrollimenetelmin soveltuvan tdhén tutkimus-
asetelmaan hyvin.

Tassd tutkimuksessa tarkastelluista tuloksista robusteimmilta vaikuttavat peruster-
veydenhuollon avohoidon lddkérin potilaiden méérééd koskevat tulokset. Perusterveyden-
huollon avohoidon kaikkien kédyntien midrdd koskevia tuloksia toisaalta vahvistaa
plasebotestin tulos ja toisaalta haastaa varhennustestin tulos. Perusterveydenhuollon avo-
hoidon ladkérikdyntien tulokset ndyttdvdt suurilta osin robusteilta, mutta huomattavaa
vaikutusta ei havaita kuten ei mydskddn ladkéirin potilaiden méaérédssi. Perusterveyden-
huollon avohoidon nettokéyttokustannuksiin liittyviin tuloksiin siséltyy eniten epdvar-
muutta, eikd tuloksia siten voida pitdd luotettavina. Téssé tutkielmassa kédytettyihin vas-

temuuttujiin ~ sisdltyy todenndkdisesti my0s sellaisia  lddkdrikdyntejd, joihin

¢ Kontrollikuntien donor poolin viestoltddn suurimmat 15 kuntaa ovat Espoo, Tampere, Vantaa, Oulu,
Turku, Jyvéskyld, Pori, Kouvola, Joensuu, Lappeenranta, Himeenlinna, Vaasa, Seindjoki, Mikkeli ja
Kotka.
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terveyskeskusmaksun muutos ei ole vaikuttanut. Ndihin kuuluvat ainakin koulutervey-
denhuollon, opiskeluterveydenhuollon ja neuvoloiden kdynnit. Tdma saattaa heikentdd
tutkimuksen luotettavuutta.

Mikéli tutkimuksen voidaan todeta olevan sisdisesti validi, voidaan tarkastella myds
tutkimuksen ulkoista validiteettia. Ulkoinen validiteetti taas kuvaa sitd, kuinka hyvin tut-
kimuksen tulokset pétevit koeasetelman ulkopuolella. Tutkimuksen ulkoiseen validiteet-
tiin vaikuttaa olennaisesti esimerkiksi se, onko tutkimukseen valikoitunut joukko edus-
tava otos koko populaatiosta vai esiintyyko siind jonkinlaista vinoumaa. Ulkoinen validi-
teetti kertoo siis tutkimuksen tuloksien yleistettavyydestd tutkittavan populaation ulko-
puolelle. (Angrist & Pischke 2008, 151). Tamén tutkimuksen tapauksessa voidaan tarkas-
tella sitd, kuinka hyvin saadut tulokset mahdollisesti soveltuisivat esimerkiksi muihin
Suomen kuntiin ja maailmalle.

Koska Helsinki on muuhun Suomeen verrattuna melko erilainen, tuloksien yleista-
minen muihin kuntiin ei vilttimatta ole suoraviivaista. Toisaalta terveydenhuoltojérjes-
telmén osalta tulokset voivat olla vertailukelpoisempia kuin esimerkiksi ulkomailla.
My6s Suomi maana poikkeaa muista maista muun muassa ikdjakauman osalta, minkd
takia tuloksien ulkomaille yleistiminen ei ole aivan ongelmatonta. Toisaalta Helsinki on
ehkd saman tapainen kuin muut eurooppalaiset pddkaupungit, joihin tutkimuksen tulokset

saatetaan voida yleistéa.
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9 YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

Tutkielman tarkoitus oli selvittds, miten terveyskeskusmaksujen poistaminen Helsingissé
on vaikuttanut perusterveydenhuollon avohoidon lddkérin potilaiden, lddkarikdyntien ja
kaikkien kdyntien miédrdan sekd perusterveydenhuollon avohoidon nettokdyttokustan-
nuksiin. Menetelméni kiytettiin synteettistd kontrollimenetelmdi. Tutkielmassa tarkas-
teltiin keskeisté teoriaa seki aikaisempaa tutkimusta sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
luiden asiakasmaksujen poistamisen vaikutuksista.

Tutkielmassa havaitaan, ettd kaikki avohoidon kdynnit lisdantyvat Helsingissa refor-
min seurauksena, mutta lidkirikdynneissd ja kustannuksissa ei ndy muutosta verrattuna
synteettiseen kontrollikuntaan. Tulokset viittaavat sithen, ettd maksun poisto olisi lisdn-
nyt kdyntejd hoitajalla ilman, ettd 1d4karikdynnit tai 148karin potilaiden maaré olisivat li-
saantyneet. Tdma voi selittyd silld, ettd ennen ladkarikdyntejd tehtédva palvelutarpeen ar-
viointi onnistuu hyvin vilttimadn turhat 1d4karikdynnit, vaikka terveyskeskusmaksuja ei
olisi. Kustannukset ndyttdisivédt estimaattien mukaan vdhenevidn uudistuksen seurauk-
sena, mitd voidaan pitdd odottamattomana havaintona. Havainnon validiteettia voidaan
kuitenkin kyseenalaistaa.

Tutkimuksen asetelma ei ole ideaali, koska kisittelyryhméén kuuluu vain yksi kunta,
joka kaiken lisdksi poikkeaa merkittdvasti muista Suomen kunnista. Tdméa asettaa haas-
teita tulkintojen tekemiselle tutkimustuloksista. Tulosten luotettavuuden arvioimiseksi
toteutettiin useita robustisuustarkasteluja, joiden tulokset ovat raportoitu luvussa 7. Tu-
loksista robusteimmilta vaikuttavat perusterveydenhuollon avohoidon 144kérin potilaiden
madrdd koskevat tulokset. Perusterveydenhuollon avohoidon kaikkien kdyntien maarda
koskevia tuloksia toisaalta vahvistaa plasebotestin tulos ja toisaalta haastaa varhennustes-
tin tulos. Perusterveydenhuollon avohoidon lddkérikdayntien tulokset ndyttdvét suurilta
osin robusteilta, mutta huomattavaa vaikutusta ei havaita kuten ei mydskéén ladkarin po-
tilaiden méérdssd. Perusterveydenhuollon avohoidon nettokdyttokustannuksiin liittyviin
tuloksiin sisdltyy eniten epdvarmuutta, eikd tuloksia siten voida pitdd luotettavina.

Johtuen mahdollisista validiteettiongelmista, polititkkasuositusten antamisessa té-
mén tutkielman perusteella tulee noudattaa varovaisuutta. Saatujen tulosten, joiden mu-
kaan reformilla ei olisi ollut vaikutuksia lddkarikdynteihin, perusteella niyttda kuitenkin
siltd, ettd uudistuksen seurauksena ei tapahtunut suurta kysynnén lisdystd, jota olisi voitu
pelétd palvelun muuttuessa ilmaiseksi. Tdssd valossa terveyskeskusmaksun poistaminen

saattaa siis olla optimaalista politiikkaa, jos siten saadaan vdhennettyd vdhdvaraisten
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ihmisten taloudellisia vaikutuksia ilman, ettd terveydenhuollon palveluiden kysynnidn
méadrd kasvaisi rdjahdysmaisesti. Tutkielmassa saadut tulokset eivit siis ainakaan tue sitd

véitettd, ettd terveyskeskusmaksun poistolla olisi erityisen haitallisia vaikutuksia.
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LIITE A: SUURIMPIEN KUNTIEN VERTAILU

Seuraavat kuviot havainnollistavat, miten Helsingin kehitys vertautuu Espoon, Tampe-
reen, Vantaan, Oulun ja Turun kehitykseen. Namé kunnat ovat valittu vertailuun, koska
niiden voisi ajatella olevan kaikista Suomen kunnista eniten Helsingin kanssa samankal-
taisia. Huomataan, ettd yksikddn vertailussa olevista kunnista ei kehity yhtd samankaltai-

sesti Helsingin kanssa kuin paétuloksissa esitetty synteettinen kontrollikunta.
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Kuvio Al: Perusterveydenhuollon avohoidon Lidkérikidynnit, Helsinki, Espoo, Tam-
pere, Vantaa, Oulu ja Turku
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Kuvio A4: Perusterveydenhuollon avohoidon nettokiyttokustannukset (euroa / asu-
kas), Helsinki, Espoo, Tampere, Vantaa, Oulu ja Turku
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LIITE B: SYNTEETTISTEN
PAINOKERTOIMET
kunta painokerroin
Espoo 362
Luoto 275
Pyhtéaa 206
Lestijarvi 118
Paltamo .038
lisalmi .001

KONTROLLIYKSIKOIDEN

Taulukko B1: Perusterveydenhuollon avohoidon ldikirikiyntien synteettisen kont-
rollikunnan painokertoimet

kunta painokerroin
Vantaa 580
Espoo 412
Ristijarvi .008

Taulukko B2: Perusterveydenhuollon avohoidon Lidkérin potilaiden synteettisen
kontrollikunnan painokertoimet

kunta painokerroin
Tornio 371
Kemi 253
Lapinjérvi 224
Pyhtéa .093
Janakkala .039
Porvoo .019

Taulukko B3: Perusterveydenhuollon avohoidon kaikkien kiyntien synteettisen
kontrollikunnan painokertoimet

kunta painokerroin
Mikkeli 296
Pedersoren kunta | .045
Ruokolahti .027
Kaarina .020




Pertunmaa 019
Kivijarvi 018
Suomussalmi 014
Kauniainen .010
Ulvila .010
lisalmi .009
Toivakka .009
Aura .008
Halsua .008
Pietarsaari .008
Sonkajirvi .008
Alajérvi .007
Eurajoki .007
Jarvenpaa .007
Rautjérvi .007
Jyviskyla .006
Konnevesi .006
Kurikka .006
Laukaa .006
Lieto .006
Pieksaméki .006
Poytya .006
Vihti .006
Héameenkyro .005
[lomantsi .005
Kalajoki .005
Kangasniemi .005
Karstula .005
Kemi .005
Kirkkonummi .005
Merikarvia .005
Oripaa .005
Pornainen .005
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Pyhtéa .005
Pyhédjoki .005
Tampere .005
Turku .005
Uurainen .005
Uusikaarlepyy .005
Valkeakoski .005
Vantaa .005
Akaa .004
Espoo .004
Huittinen .004
Hyvinkaa .004
Inkoo .004
Joensuu .004
Joutsa .004
Kannonkoski .004
Kauhava .004
Keitele .004
Kemidnsaari .004
Kempele .004
Kokkola .004
Kontiolahti .004
Koski Tl .004
Kotka .004
Kouvola .004
Laihia .004
Lappeenranta .004
Lestijarvi .004
Liperi .004
Loimaa .004
Loviisa .004
Luoto .004
Muurame .004




Maintséla .004
Nivala .004
Nurmes .004
Oulu .004
Perho .004
Petéjavesi .004
Pielavesi .004
Pihtipudas .004
Pirkkala .004
Pori .004
Porvoo .004
Saarijarvi .004
Siikajoki .004
Siilinjarvi .004
Sakyla .004
Taipalsaari .004
Tuusula .004
Vaasa .004
Vesanto .004
Vierema .004
Virrat .004
Ylivieska .004
Eura .003
Evijarvi .003
Harjavalta .003
Heindvesi .003
Hémeenlinna .003
[lmajoki .003
Isokyro .003
Janakkala .003
Kannus .003
Kaustinen .003
Kemijérvi .003
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Keminmaa .003
Kiuruvesi .003
Kokemiki .003
Kolari .003
Lapinjarvi .003
Lapinlahti .003
Lapua .003
Lieksa .003
Liminka .003
Lohja .003
Marttila .003
Nakkila .003
Orivesi .003
Outokumpu .003
Parikkala .003
Polvijarvi .003
Raahe .003
Raasepori .003
Rédkkyla .003
Savitaipale .003
Seindjoki .003
Tervo .003
Tervola .003
Tohmajarvi .003
Toholampi .003
Tornio .003
Tyrnava .003
Viitasaari .003
Ylitornio .003
Enonkoski .002
Juuka .002
Kaavi .002
Luhanka .002




Merijérvi .002
Puumala .002
Sievi .002
Sulkava .002
Veteli .002
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Taulukko B4: Perusterveydenhuollon avohoidon nettokiyttokustannusten synteet-

tisen kontrollikunnan painokertoimet
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LIITE C: TULOKSET JA ROBUSTISUUSTARKASTELUT, 15
SUURINTA KUNTAA
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Kuvio C1: Perusterveydenhuollon avohoidon lidkérikidynnit, 15 suurinta kuntaa
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Kuvio C2: Perusterveydenhuollon avohoidon lédkirin potilaat, 15 suurinta kuntaa
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Kuvio C3: Perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kiynnit, 15 suurinta kuntaa
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15 suurinta kuntaa
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Kuvio C6: Perusterveydenhuollon avohoidon ldédkirin potilaat kontrollimuuttujilla,
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Kuvio C7: Perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kiynnit kontrollimuuttujilla,

15 suurinta kuntaa

350 400 450
1 1 |

Perusterveydenhuollon avohoidon nettokéytto-
300
|

kustannukset (euroa / asukas) kontrollimuuttujilla

250
1

T T
2005 2010

T
2015

Helsinki

synteettinen Helsinki

2020

Kuvio C8: Perusterveydenhuollon avohoidon nettokiyttokustannukset kontrolli-
muuttujilla (euroa / asukas), 15 suurinta kuntaa
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Kuvio C9: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon lidkérikdynnit, 15 suu-
rinta kuntaa
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Kuvio C10: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon lddkirikidynnit (pois lu-
kien kunnat, joissa kisittelyi edeltivd MSPE on vahintidin viisinkertainen Helsin-
gin Kisittelyi edeltiviin MSPE:hen verrattuna), 15 suurinta kuntaa
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Kuvio C13: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kidynnit, 15 suu-
rinta kuntaa
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Kuvio C14: Plasebotesti perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kdynnit (pois lu-
kien kunnat, joissa kisittelyi edeltivd MSPE on vahintidin viisinkertainen Helsin-
gin Kisittelyi edeltiviian MSPE:hen verrattuna), 15 suurinta kuntaa



&3

100 200
1 1

Perusterveydenhuollon avohoidon
0
|

nettokayttokustannukset (euroa / asukas)

-100
|

-200

T | T T
2005 2010 2015 2020
vuosi
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Kuvio C18: Varhennustesti perusterveydenhuollon avohoidon lididkirin potilaat, 15
suurinta kuntaa
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Kuvio C19: Varhennustesti perusterveydenhuollon avohoidon kaikki kiynnit, 15
suurinta kuntaa
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LIITE D: SYNTEETTISTEN KONTROLLIYKSIKOIDEN
PAINOKERTOIMET, 15 SUURINTA KUNTAA

kunta painokerroin
Espoo .595
Kotka 306
Turku .099

Taulukko D1: Perusterveydenhuollon avohoidon laiikirikiyntien synteettisen kont-
rollikunnan painokertoimet, 15 suurinta kuntaa

kunta painokerroin
Vantaa .593
Espoo 407

Taulukko D2: Perusterveydenhuollon avohoidon liikérin potilaiden synteettisen
kontrollikunnan painokertoimet, 15 suurinta kuntaa

kunta painokerroin
Tampere 485
Vantaa 241
Kouvola 165
Espoo .108

Taulukko D3: Perusterveydenhuollon avohoidon kaikkien kiyntien synteettisen
kontrollikunnan painokertoimet, 15 suurinta kuntaa

kunta painokerroin
Mikkeli 384
Kotka .286
Jyviskyla .166
Tampere 163

Taulukko D4: Perusterveydenhuollon avohoidon nettokiyttokustannusten synteet-
tisen kontrollikunnan painokertoimet, 15 suurinta kuntaa



