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Sosiaali- ja terveysmenot ovat yksi kuntien isoimmista menoerista. Jokaisella kunnalla on myds mahdollisuus
vaikuttaa siihen, miten palvelut jarjestetdan. Taman vuoksi on oleellista tutkia, miten sosiaali- ja terveyspalvelut
jarjestetddn  kunnassa. Tassad tutkimuksessa keskitytddn sosiaali- ja terveyspalvelumallien
kustannusvertailuun terveydenhuollon nettokustannusten per asukas nakdkulmasta. Oleellista on selvittaa,
onko eri mallien kustannuksissa suuria eroja ja voidaanko erilaisilla tekijoilla selittdad terveydenhoidon
nettokustannuksia.

Tassa kvantitatiivisessa tutkimuksessa tarkasteltiin 76:n keskisuuren kunnan sosiaali- ja terveyspalveluiden
jarjestamismalleja. Kyseisia malleja ovat: vastuukuntamalli, kuntayhtymat, kokonaisulkoistus ja kunnan oma
tuotanto. Tutkimuksen otoksen muodostivat Manner-Suomen keskisuuret kunnat, jotka ovat asukasluvultaan
10000-50000 asukkaan kuntia. Kyseinen otos edustaa laajasti erikokoisia ja erilaisessa taloudellisessa
tilanteessa olevia kuntia. Tutkimuksesta rajattiin ulos Ahvenanmaan Maarianhamina, koska se ei ollut
vertailukelpoinen muiden kuntien kanssa. Tutkimuksen aineisto on keratty Kuntaliiton, Tilastokeskuksen,
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ja valtionvarainministerién vapaasti saatavilla olevista arkistoista. Keratty
aineisto koskee vuoden 2018 kuntajakoa.

Aineiston analyysi tehtiin usean muuttujan regressioanalyysilla ja analyysilla testattiin eri hypoteeseja.
Nettokustannukset per asukas toimi tutkimuksessa selitettdvana muuttujana. Selitettavia tekijoita ovat
palvelutarve, sairastavuusindeksi, sotepalveluiden jarjestamismalli, taajama-aste, kieliryhméat, palveluiden
taso ja tyottdmyysaste. Analyysin tulokset saatiin vertailemalla eri kuntien talouteen, terveyteen ja
demografisiin tekijoihin liittyvia eri lukuja keskenaan. Analyysissd havaittiin korrelaatiota. Tasta saatiin
osoitettua tilastollisesti merkitsevaa yhteytta.

Regressioanalyysin tuloksista muodostui selitysmalli, jonka perustella terveydenhuollon nettokustannuksia per
asukas voidaan selittdd valituilla muuttujilla noin 20 % tarkkuudella. Tutkimuksen tuloksia ei voi yleistéda
koskemaan kaikkia otoksen ulkopuolella olevia kuntia, silld tutkimuksessa on tutkittu vain rajattua joukkoa.
Tutkimuksen aineiston analyysin perusteella kuntayhtymat olivat edullisin tapa tuottaa sotepalvelut, kun asiaa
tarkasteltiin terveydenhuollon nettokustannus per asukas perusteella. Vastuukuntamallin kunnissa
perusterveydenhoidon nettokustannukset per asukas olivat kaikkein suurimmat. Yksittdisista malleista
kuntayhtymat olivat edullisin malli terveydenhuollon nettokustannusten per asukas perusteella. Verrattaessa
ulkoistettuja malleja ja kunnan omaa tuotantoa keskenaan tultiin lopputulokseen, ettd kunnan oma tuotanto on
edullisempi terveydenhuollon nettokustannusten perusteella.
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1. JOHDANTO

Sosiaali- ja terveyspaleluiden jarjestiminen on osa kuntien peruspalvelutehtévii, joka tarkoittaa sité,
ettd jokaisen kunnan on jdrjestettiva tai tuotettava palvelut kuntalain 410/2015 7 § maaraamalla
tavalla ja perustuslain 19 § mukaan jokaisen kunnan on taattava asukkaille riittdvit sosiaali- ja
terveyspalvelut. Osa kunnista jirjestdd ne yhdessé toisten kuntien kanssa, tuottaa palvelut kokonaan
itse tai vastaavasti ostaa kokonaan palvelut joltakin yksityiseltd palveluntarjoajalta (Pihlava ym
2018). Néihin eri malleihin kohdistuu samaan aikaan erilaisia kustannuksia ja ne rakentuvat eri
tavalla, riippuen siitd tuottaako kunta palvelun kokonaan itse vai toisen kunnan kanssa
yhteistoiminnassa. Se tarkoittaa samaan aikaan sit4, ettd eri malleilla tuotetut palvelut voivat nakyvait
kuntien tilinpddtoksissd ja taloustiedoissa hyvinkin eri tavalla. Tastd syystd tdssd tutkimuksessa
tarkastellaan sitd, kykeneeko erilaiset ulkoistamisen tavat selittimédn kuntien terveyden huollon
kustannuksia vai selittddkd jokin muu tekijd kustannuksia kunnissa, joissa palveluntuotanto on

ulkoistettu terveydenhuollossa.

Suomen kuntien aliji@mé on kasvanut huomattavasti koko 2010-luvun aikana, eika tdllad hetkelld
loppua kuntien velkaantumiselle ndy. Kuntatalouden on puhuttu olevan kriisissid ja monet kunnat
painivat talouden niukkuuden kanssa vuodesta toiseen (VM 2019). Yksi suurimmista menoeristi
kuntien taloudessa muodostuu peruspalveluiden tuottamisesta kuntalaisille (Kuntaliitto 2019). Tassa
yksi merkittdvin erd on sosiaali- ja terveyspalveluiden jérjestiminen, joka on kunnan talouden
kannalta ensinndkin pakko jérjestdd tavalla tai toisella ja se on samaan aikaan todella iso menoerd
kuntien taloudessa. Kuntatalouden ongelmiin on yritetty 10ytda ratkaisua jo pidemman aikaa, mutta
toistaiseksi isommat uudistukset ovat jddneet tekeméttd. Toisaalta samaan aikaan kuntien

taloudellisesta ohjausta on esimerkiksi lakien ohjattu entistd yritysmiisempéén toimintakulttuuriin.

Sotepalveluiden jirjestimistd on tutkittu Suomessa vuosien saatossa hyvinkin paljon esimerkiksi
Stenvall & Airaksinen (2009) ja Junnila (2012) on tutkinut hyvinkin tarkasti tilaaja-tuottajamallia,
jolla palveluita tuotettiin ja tuotetaan vieldkin Suomessa. Etenkin sote- ja maakuntauudistusta
suunniteltaessa mietittiin hyvin tarkasti eri mahdollisuuksia jérjestdd sotepalveluita ja mietittiin
keinoja, miten palvelut olisivat mahdollisimman jdrkevdd tuottaa, jolloin ne olisivat
kustannustehokkaita ja niiden osalta olisi mahdollista saada sddstdjd. Taustalla vaikuttaa samaan
aikaan esimerkiksi uuden julkisenjohtamisen ajatus, jossa julkiselle sektorille pyritddn saamaan

tehokkuutta aikaan ja tuottamaan asioita entistd tuloksellisemmin (ks. Virtanen & Stenvall 2019).



Sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestimismalleja on tutkittu pintapuoleisesti (ks. VM 2020, 159-160
ja). Meklin ja Pukki (2017) tarkastelivat sosiaali- ja terveyspalveluiden mallien eroja vain muutaman
kunnan osalta, mutta isompaa katsausta keskisuurten kuntien osalta ei ole aikaisemmin tehty.
Vartiainen (2019) paityi lopputulokseen, ettd keskisuurissa kunnissa sotepalvelut on mahdollista
tuottaa tehokkaammin verrattuna suuriin ja pieniin kuntiin. Tutkimuksen perusteella ndyttiisi olevan,
ettd etenkin  10000-20000 asukkaan kunnissa sotepalvelut on mahdollista tuottaa
nettokdyttokustannukset/asukas pienimmailld summalla. (Vartiainen 2019, 535). Eri mallien
kustannuseroja ei ole titd tutkimusta tehdessa tutkittu Suomessa kovinkaan laajasti ja siksi asiaa on
erittdin otollista tutkia tarkemmin. On hyddyllistd saada tarkempaa tietoa siitd, miten eri mallien
kustannukset jakautuvat keskenddn ja ndyttdytyyko tutkimuksen valossa esimerkiksi jokin malli
taloudellisesti tehokkaammaksi tavaksi tuottaa palveluita kuin toinen vai selittddko tehokuutta jokin

muu demografinen tekijd ennemminkin.

Tutkimuksen tavoitteena on vertailla eri sotemallien jarjestdmistapoja keskenéén kustannusten avulla.
Tutkimus suoritetaan méérillisend tutkimuksena, jossa jokaisesta kunnasta kerdtdin samat tiedot.
Aineisto koostuu eri arkistojen tiedoista ja rekisteridatasta. Tutkimuksessa kéytetddn valmiita
tilastotietokantoja Terveyden- ja hyvinvoinninlaitokselta, Tilastokeskukselta, Kuntaliitosta ja
Valtionvarainministeriosti, josta tiedot on kerétty yhteen ja analysoidaan regressioanalyysilla. johon

tarvitaan selitettdvii ja selittdvid muuttujia. Paittelymenetelménd toimii induktiivinen menetelma.

Tutkimuskysymyksend tutkimuksessa toimii seuraava: Toimivatko Kkeskisuurten kuntien
ulkoistetut terveyspalvelut taloudellisesti mitattuna tehokkaammin verrattuna toisiin
terveyspalveluiden jirjestimismalleihin? Tutkimuskysymys pyrkii antamaan vastauksen ovatko
ulkoistetut mallit tehokkaampia keinoja tuottaa sotepalveluita keskisuurissa kunnissa. Samalla

tutkimuksessa selvitetddn, onko eri sotepalveluiden jirjestimismallit tehokkaampina kuin toiset.

Tédmin tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd eri sotepalveluissa kéytettdvien mallien eroja ja tuoda
lisdd tietoa eri mallien taloudellisesta tehokkuudesta. Kuntia on hyvin hankala vertailla suoraan
kuntien tilinpdétdsten perusteella, silld se ei anna aina riittdvdn hyvdd kokonaiskuvaa siitd, mika
esimerkiksi on kunnan tarvitsemien sotepalveluiden tarve ja miten sairastavia asukkaita kunnassa
asuu. Siksi tutkimuksessa on tarkoituksena tuoda kunnat tdltd osin vertailukelpoiseksi ja selvittda
onko eri palveluiden jarjestimismalleissa suuria taloudellisia eroja. Tutkimus auttaa samalla
vertailemaan eri malleja paremmin keskenddn. Tutkimuksen tarkoituksena on tuoda uutta ja

ajankohtaista tietoa kuntasektorille ja tutkia eri palveluiden jirjestimismalleja keskendin.



Tutkimuksen seuraavassa luvussa kiyddin 1api metodologia, jossa selvennetdin myos tutkimuskohde
tarkemmin. Luvussa kiyddidn myds ldpi tutkimuksen tarkoitus, pédttely ja analyysi. Tdmén jilkeen
kéydaan ldpi tutkimuksen taustalla vaikuttavat teoriat ja se, miten tutkimus linkittyy tarkemmin ottaen
tieteeseen. Samassa luvussa késitellddn tutkimuksen kannalta oleelliset késitteet ja niiden tarkoitus.
Tamain jélkeen eritellddn selittdvdt ja selitettivdt muuttujat, sekd hypoteesit. Témédn jilkeen
tutkimuksessa kdyddin l4pi aineiston analyysi, jossa tuodaan esille analyysin tulokset. Analyysin
jilkeen kaydaddn ldpi johtopddtoksid analyysin tuloksista ja mahdollisia jatkotutkimus ideoita.

Tutkimuksen lopusta 16ytyvit tutkimuksen ldhteet.

2. TUTKIMUSMENETELMA

2.1 Tutkimuskohde

Tutkimuksen kohteena toimii keskisuuret Manner-Suomen kunnat, jotka olen tutkimukseen rajannut
koskemaan kuntia, joissa on 10000-50000 asukasta. Niitd kuntia on tilastojen padsaiantdisend kerdys
vuonna 2018 ollut yhteenséd 76 (Kuntaliitto, 2020) ja ne muodostavat maantieteellisesti laajan joukon
erilaisia kuntia. Tutkimuksen kohteena on tarkemmin tutkia nditd nimenomaisia kuntia ja keréti niista
tietoa erilaisten dokumenttien avulla ja vertailla kuntia keskendin saatujen tietojen avulla.
Tutkimuksessa on tarkoitus vertailla eri tavalla ulkoistettuja sosiaali- ja terveyspalveluiden
jarjestaimismalleja, kuten kuntayhtymien ja vastuukuntamallilla jirjestettyjd palveluita kunnan itse
tuottamiin palveluthin ja selvittdd tarkemmin, miten tdmd ndkyy perusterveydenhuollon
euromadrdisind nettokustannuksina jaettuna asukasluvulla. Rajaus muodostettiin ndin, koska tissa
tilanteessa kunta on siirtdnyt palvelun tuottamisvastuun jollekin toiselle taholle. Sen lisdksi tdma
antaa mahdollisuuden vertailla tarkemmin eri palveluiden jdrjestimisen malleja ja kuntia keskendén.
Tutkimuksen aineistona on keskisuurten kuntien vuoden 2018 erilaiset taloustiedot, joiden avulla on
mahdollista saada riittdvdn paljon eri muuttujia ja tdmén avulla on mahdollista vertailla kuntia
keskenddn. Tutkimuksessa on kerdtty tarkemmin tietoja kuntien palvelutarpeesta, sosiaali- ja
terveyspalveluiden jérjestimismallista, taajama-asteesta ja viestOntiheydestd, kieliryhmista,

palveluiden tasosta ja tyottomyysasteesta. Nama kaikki muodostavat sosiaali- ja terveyspalveluihin



kiytettdvien ostojen lisdksi tutkimuksessa kdytettdvdn datan, jota tutkimuksessa analysoidaan ja

hyodynnetéddn ja jonka avulla kuntien eri tietoja on mahdollista vertailla keskendén.

2.2 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskeino

Kyseessd on luonteeltaan empiirinen tutkimus. Empiirisend tarkastelukohteena ovat tutkimuksessa
rajattujen kuntien tilinpdétos ja taloustietoihin vuodelta 2018. Tutkimuksessa on hyodynnetty myos
valtiovarainministerion kuntakortteja, eli yhteenvetoja kuntien taloudesta vuosilta 2016-2018 ja
tilastokeskuksen tietokantaa kuntien taloustiedoista vuosilta 2015-2018. Sen liséksi tutkimuksessa on
hyodynnetty Kuntaliiton ja Ladkériliiton tietoja sosiaali- ja terveyspalveluiden ulkoistuksista.
Tutkimuksessa on tarkoituksena kuvata tutkimuskohdetta kvantitatiivisesti, jolloin tutkimuskohdetta

kuvataan pédédsidntoisesti numerollisesti ja numeroiden avulla

Tutkimus on luonteeltaan poikittaistutkimus, jossa tarkastelen keskisuurten kuntien sotepalveluiden
jarjestimismallia ja vertailla niitd keskendin. Tutkimuksessa kéytetddn kuntien valmiiksi tuotettuja
tilinpdétdstietoja, joita valtionvarainministerid ja tilastokeskus on koonnut yhteen. Tilastot ovat
kaikkien saatavilla ja vapaasti verkosta haettavissa. Aineistosta on rajattu kaikkein isoimmat ja
pienimmit kunnat pois, koska tdméi olisi saattanut aiheuttaa suurta vaihtelua tutkittavaan ilmioon,
silld sadantuhannen asukkaankokoista kuntaa on hankala verrata muutaman tuhannen asukkaan
kuntaan ja toisin péin. Siksi tutkimusta tehdessé rajasin tutkimukseen keskisuurista kunnista otannan,
jonka avulla tilinpddtoksid on mahdollista analysoida huomattavasti paremmin ja muodostaa

tutkittavasta ilmiosta selkedmpi kokonaisuus.

Kunnista muodostettu otanta edustaa kaikkia Manner-Suomen kuntia, joissa on 10000-50000
asukasta. Rajasin kunnat Manner-Suomen kuntiin, koska Ahvenanmaan Maarianhamina on jitetty
ulkopuolella osasta tilastoistoista, jolloin tietojen kerddminen muodostuisi ongelmalliseksi. Kunnat
muodostavat tutkimukseen otoksen, jota ei voi suoraan yleistdd koskemaan kaikkia kuntia Suomessa,
koska otoskoko N=76 on sen verran pieni. Se antaa kuitenkin hyvén katsauksen siitd, miten tutkittava

1lmio rakentuu.

2.3 Paittelysta ja analyysisti

Tutkittavasta aineistosta koottiin yhteen tiedot kuntien palvelujen ostoista, jotka siséltivit kaikki
ostot, sotepalveluihin osalta vuodelta 2018. Valtionvarainministerion ja tilastokeskuksen kyseiset

tiedot on tarkoitus koota yhteen ja analysoida tietoja SPSS-tietojenkésittelyohjelman avulla. Ndin



kerétystd tiedosta saadaan tilastollista dataa ja tarkempaa tietoa, jolloin aineistoa on mahdollista

verrata keskenéén, seké etsid siitd eroavaisuuksia ja poikkeavuuksia.

Tutkimuksessa kaytettdvd padttelymenetelmd on luonteeltaan induktiivista, eli tutkimuksessa
paitelldin siitd nouseva tapauksen ja tuloksen avulla teoria. Yhtend hypoteesina tutkimuksessa toimii
se, ettd ulkoistetut sotepalvelut tuotetaan tehokkaammin, eli ulkoistetuissa sotepalveluissa
perusterveyenhoitokulut ovat per asukas pienemmat kuin muissa malleissa. Tédssd tutkimuksessa
ulkoistetulla mallilla tarkoitetaan sellaista mallia, jossa kunta on ulkoistanut sotepalvelut kokonaan
toiselle toimijalle tai jokin muu taho, kuten kuntayhtymid tai vastuukunta vastaa palvelun
jérjestdmisestd. Vastaavasti tutkimuksessa kunta tuottaa palvelut itse, jos se ei jirjestd sotepalveluita
edelld mainitulla tavalla, eli kunta vastaa itse palveluistaan, eikéd niitd ole ulkoistettu mihinkdin
toiseen malliin. Analyysimenetelmdnd toimi regressioanalyysi, joka pyrkii selittiméin
perusterveydenhoitokuluja eri selittdvilld muuttujilla. Tédméin avulla saatiin malli, joka selittdd onko
ulkoistetut sotepalvelut tuotettu kustannustehokkaammin. Analyysin tausta on selitetty tarkemmin

ennen analyysia kohdassa 5.1.

3. TUTKIMUKSEN TAUSTA

Kuntatalous on eldnyt erdidnlaisessa murroksessa 1990-luvun laman jidlkeen. Se on kohdannut
huomattavia haasteita taloudellisten tilanteiden takia, eikd timad kehitys ndytd vieldkddn muuttavan
suuntaa. Kuntatalous joutuu painimaan yhd isompien haasteiden ja ongelmien kanssa seuraavien
vuosikymmenen aikana. (VM 2019) Samojen talouden ongelmien kanssa kuntatalous on paininut jo
miltei koko 2000-luvun. Eletddn jatkuvassa tarpeessa sddstdd eri palveluista ja tuottaa palvelut
tehokkaammin. Yksi keino talouden tasapainottamiseen on sddstojen tavoittelu esimerkiksi
ulkoistusten ja erilaisten yhtidittdmisten avulla. Tdmd ilmid on ndhtdvissd etenkin sosiaali- ja
terveyspuolella, silli se on ollut 2010-luvun aikana isojen muutosten kourissa. Sote- ja
maakuntauudistus olisi toteutuessaan muokannut terveydenhuollon jarjestdmistd Suomessa hyvinkin

perusteellisesti.

Kuntien palvelujen jérjestdmistd on tutkittu vuosien saatossa paljon. Esimerkiksi Stenvall ja
Airaksinen (2009), ovat tutkineet palveluiden jirjestdmistd hyvinkin perusteellisesti. Esimerkiksi

kunnilla on mahdollista tuottaa palveluita, joko itse, ulkoistaa palvelu jonkin yksityisen tahon



jarjestettdaviksi, tuottaa palvelut toisten kuntien kanssa yhdessd tai ostaa palvelu toiselta kunnalta

kokonaan.

Aiheeseen liittyvéstd keskustelusta puuttuu kuitenkin tarkempi tarkastelu siitd, miten eri
sotepalveluidenmallit vaikuttavat etenkin keskisuurten kuntien taloudelliseen tilanteeseen.
Esimerkiksi Meklin & Pukki (2018) tutkivat ARTTU2-tutkimusohjelmassa vain muutamia
keskisuuria eikd tarkempaa tarkastelua juuri keskisuurten kuntien vélilld ei ole aikaisemmin tehty.
Vastaavasti Vartiainen (2019) tutki aihetta tarkemmin nettokustannusten kautta, mutta hénen
tutkimuksessansa esimerkiksi palveluiden laatuun ei kiinnitetty juurikaan huomiota eiké esimerkiksi

juuri keskisuuria kuntia vertailtu keskenédén sen tarkemmin.

3.1 Taustalla uuden julkisen johtamisen tehokkuuden ja taloudellisuuden

tavoittelu ja ideologia

New Public Management eli uusi julkinen johtaminen on Yhdysvalloissa 1990-luvulla kehitetty
julkisen hallinnon johtamisoppi. Uudelle julkiselle johtamiselle on tyypillistd tehokkuus,
tuloksellisuus ja yritysmidinen toimintatapa, jossa standardeilla, tulostavoitteilla ja arvioinnilla on
suuri merkitys. Kiytdnnossd vaikutteita julkiseen johtamiseen on otettu vahvasti yrityspuolelta ja
erilasia tyotehtdvid on alettu mittaamaan huomattavasti tarkemmin, etenkin miten tehokasta tietty
toiminnon suorittaminen on ja miten paljon kuluja tietty palvelun tuottaminen aiheuttaa. Uusi julkinen
johtaminen painottaa voimakkaasti tuloksellisuutta, jonka voi ndhdéd trendind monien kuntien
strategioissa. Samaan aikaan tdmai on tarkoittanut hallinnon ja politiikan 1dhentymisté toisiaan, silld
uudessa julkisessa johtamisessa virkamiehet tekevdt sekd muodollista, ettd epdmuodollista

yhteistyota poliittisten paittdjien kanssa. (Virtanen & Stenvall 2019, 42.)

Tdmén johtamisopin mukaan hajauttamalla ja luomalla itsendisid yksikoitd esimerkiksi sosiaali- ja
terveyspuolella voidaan edistdd joustavuutta ja herkkyyttd, jolloin on mahdollista edistdd
toimintaymparistoon soveltuvia ratkaisuja. Uusi julkinen johtamisoppi on edesauttanut julkisella
sektorilla esimerkiksi konsernijohtamisen kehittamisti ja tilaaja-tuottajamallien kdyttoonottoa. Sen
seurauksena molempia malleja on otettu ahkerasti kdyttoon etenkin kuntasektorilla, jossa on jo
pidemmén aikaa taisteltu kasvavien kokonaiskulujen kanssa. Uudesta julkisesta johtamista on pyritty
hakemaan ratkaisua kuntatalouden ongelmiin, joiden kanssa kunnat ympéri Suomen painivat nyt ja
ldhitulevaisuudessa. Uusi julkinen johtaminen on painottanut samaan aikaan taloudellisen ajattelun

merkitystd, johon on kiinnitetty etenkin heikon kuntatalouden tilanteen takia. Kunnat joutuvat
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miettimddn koko ajan keinoja kulujen karsimiseen ja sddstdjen saamiseen. Resursseja pyritddn
kéyttdmadan entistd tehokkaammin ja kokonaisvaltaisemmin, jolloin talousjohtamisen merkitys on
kasvanut huomattavasti ja kustannuslaskelmista on tullut tirked osa kuntien talouden johtamista.

(Virtanen & Stenvall 2019, 43.)

Uudessa julkisessa johtamisessa korostuu tehokkuuden tavoittelu, jota kunnissa on pyritty
saavuttamaan ulkoistamisilla ja ulkoisten toimijoiden kdyttdmiselld ja hyddyntdmiselld. Viime
vuosikymmenen aikana etenkin sosiaali- ja terveyspuolella on ndhty ulkoistamisia ja palveluiden
jarjestdmistd kuntayhtymien muodossa. Naiilld toimilla on pyritty saamaan aikaan palvelujen
tehokkuutta ja taloudellisuutta ja kustannuksien karsimista. Tdlld sektorilla kiristynyt kilpailu on
my0s mahdollistanut erilaisten innovaatioiden hyddyntdmisen, jota aikaisemmin julkisella sektorilla
ei ollut kdytdssd. Uusi julkinen johtaminen on aiheuttanut kuntasektorilla kilpailuttamisia ja

uudenlaisia julkisten hankintojen tekemisté. (Virtanen, Stenvall 2019, 45.)

Samaan aikaan uusi julkinen johtaminen on saanut osakseen paljon kritiikkid mallin ottamisesta
yksityiseltd sektorilta liian paljon. Malli on saanut jonkin verran ristiriitaisia tuloksia siitd, onko uusi
julkinen johtaminen tehokasta vai ei. (ks. esim. Dan & Pollitt 2015; Verbeeten & Speckle 2015) Yksi
ongelma uudessa julkisessa johtamisessa on sen kdytdnndn toteuttaminen, josta on viime aikoina ollut
paljon varoittavia esimerkkejd sosiaali- ja terveyspuolella. Esperi Caren- tapaiset tapaukset
(Aluehallintovirasto 2019; Valvira 2019) ovat olleet median otsikoissa viime vuoden aikana hyvin
useasti. Tamé kuvastaa osaltaan kehitystd sotepalveluiden jdrjestimisessd, jossa on ldhennytty

yksityistd sektoria. Palvelut halutaan tuottaa entistd tehokkaammin ja pienemmillad kustannuksilla.

Etenkin tilaaja-tuottajamallin toteuttamisen ongelmat ovat aiheuttaneet paljon kritiikkid, jossa
tuottaja saattaa esittdd raporteissa asiat sille positiivisemmassa valossa ja tilaajalla ei ole oikeasti
todellista kuvaa toiminnasta. (Virtanen & Stenvall 2019, 46.) Uutta julkista johtamista voidaankin
pitdd yhtend taustalla vaikuttaneista teorioista, kun tarkastellaan tarkemmin sosiaali- ja
terveyspalveluiden jdrjestimistd Suomessa, jossa yksityisen sektorin keinoja ja tapoja jérjestda
palveluita on tuotu kuntasektorille vuosien varrella. Tdhdn on ohjannut esimerkiksi kuntalaki
410/2015, jonka voimaantulon jédlkeen kuntien oli pakko jérjestid osa markkinoilla toimivista
palveluista uudella tavalla (Harjula & Préttdld 2015, 833). Tamidn seurauksena etenkin yksityisen ja
julkisten palveluiden rajat ovat ldhentyneet, joka on heijastunut samaan aikaan sosiaali- ja

terveysalalle hyvin vahvasti.



3.2 Laki ulkoistamisen mahdollistajana

Kuntalain 1 luvussa ja 1 §:ssd luodaan edellytykset kunnan itsehallinnolle, osallistumiselle ja
vaikuttamiselle. Lain tarkoituksena on, ettd kunnalla on mahdollisuudet edistdd oman toiminnan
suunnitelmallisuutta ja taloudellista kestdvyyttd. Tdma antaa mahdollisuudet kunnille suunnitella
omat palvelunsa lain puitteissa haluamallaan tavalla ja samalla, kun kunta edistdd asukkaidensa
hyvinvointia ja elinvoimaa. Kéytdnndssd kuntalaki mairittdd reunaehdot, jossa kunnan sisélld on
mahdollista toteuttaa paikallista demokratiaa. Tima antaa jokaiselle kunnalle 1dht6kohdan toteuttaa
demokratiaa, mutta samalla se maarittelee minka puitteissa demokratiaa on mahdollista toteuttaa. Sen

seurauksena kunnat ovat jirjestidneet esimerkiksi sosiaali- ja terveyspalveluitaan hyvinkin eri tavalla.

(ks. Junnila, 2012; Pihlava, Kerdnen & ym. 2018)

Eri lait méérittavit sosiaali- ja terveyspalveluita kunnan osalta monelta eri ndkdkulmasta kuntalain
liséksi. Sotepalveluista miarataan kuntalain lisdksi esimerkiksi perustuslaissa, jonka 19 §:n mukaan
turvattava jokaiselle riittdvit sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettdva védeston terveyttd. Sen lisdksi
terveydenhuoltolain (1326/2010) 3 §:ssd mddritetddn kunnan perusterveydenhuollosta ja sen
jarjestdmisestd. Tamén lisdksi kuntalaissa sdddetdédn palveluiden tuottamisesta ja hankinnoista, jotka
antavat kunnille eri keinoja tuottaa esimerkiksi sotepalveluita. (Harjula & Préttila 2015, 201). Laki
velvoittaa ja antaa samaan aikaan kunnille mahdollisuuksia jéirjestdd palveluita haluamallaan tavalla.

Sen lisdksi perustuslaki antaa kunnille itsehallinnollista suojaa. (Harjula & Préttila 2015, 58).

Kuntalain neljannessé luvussa ja 14 §:ssd ldhdetdén litkkeelle siitd, ettd kunnanvaltuuston tehtaviin
kuuluu vastata kunnan toiminnasta ja taloudesta ja kiyttd4 kunnan pdétosvaltaa. Tama antaa kunnalle
mahdollisuuden toimia ja pdéttdd esimerkiksi siitd, miten sosiaali- ja terveyspalvelut jirjestetddn.
Etenkin mallin valinta on yksi oleellinen osa, silld kuntia ei velvoiteta valitsemaan mitdén tiettyd
tapaa tuottaa palveluita. Taustalla vaikuttaa my0s kuntastrategia, joka tuli pakolliseksi uuden
kuntalain 410/2015 seurauksena. Sen lisdksi kunnanvaltuusto pddttdd kunnan toiminnan ja talouden
pitkédn aikavilin tavoitteista ja sen lisdksi omistajapolitiikasta (Kuntaliitto 2017), joka vastaavasti on

merkittdvissd roolissa sosiaali- ja terveyspalveluiden jirjestimisessa.

3.3 Omistajaohjaus

Omistajaohjauksen merkitys on kasvanut etenkin edellisen vuosikymmenen seurauksena. Tahin
vaikuttaneita tekijoitd oli muun muassa uusi julkinen johtaminen, joka painotti myds

omistajaohjauksen merkitystd (Virtanen, Stenvall 2019, 44.) ja samalla uusi kuntalaki (410/2015)



antoi kunnille mahdollisuuden ottaa hoitaakseen muitakin kuin itsehallinnollisia tehtivid. Tamén
seurauksena kunnille tuli lisdd mahdollisuuksia vaikuttaa omistajaohjaukseen, joka on ndkynyt
etenkin kuntaomisteisten yritysten lukuméérin huomattavana kasvuna etenkin 2010-luvulla (ks.
Meklin &Pukki 2018, 2), samaan aikaan tdmé on luonut monelle kunnalle mahdollisuuden jérjestda

palvelunsa haluamallaan tavalla.

Omistajaohjaus tarkoittaa sellaista toimintaa, joilla kunta omistajana tai jisenend vaikuttaa yhtion tai
yhteison hallintoon ja toimintaan (Kuntaliitto). Omistajaohjaus voidaan jakaa tarkemmin siten, ettad
valtuusto pdittdd omistajaohjauksen periaatteista ja konserniohjeista ja vastaavasti kunnanhallitus
vastaa kunnan toiminnan omistajaohjauksesta. Tdmé tarkoittaa sitd, ettd omistajaohjauksen avulla
kunnalla on mahdollista vaikuttaa palveluihin, joita se jarjestdd alueellaan. Sen lisdksi, kuten
aikaisemmin todettiin, niin mahdollista vaikuttaa poliittisilla péétoksilld juuri sotepalveluiden
jérjestimistapaan ja malliin. Omistajaohjauksen rooli on noussut etenkin sotepalveluissa
tapahtuneiden virheiden takia (Valvira 2019), silli kunta on vastuussa omistamiensa yhtididen
toiminnasta lopun viimein. Omistajaohjauksessa pyritdén lisdksi siihen, ettd yhtididen toiminnassa
pyritddn ottamaan huomioon kuntakonsernin kokonaisetu (Harjula & Prattdla 2017, 145-147). Edella
mainitut ongelmat sotepuolella ovat yksi esimerkki omistajaohjauksen ongelmallisuudesta, silld

hyvin usein kdy niin, ettd kunta odottaa toista ja yhtio tekee muuta.

3.4 Kuntayhtiosta ja yhtioittamisesta

Yhtidittamiseen on vaikuttanut etenkin kilpailuoikeudelliset syyt, joiden seurauksena kunnan tai
kuntayhtymén oli vuoden 2014 jilkeen siirrettdvd toimintoja yhtio-, yhteiso- tai sddtymuodossa tai
jarjestettdvi toiminta siten, ettei se véérista kilpailua. (Meklin &Pukki, 2018, 3) Samalla kuntayhtiot
velvoitettiin yhtidittiméén tiettyjd palveluita. Témén seurauksena yha enemmaén kuntayhtiditd toimii

kilpailluilla markkinoilla. (Ruohonen,Vahtera ja Penttild 2017, 15.)

Kuntalain 410/2015 maéritddn yhtidittdimisvelvollisuudesta. Téméd tarkoittaa sitd, ettd kunnan
hoitaessa lain 7 §:ssé tarkoitettua tehtavaa kilpailutilanteessa markkinoilla on sen annettava tehtdava
osakeyhtion, osuuskunnan, yhdistyksen tai sddtion hoidettavaksi. Témén lisdksi on mairitelty, ettd

kunta ei hoida tehtdvéa kilpailutilanteessa markkinoilla, jos kyseisessi laissa méérityt ehdot tiyttyvit.

Kuten aikaisemmin todettiin, on kuntayhtididen méérd kasvanut viimeisten vuosikymmenten aikana

merkittdvisti. Tdahdn tilanteeseen on  pdddytty hyvin suurelta osin lakisddteisen



yhtidittdmisvelvollisuuden ja toiminnan tehostamisen takia. Kuntayhtiolla tarkoitetaan osakeyhtioita,
jossa yhdelld tai useammalla kunnalla tai kuntayhtymélld on véliton tai vilillinen méérdysvalta.
Kuntayhtiot voidaan jakaa Ruohosen ym. (2017, 2.) mukaan yhden kunnan tai kuntayhtyméin
kokonaan omistamaksi osakeyhtidksi, useiden kuntien tai kuntayhtymien yhdessd omistamaksi
osakeyhtioksi tai kuntaomistajan tai kuntaomistajien ja muun toimijan yhdessi omistama
osakeyhtioksi. Etenkin sosiaali- ja terveyspalveluiden osalta Kuntalaki 410/2015 ja varautuminen
sote- ja maakuntauudistukseen on aiheuttanut isoja muutoksia kuntien palveluissa. (Parhiala &
Hetemaa 2017) Tamén seurauksena ympdri Suomea on syntynyt suuria palvelukeskittymid, jossa
sosiaali- ja terveyspalvelut jatkossa jérjestetddn. Samaan aikaan tavat jéarjestdd palvelut vaihtelevat

kunnittain ja maakunnittain hyvinkin varikkaasti. (Pihlava, M., Kerdnen T & ym. 2018)

Yhtioittdminen liittyy my6s olennaisesti uuteen julkiseen johtamismalliin, silld yhtidittdmiselld
pyritddn mallin mukaan tuomaan toimintaan muun muassa markkinaperusteisuutta. Sen seurauksena
palveluita pyritddn tuottamaan tehokkaammin ja taloudellisemmin ja liséksi tdméin avulla pyritddn
saavuttamaan joustavuutta ja kustannustehokkuutta. (Virtanen, Stenvall 2019, 44.) Etenkin monen
kunnan kohdalla kustannustehokkuus on ollut yksi syistd yhtidittdd eri palveluita. Samaan aikaan
kuntien on pyrittdvd tuottamaan palvelut entistd tehokkaammin ja taloudellisemmin ja samalla
hyodynnettiva kaytettdvissa olevat resurssit entistd kokonaisvaltaisemmin. (katso Virtanen, Stenvall
2019, 113.) Tdhén on ajanut osittain kuntatalouden heikko tilanne (ks. VM 2020), jossa jdljelld olevat
resurssit on allokoitava tehokkaammin. Tdma on ajanut kunnat hakemaan sotepuolelta sédstdjd entisté

ahkerammin ja yhtend keinona voidaan néhda palveluiden jéarjestiminen eri tavalla.

3.5 Palvelujen ostot

Palvelujen ostot ovat osa kuntien ja kuntayhtymien tilinpddtosti. Namé 10ytyvéit kuntien
tuloslaskelmista ja ne koostuvat kuntalasille ostetuista palveluista ja sellaisista palveluista, joita kunta
kéyttdad omassa palvelutuotannossaan. Téllaisia kuntalaisille tarkoitettuja palveluita ovat esimerkiksi
sellaiset asiakaspalvelut, joita kunta ostaa muilta palvelun tuottajilta. Palvelujen ostoihin kirjataan
kaikki asiakaspalvelujen ostot, lisdksi myds muille kuin oman kunnan tai jisenkuntien asukkaille
ostetut asiakaspalvelut. Niistd maksetaan sopimukseen tai markkinahintaan perustuva korvaus.
Palveluiden ostoja voivat olla esimerkiksi lddkédripalveluiden ostot. (Ty6- ja elinkeinoministerid

2018, 13; Junnila, 2012, 34-35.)

Tadmaén liséksi palvelujen ostoihin kuuluvat kunnan omassa suoritetuotannossa kayttamét palvelut,

joita ovat esimerkiksi erilaiset asiantuntija-, toimisto-, ICT-, rahoitus-, pankki-, puhtaanapito- ja
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kunnossapitopalvelut. Sen lisdksi tdhdn kuuluvat henkilostolle hankitut sote- ja koulutus- ja
kulttuuripalvelut. Palvelujen ostoissa on myds mukana osuudet verotuskustannuksiin s osuudet seké
osuudet yhteistoimintakustannuksiin kuten maksut maakunnan liitoille, ns. kollektiivipalvelujen ostot
ja jdsenmaksut kuntien keskusjdrjestoille kuuluvat muiden palvelujen ostoihin. (Tyo- ja

elinkeinoministerié 2018, 13)

3.6 Tilaaja-tuottaja-malli

Tilaaja-tuottaja-malli perustuu palvelun tilaajan ja tuottajan erottamiseen toisistaan. Tdma malli on
1aht6isin litkkeenjohdon opeista, jossa etenkin tavoite- ja tulosjohtaminen korostuu. Tilaaja-tuottaja-
mallilla voidaan jakaa kahteen, hiukan eri asiaa tarkoittavaksi kokonaisuudeksi. Se voi tarkoittaa
palveluiden jérjestdmistd kunnan sisdlld, jolloin kunta toimii ikddn kuin tilaajana ja kunnan yksikko
toimii tuottajana ja vastaavasti se on palveluiden jarjestdmistd ja hankkimista kunnan ulkopuolelta
esimerkiksi yksityisiltd palveluntarjoajilta. Tdmé tarkoittaa sitd, ettd tilaaja-tuottaja-malli on
mahdollista jakaa koskemaan kunnan ulkoista tilaaja-tuottaja-mallia ja vastaavasti koskemaan
vastaavaa kunnan sisdistd mallia. Tilaaja-tuottaja-malli yleistyi Suomessa 1990-luvun loppupuolella
etenkin isommissa Suomen kunnissa, josta se levisi pikkuhiljaa myds pienempiin kuntiin. Yleisesti
tilaaja-tuottaja-mallissa on korostettu etenkin sairaanhoitopiireissd sopimusohjausta. Télle mallille ei
ole my0skddn yhté selkedd toimintatapaa, vaan jokainen kunta voi jirjestdd palvelut mallin mukaisesti

parhaaksi ndkemalld tavalla. (Junnila 2012, 20, 32-33.)

Tilaaja-tuottaja-mallin hyotyjd on perusteltu osittain uuden julkisen johtamisen oppien mukaan,
koska tilaajan ja palvelun tuotannon eriyttimiselld pyritddan luomaan yksikoiden vilille kilpailua,
jotka taas mahdollisesti parantavat tuottavuutta ja palvelun laatua. Tdmén ansiosta palvelut on
mahdollista jarjestdd entistd joustavammin ja taloudellisemmin. Mallin perusteella eri toimijoilla on

mahdollista keskittya tiettyjen palvelujen jérjestimiseen entistd paremmin. (Junnila 2012, 23.)

Ulkoistamisen, ostopalveluiden ja yksityistimisen termejd kiytetddn hyvin usein tilaaja-tuottaja-
mallin toimintatapaa késittelevissa keskusteluissa. Nama kaikki termit nivoutuvat osiltaan yhteen ja
liittyvit osittain toisiinsa. Tilaaja-tuottaja-mallissa voidaan kéyttdd ulkoistettuja yksikoité tuottamaan
palveluita, kuten esimerkiksi kokonaan ulkoistettu terveyskeskus tuottamaan sosiaali- ja
terveyspalveluita, joka on usein hyvin paljon laajempi kokonaisuus verrattuna pelkéstdan
ostopalvelujen hankkimiseen. Vastaavasti kunnalla on mahdollista hankkia jokin tietty palvelu kuten
esimerkiksi vanhusten hoivapalvelu ostopalveluna, jolloin kunta voi ostaa palvelun toiselta kunnalta,

kuntayhtymalta tai yksityiseltd yritykseltd. Yksityistamiselld taas tarkoitetaan toimintojen ja vastuun
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siirtdimistd julkiselta toimijalta yksityiselle toimijalle. Tdmd voi tarkoittaa esimerkiksi
terveyskeskuspalveluiden korvaamista kokonaan yksityiselld toimijalla, jolloin kunta ei enié vastaa
palvelusta ollenkaan vaan siirtdd sen kokonaan toisen jérjestettidvisti. Taménkaltaisissa tilanteissa

kunnalle kuitenkin jdi vastuu palvelun valvomisesta. (Junnila, 2012, 34-36.)

4. TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Tama teoreettinen viitekehys on jaettu kahteen osaan, joista ensimmdisessd esitellddn selitettdva
muuttuja ja toisessa osiossa kdydédédn lapi seké selitettdvd muuttuja ettd tutkimushypoteesit. Toisessa
osiossa myos esitellddn tutkimuksessa kdytettdva tilastollinen malli. Sen jilkeen edetidn aineiston

analyysiin.

4.1 Selitettivid muuttuja

Tutkimuksen selitettivind muuttujana toimii perusterveydenhuollon nettokustannukset per asukas.
Perusterveydenhuollon nettokustannukset saadaan laskettua vdhentdmilld kayttokustannuksista
kayttotuotot. Kiyttokustannukset taas siséltdvdt toimintamenot, poistot, arvonalentumiset ja
vyoOrytyserit. Kayttotuotot siséltdvit toimintatulot ja vyorytyserit (Erhola & ym. 2014). Selitettdva
muuttuja antaa laajan ja monipuolisen kuvan siitd, miten eri kuntien perusterveydenhuollon
kustannukset jakautuvat verrattuna toisiin kuntiin. Tdmén avulla kuntia on mahdollista vertailla
entistd paremmin, silld asukasluvulla jaettuna erikokoiset kunnat eivét erotu joukosta niin paljoa
(Meklin & Pukki, 17-18). Sen lisdksi muuttuja antaa tietoa ainoastaan kustannuksista
terveydenhuollon osalta, jolloin esimerkiksi sosiaalikustannukset jddvit pois, jotka osaltaan
vaihtelevat kunnittain hyvinkin paljon riippuen kunnasta. Selitettdvd muuttuja ei mydskddn ota
huomioon erikoissairaanhoitoa, joka on yksi suurimmista kuntien kustannuseristd sosiaali- ja
terveyspalveluiden osalta, joka taas vaihtelee kunnittain hyvinkin paljon, joka taas rajaa kunnat

entistd paremmin vertailtaviksi.

Rajauksen ansiosta isommat kunnat eivdt aiheuta niin paljon tilastollista poikkeamista ja kuntien
vertailu on mahdollista tehdd helpommin. Rajaamalla muuttuja koskemaan vain
perusterveydenhuoltoa on mahdollista saada kunnat huomattavasti paremmin vertailukelpoiseksi.
Tamédn seurauksena kunnat asettuvat lukuina katsottuna huomattavasti ldhemméksi toisiaan.
(Kuntaliitto 2018) On tidrked huomioida, ettd nettokustannukset per asukas antaa tieota ainoastaan

euromaddrdisen tuloksen, mutta se ei kerro yhtdin tarkemmin sitd, mistd timé luku koostuu (Meklin
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& Pukki, 18). Sen seurauksena tutkimuksessa hyodynnetddn selittidvid tekijoitd, jotka vaikuttavat

nettokustannusten muodostumiseen. Kyseiset selittdvit tekijét esitelldin seuraavaksi.

4.2 Selitettavat tekijit

4.2.1 Palvelutarve

Palvelutarvetta kuvaavat muuttujat ovat perusterveydenhuollon avohoidon lddkirikdyntien osuus
tuhatta asukasta kohti. Meklin ja Pukin (2017) mukaan yksi kunnille kustannuksia aiheuttavista
tekijoistd ovat kuntalaiset palveluiden kiyttdjind, eli toisin sanoen kuntalaisten palvelutarve. Tassé
tutkimuksessa palvelutarpeena kdytetddn Terveyden ja hyvinvointilaitoksen hyvinvointikompassin
méidritelmaa palvelutarpeesta, joka mittaa perusterveydenhuollon avohoidon lddkéarikéyntejd. Téassa
mittarissa on lisdksi mukana sairaanhoitokdynnit vastaanotoilla ja 1d4kérin suorittamat kdynnit
asiakkaan luona (THL, 2020). Meklinin ja Pukin (2017, 66) mukaan, kuntien palvelutarpeen
muuttuessa asukaskohtaiset kustannukset muuttuvat samalla tavalla. Tdma tarkoittaa kdytdnnossa
sitd, ettd asukaskohtaiset kustannukset kasvavat, kun palvelutarve kasvaa ja vastaavasti

palvelutarpeen laskiessa kustannukset laskevat. Tdmin perusteella hypoteesina esitetdén seuraavaa:
H1: Palvelutarve nostattaa terveydenhoitokustannuksia
4.2.2 Sairastavuusindeksi

Sairastavuusindeksi kuvaa kuntien sairastavuutta suhteutettuna koko maan tasoon. Indeksi on
ikdvakioitu. Indeksissd huomioidaan seitsemin eri sairausryhmdd ja sen lisdksi neljd erilaista
painotusnidkokulmaa. Tédmidn perusteella erilaisten sairauksien merkitystd arvioidaan. Indeksin
sisdltdd yleisimmit sairaudet, kuten esimerkiksi syOvén, sepelvaltimontaudin ja tuki- ja
litkkuntaelinten sairaudet. Eri sairauksien yleisyyttd painotetaan erilaisten tekijéiden, kuten
kuolleisuuden ja tyokyvyttdomyyden kustannusten kannalta. Indeksilld pyritddn myoOs vastaamaan
erilaisiin alueellisiin vaihteluihin, koska eri puolella Suomea sairastetaan eri tavalla. (THL, 2020)
Meklin ja Pukki (2017, 6,30) toteaa sairastavuuden olevan yksi eniten kustannuksia aiheuttavista

asioista sotepalveluissa kunnan ikdrakenteen ohella. Hypoteesina esitetdén:

H2: Mité suurempi sairastavuusindeksi on, sitd suuremmat ovat terveyspalveluiden kustannukset per

asukas

4.2.3 Sotepalveluiden jirjestimistapa
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Sosiaali- ja terveyspalvelujen jdrjestimistapa on kunnan itse valitsema ja pédéttimé tapa tuottaa
palvelut. Vaihtoehtoja télle on seuraavanlaisesti: kunta jdrjestdd palvelun kokonaan itse, kunta
jarjestdd palvelut vastuukuntamallilla, kunta jarjesti palvelut kuntayhtymén kautta, jossa on mukana
my0s isommassa, maakuntayhtymissid tuotetut palvelut ja kunta tuottaa palvelut kokonaan
ulkoistettuna. (vrt. Pollitt & Bouckaert 2011, 134-135, Kuntaliitto 2019, Ladkérilehti 2018)

Hypoteesina esitetddn:
H3: Kokonaan ulkoistetut palvelut ovat kustannuksiltaan alhaisempia verrattuna muihin malleihin
4.2.4 Kunnan etiisyydet (taajama-aste)

Kunnan etdisyyden muuttujana kiytetddn tutkimuksessa taajama-asteen késitettd. Se tarkoittaa
taajamissa asuvien osuutta véestostd. Taajamaksi médritellddn kaikki véhintddn 200 asukkaan
rakennusryhmét, joissa rakennusten vilinen etdisyys ei yleensd ole 200 metrid suurempi.
(Tilastokeskus 2020) Mitd suurempi taajama-asteen luku on, sitd isompi osa videstOstd asuu
ldhempind toisiaan. Vastaavasti taajama-asteen pienentyesséd ihmiset asuvat vdljemmin ja kauempana
toisistaan. Meklin ja Pukki (2017, 6,36,73) toteaa pienten taajamien todenndkdisesti korottavan
terveydenhuollon kustannuksia, koska palveluita ei ole esimerkiksi mahdollista jarjestdd vain yhdessa
toimipisteessd, jolloin kaivataan lisdd tyontekijoitd ja tiloja ja kuluja syntyy ndin ollen enemmaén.

Tamaén perusteella hypoteesina esitetdén:
H4: Taajama-asteen ollessa pieni, on sotepalveluiden kustannukset kasvavat
4.2.5 Kieliryhmat

Kyseinen muuttuja kertoo kunnan alueella vakinaisesti asuvan ruotsinkielisen vieston osuuden koko
véestostd. Tdhdn kuuluvat ne henkildt, joilla vdestotietojdrjestelmdn mukaan oli kotipaikka Suomessa
vuoden lopussa (THL, 2020). Kieliryhmét muuttujaa kisitelladn tutkimuksessa siten, ettd kunnat on
jaettu joko yksikielisiin kuntiin tai kaksikielisiin kuntiin. Tassd kaytetddn kielilaissa 423/2003 5 §:ssd
sddadettyd jaotusta, jossa kunta on kaksikielinen, jos sielld kaksikielisid vahintddn 8 % viestOstd tai
véhintddn 3000 asukasta. Tdma jaottelu ei myoskain sotke yksikielisid kuntia keskenéén, silld kaikki
yksikieliset kunnat, joissa padkielend on ruotsi, sijaitsevat Ahvenanmaalla, joka on rajattu
tutkimuksen ulkopuolelle (Kuntaliitto 2017). Suomisen (2014) mukaan ruotsinkielinenvéestd on
suomenkilisid terveempdd ja tdmén voidaan ndhdd aiheuttavan muutoksia myds sotepalveluiden

kustannuksia. Sen perusteella hypoteesina esitetdén:
HS5: Kaksikielissd kunnissa terveydenhoidon nettokustannukset alenevat per asukas

4.2.6 Palveluiden taso
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Palveluiden tasoa kuvataan tutkimuksessa terveydenedistdmisaktiivisuudella
perusterveydenhuollossa. Tdméd kuvaa kunnan kansanterveystyostd vastaavan yksikon eli
terveyskeskuksen toimintaa terveyden edistdmiseksi. Pisteméérd kuvaa kiytannossi sitd, miten hyvin
terveyden edistdmisaktiivisuus toteutuu kunnan sisélld. Terveydenedistimisaktiivisuutta kuvataan
asteikolla 0 — 100 (THL, 2020) Palveluiden tasolla on yhteys kuntalaisten kokemaan
asiakastyytyvéisyyteen. (Meklin, Pukki 2017, 47-49) Meklinin ja Pukin (2017, 6,46) mukaan
palveluiden tasolla on merkitystd kustannusten syntyyn. Korkeamman palvelutason katsotaan tuovan

kustannustehokkaammat ratkaisut. Hypoteesina esitetddn seuraavaa:
H6: Palveluiden tason parantuessa sotepalveluiden kulut pienenet
4.2.7 Tyottomyysaste

Tyottomyysaste kuvaa tyottOmien prosenttiosuutta saman ikdisestd tyovoimasta eli tyOllisistd ja
tyottomistd. Koko videston tyottdomyysaste lasketaan 15-74-vuotiaiden ty6ttomien prosenttiosuutena
saman ikdisestd tyovoimasta. (Tilastokeskus 2020) Tyo6ttomyyden ja terveydenhoitokulujen yhteytté
on tutkittu, mutta yksiselitteistd vastausta tdhén ei ole saatu katso esim. (Lappalainen et al. 2018).
Toisaalta Loikkasen ja Susiluodon (2009, 23,35,75) mukaan alhainen ty6ttomyys voi védhentda
sosiaalipalveluiden kysyntdd. Korkean tyottdmyyden voidaan néhdéd kasvattavan kunnan menoja

sotepalveluiden osalta. Hypoteesina esitetddn

H7: Tyottomyysasteen kasvaessa terveydenhoitokulut kasvavat

5. ANALYYSI

5.1 Analyysin tausta

Aineistonanalyysi aloitettiin tarkastelemalla ensin SPSS-ohjelman dataa visuaalisesti, jonka avulla
ndhddan minkalaisia yhteyksid selitettivilld tekijélld, on selitettdvain muuttujaan. Usean muuttujan
regressioanalyysi valikoitui analyysimenetelméksi, koska sen avulla on mahdollista kuvata usean
selitettdvien muuttujien vaikutusta selitettdvdin muuttujaan, jota tutkimuksessa halutaan selvittdd
(KvantiMOTV, 2008). Kyseinen menetelmd valikoitui myds siksi, ettd usean muuttujan
samanaikainen tarkastelu mallissa ottaa huomioon muuttujien véliset mahdolliset korrelaatiot.
Tutkimuksessa tdméd tarkoittaa sitd, ettd terveydenhoidonnettokustannuksia pyritddn selittiméién

tutkimuksessa kdytetyillda muuttujilla ja timén avulla selvittdd, onko ndiden vélilla yhteyttd. Heikkildn
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(2017, 90-91) mukaan muuttujien vélisen riippuvuuden tarkastelu on hyvé aloittaa hajontakaavion
avulla, josta ndhdddn muuttujien vilinen mahdollinen korrelaatio. Korrelaatiokerroin vaihtelee -1:n
ja 1m vililld ja kerroin kuvaa, kuinka hyvin muuttujien vélilld vallitsee korrelaatio, eli pisteet

sijoittuvat samalle suoralle (Heikkild 2017, 91). Korrelaatiota kuvataan tilastotieteessd kirjaimella r.

Korrelaatiokertoimen ollessa ldhelld arvoa +1, muuttujien vélilld vallitsee voimakas
positiivinen korrelaatio, eli toisin sanoen toisen muuttujan kasvaessa myds toinen

muuttujan kasvaa.

Korrelaatiokertoimen ollessa 1dhelld arvoa -1, muuttujien vililla vallitsee voimakas
negatiivinen korrelaatio, eli toisin sanoen toisen muuttujan kasvaessa toisen muuttujan

arvo pienenee.

Korrelaatiokertoimen ollessa ldhelld arvoa 0, muuttujien vélilld ei vallitse lineaarista

riippuvuutta. Muuttujien vililld voi kuitenkin olla kdyraviivaista riippuvuutta.

Selitysaste kertoo vastaavasti sen, kuinka ison osan selitettdva muuttuja selittdd selitettivan muuttujan

vaihtelusta. Selitysaste saadaan korottomalla korrelaatiokertoimen arvo toiseen potenssiin.

Kun kahden muuttujien vililld havaitaan selvdi lineaarista riippuvuutta ja toisen muuttujan valisti
kayttdytymistd voidaan selittdd toisen muuttujan avulla, on helpointa kuvata riippuvuutta
regressiosuoran avulla. Téssd kuvataan tilannetta muuttujien x ja y avulla ja saadaan muodostettua

yhtdlo regressiosuoralle, joka on muotoa (KvantiMOTV, 2008):

Y =a+ b X; + b2X;, jossa selitettdvin muuttujan arvo, a vakiotekijd, X1 ja X2 selittdvit

muuttujat sekd bl ja b2 niiden regressiokertoimet.

Analyysissa testataan muuttujien keskindsid riippuvuussuhteita ja tilastollista merkitsevyyttd. Tama
tehddin testaamalla nollahypoteesia ja vaihtoehtohypoteesia eli vastahypoteesia. Nollahypoteesi Ho
viittdd, ettd muuttujien vililld ei vallitse riippuvuutta. Vastaavasti vaihtoehtoinen hypoteesi Hi
viittdd, ettd muuttujien vélilld on riippuvuutta. Hypoteesit muodostetaan siten, ettd vain toinen niisti
voi olla voimassa samaan aikaan (Heikkild 2017, 182). Tutkimuksessa hypoteesit muodostettiin
seuraavanlaisesti, koska haluttiin tutkia selittddké eri muuttujat terveydenhoidon nettokustannusten

médrdd per asukas:
Ho: Muuttujien vililla ei ole yhteytta

Hi: Muuttujien vélilld on yhteytta
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Tdssd tilanteessa hypoteesia on jarkevin testata vélimatka- ja suhdeasteikolle sopivilla
keskiarvotesteille, jotka ovat #-testi ja varianssianalyysi, Pearsonin korrelaatiokertoimen testaus ja
jakauman normaalisuuden testaus. Testauksen merkitsevyystasona, eli riskitasona pidetdén 0,05 eli 5
% rajaa, joka on alin riskitaso, jolla nollahypoteesi hyldtddn. Merkitsevyystasoa merkataan
kirjaimella p ja 5 % raja-arvoa pidetédén tilastollisesti melkein merkitsevéni, eli jos 0,01 < p < 0,05

(Heikkild 2017, 184-185).

Luvussa 5.4 esitetyt sotepalveluiden jérjestysmallit jérjestettiin analyysissa dummy-muuttujiksi.
Tama tarkoittaa sitd, ettd muuttuja voi saada vain arvoja 1 tai 0, jotka vastaavasti tarkoittavat sitd, etta
kunta kéyttad tiettyd mallia eli saa arvon 1 ja, jos saa arvon 0, niin ei kdytd mallia. Sama tehtiin
luvussa 5.6 kéytetyille kieliryhma-muuttujille. Yksikielinen kunta sai arvon 1, jos oli yksikielinen ja
arvon 0, jos oli kaksikielinen ja vastaavasti, jos oli kaksikielinen niin pdinvastoin (KvantiMOTYV,

2008). Talloin kaava voidaan esittdéd seuraavalla tavalla:

Y =a + biX; + b2Xz + b3Xj3, jossa X3 on dummy-muuttuja. Kunta saa arvon yksi, jos

kunta kayttia kyseistd palvelun jarjestimismallia ja arvon nolla, jos ei kéyta.

Analyysi on jaettu seitseméén osaan seitseman eri selittdvan tekijan mukaisesti, silld ndiden avulla on
tarkoitus selittdd nettokustannusten per asukas vaikutusta. Muuttujat kisitelldin samassa
jérjestyksessd, kuin ne on esitetty aikaisemmin tutkimuksessa. Kuten aikaisemmin todettiin, on
mielekkiintd aloittaa tarkastelu hajontakaavion avulla. Hajontakaavion avulla voidaan havaita,
vallitseeko muuttujien vélilla riippuvuutta. Jos riippuvuutta havaitaan, edetdén regressioanalyysiin,
jonka avulla muuttujien vélistd yhteyttd on mahdollista tarkastella ja kuvata lineaarisen

regressioanalyysin avulla tarkemmin. Lopuksi kdydédén 14pi analyysin tulokset.

Regressioanalyysin oletusta normaalisuudesta arvioitiin jddnnodshistogrammin (Kuvio 1) avulla.
Standardoidut residuaalit, eli jadnnokset ovat pddosin jakautuneet silmdmairdisesti tarkastellen
ldhelle nollaa normaalijakauman mukaisesti. Tdmé vastaavasti viittaa normaalioletuksen
toteutumiseen (Altman & Kryzwinski 2016, 385-386). Jadnnoshistogrammin perusteella mallin

voidaan nidhda sopivan aineistoon.
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Histogrammi
Riippuva muuttuja: Terveydenhoidon_Nettokustannus_PerAsukas

20

Keskiarvo= -7 49E-16
Keskihajonta = 0.924
N=76

Frekvenssi

-2 0 2 4

Regression standardoidut jaanndkset

Kuvio 1. Histogrammi regression standardoiduista jadnnoksistd
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5.2 Palvelutarve

Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja terveydenhuollon ostojen
hajontakaavio ja sovitettu regressiosuora
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Kuvio 2. Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja terveydenhuollon ostojen hajontakaavio ja
sovitettu regressiosuora

Taulukosta 2 nékyva Pearsonin korrelaatiokerroin on -0,028. Korrelaatiokerroin ei ole suuri, mutta
jonkinasteista korrelaatiota on havaittavissa. Regressiokerroin oli kuitenkin taulukon 1 mukaan
0,012, joka on kohtuullisen pieni, mutta toisaalta etumerkiltdédn positiivinen, toisin kuin miten

korrelaatiokerroin antaa ymmarti4 ja miltd havaintokaavio ndyttaa.

Muuttujan regressiokerroin on tilastollisesti merkitsevé, silld p-arvo on 0,042 taulukosta 1 on alle
sallitun raja-arvon, joka oli asetettu tutkimuksessa 0,05. Tdmén perusteella voidaan hylatd
nollahypoteesi ja todeta, ettd kahden muuttujan vililld on tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd, kun
mallin muut muuttujat on otettu huomioon. Regressiokerroin kertoo siité, ettd yhden euron nousu
palveluiden ostoissa kasvattaa terveydenhuollon nettokustannuksia asukasta kohden 0,012 euroa.
Tamin perusteella voidaan todeta, ettd kaikkien palveluiden ostoilla ja nettokustannuksilla per asukas
on tilastollisesti merkitsevd yhteys. Sen seurauksena hypoteesi H1 voidaan todeta paikkaansa
pitdvaksi eli suuremmat terveydenhuollon ostot ndyttdvét tuovan suuremmat terveyspalveluiden

kustannukset per asukas.

19



Regressioanalyysin tulokset®

Standardisoimattomat Standardisoi

kertoimet dut kertoimet 95,0% Luottamusvali Korrelaatiot Kollineaarisuustilastot
Malli B Keskivirhe Beta t Sig. Alaraja Ylaraja Nolla-aste Osittainen Osa  Toleranssi VIF
1 (Vakio) 232,130 266,285 0,872 0,387 -299,836 764,096
Terveydenhuollon_Ostot 0,012 0,006 0,360 2,079 0,042 0,000 0,024 -0,028 0,251 0,212 0,347 2,881
Laakarikaynnit 0,031 0,060 0,067 0513 0,610 -0,089 0.151 0.246 0,064 0,052 0,603 1,659
Sairastavuusindeksi 4,252 1,815 0,376 2,342 0,022 0,626 7.879 0,431 0,281 0,239 0,403 2,480
Vastuunkuntamalli 252,817 76,077 0,562 3,323 0,001 100,836 404,799 0,148 0,384 0,339 0,364 2,751
Kokonaisulkoistus 57,565 93,328 0,074 0617 0,540 -128,879 244,009 0,133 0,077 0,083 0,728 1,374
Kuntayhtymat -52,074 75,793 -0,101 -0,687 0,495 -203,487 99,339 -0,036 -0,086 -0,070 0,482 2,076
Kunta_tuottaa_palvelut_itse 157,537 67,800 0,432 2,324 0,023 22,091 292,983 -0,041 0,279 0,237 0,300 3,330
Taajamaaste -3,007 1,924 -0,198 -1,563 0,123 -6,850 0,837 -0,162 -0,192 -0,159 0,648 1,543
Kieliryhméat -1,097 1,194 -0,111 -0,919 0,362 -3,483 1,289 -0,156 -0,114 -0,094 0,718 1,391
Palvelunlaatu -0,968 2,065 -0,054 -0,469 0,641 -5,093 3,157 -0,016  -0,058 -0,048 0,775 1,290
Tyottémyysaste 6,930 9,816 0,122 0,706 0,483 -12,680 26,539 0,300 0,088 0,072 0,347 2,885

a. Riippuva muuttuja: Terveydenhoidon_Nettokustannus_PerAsukas

Virhe. Viitteen liihdettii ei loytynyt. regressioanalyysin tulokset

5.3 Sairastavuusindeksi

Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja sairastavuusindeksin
hajontakaavio ja sovitettu regressiosuora
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Kuvio 3. Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja sairastavuusindeksin hajontakaavio ja sovitettu

regressiosuora
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Havaintokaavion perusteella voidaan ndahdé, ettd sairastavuusindeksi ja nettokustannukset korreloivat
keskenddn. Samaan tulokseen tullaan Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla, silld korrelaatiokerroin

on 0,431, joka 16ytyy taulukosta 2, joka tukee havaintoa.

Analyysista saatujen tulosten perusteella voidaan todeta tdmén olevan tilastollisesti merkitseva, silld
p-arvo(sig.) on 0.022 taulukosta 1. Tdmén perusteella voidaan hylétd nollahypoteesi ja todeta, etti
kahden muuttujan vélilld on tilastollisesti merkitsevaa riippuvuutta, silld 0,022 on sallitun raja-arvon,
joka oli asetettu tutkimuksessa 0,05. Sen lisdksi regressiokerroin on kohtuullisen iso 4,252 taulukosta
1. Regressiokerroin kertoo sen lisdksi, ettd yhden yksikon nousu sairastavuusindeksissd nostaa
terveydenhuollon nettokustannuksia asukasta kohden 4,252 euroa, kun regressiomallin muut
muuttujat on otettu huomioon. Téamin perusteella voidaan todeta, ettd sairastavuusindeksilld ja
nettokustannuksilla per asukas on selvi tilastollisesti selvitetty yhteys ja ne korreloivat jonkin verran
keskenddin. Sen seurauksena hypoteesi H2 voidaan todeta paikkaansa pitdviksi eli suurempi

sairastavuusindeksi ndyttda tuovat suuremmat terveyspalveluiden kustannukset per asukas.

5.4 Sotepalveluiden jirjestimistapa

Eri mallien vertailuun hyddynnetdin taulukosta 1 ndkyvié regressiokertoimia. Ndiden kertoimien
avulla voidaan vertailla eri mallien kustannuksia siirryttdessd kyseiseen malliin. Niiden
perusteella voidaan havaita, ettd siirtyminen vastuukuntamalliin nostattaa terveydenhoidon
nettokustannuksia 252,8 euroa asukasta kohden, joka on néistd malleista eniten. Tdssd on kuitenkin

huomattava, ettd keskivirhe on myds todella iso.

Vastaavasti siirryttdessd kokonaisulkoistukseen malliin nettokustannukset kasvavat 57,6 euroa
asukasta kohti. Vastuukuntamallin ohella timén mallin keskivirhe on todella suuri, malleista isoin.

Tédma johtuu osittain kokonaisulkoistettujen kuntien pienestd maérasta.

Kuntayhtymémalliin siirryttdessd vastaavasti nettokustannukset pienenevit -52,1 euroa asukasta
kohden. Témé néyttdd olevan yksittdisistd malleista kaikkein edullisin. Keskivirhe on kuitenkin
kohtuullisen suuri, mutta kyseinen malli ndyttdd olevan kuitenkin selkeédsti muita malleja

edullisempi.

Kunnan itse tuotetut sotepalvelut ndyttivit kasvattavan nettokustannuksia per asukas 157,5 euroa
asukasta kohden. Myds keskivirhe on kohtuullisen iso. Tdmén perusteella voidaan todeta, ettd
regressioanalyysin perusteella ndyttéisi olevan, ettd kuntayhtymiin siirryttdessa kustannukset ovat

kaikkein pienimmat. Kyseinen analyysi ja taulukosta 1 ndhtévit erot kuitenkin ndyttévét osviittaa,
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ettd eroja eri mallien kustannuksissa on selkeidsti. Samaa tulosta ndyttdd myds standardisoidut

kertoimet, jotka tuovat samankaltaisen tuloksen.

Kuntayhtymissd tuotetut palvelut ovat kustannuksiltaan pienimmaét. Lisdksi on hyvd huomata
taulukon 1 kollineaarisuustilastojen VIF kohdasta, ettd kaikkien eri mallien kollineaarisuusluvut
ovat pad osin alle 3, jota voidaan pitdd hyviand merkkini. Ainoastaan kunnan itse tuotetut palvelut
ylittdvét niukasti timén, mutta se ei aiheuta suurempaa ongelmaa, silld ylitys on sen verran
vahdinen. Kohdassa 5.9 kdydaan vield tarkemmin ldpi ulkoistettujen ja itse tuotettujen palveluiden

€roa.

5.5 Taajama-aste

Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja taajama-asteen hajontakaavio
ja sovitettu regressiosuora
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Kuvio 4. Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja taajama-asteen hajontakaavio ja sovitettu
regressiosuora

Taajama-asteen hajontakaavion perusteella nékyy, ettei muuttujien vélilld vallitse vahvaa lineaarista
riippuvuutta. Tatd tukevat korrelaatiokerroin, silld se on -0,162 taulukosta 2. Sen liséksi p-arvo on
korkea 0,362 taulukosta 1, joka on yli raja-arvon 0,05. Regressiokerroin -3,007 on kohtuullisen suuri,
mutta my0s taajama-asteen luottamusvili taulukosta 1 on melko suuri, miké johtunee luultavammin

siitd, ettd osassa kunnista, joilla on suuri taajama-aste, on vastaavasti todella pienet kustannukset.
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Kyseisid kuntia on kuitenkin sen verran védhén, ettei tilastollista yhteyttd voida osoittaa. Tadmén
seurauksena nollahypoteesi jdd voimaan, jolloin H4 voidaan hyldtd, silld aineiston perusteella
taajama-asteella ja sotepalveluiden nettokustannuksilla ei ole tdmédn tutkimuksen aineiston
perusteella ole tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd. Jonkinasteista korrelaatiota saattaa olla

havaittavissa, mutta ei tilastollisesti merkitsevaa.

5.6 Kieliryhmiit

Kieliryhmit muuttujan kohdalla analyysissa kokeiltiin muuttujan jakamista yksi- ja kaksikielisiin
kuntiin, kuten aikaisemmin muuttujien ldpikdymisessa todettiin. Tilastollisesti merkitsevada yhteytta
nettokustannusten per asukas ja kielimuuttujien vililld. Kummankin muuttujan p-arvot jiivét alle
0,05, joka oli tutkimuksessa sallitturaja. Alempana oleva kuvio 6 antaa kuitenkin osviittaa, ettd

muuttujien vililld voisi mahdollisesti olla jokin yhteys.

Boxplot-kuvio
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Kuvio 5. Kieliryhmien boxplot-kuvio

Huolimatta yll4 olevasta kuviosta 5, niin yksi- ja kaksikielisten kuntien nettokustannusten per asukas
ei aineiston perusteella 10ydy tilastollista yhteyttd. Hypoteesia ei silti voida hyvéksyé ja hypoteesin

osalta nollahypoteesi jdd voimaan. Kunnan kielisyydelld voi mahdollisesti olla jotakin yhteyttd
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nettokustannuksiin, mutta tdssd tutkimuksessa sitd ei voida tutkimuksessa osoittaa. Analyysin
tulosten perusteella Suomisen (2014) mainitsemaan yhteytti ruotsinkielisen vieston terveellisyydesté

ei voida ainakaan tdmén aineiston analyysin perusteella ndhda toteutuvan.

5.7 Palveluiden taso

Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja palvelunlaadun
hajontakaavio ja sovitettu regressiosuora
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Kuvio 6. Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja palvelunlaadun hajontakaavio ja sovitettu
regressiosuora

Analyysin perusteella voidaan hyldtd hypoteesi H6, sillda muuttujien vililld ei vallitse korrelaatiota,
joka voidaan havaita kuviosta 7. Pearsonin korrelaatiokerroin on -0,162 taulukosta 2. ja p-arvo
taulukosta 1 on 0,641, joka on yli sallitun raja-arvon 0,05. Regressiokerroin on 6, joka nikyy
taulukossa 1. Tamin perustella voidaan pédtella, ettei hypoteesi H1 pidé paikkaansa. Tama tarkoittaa,
ettd analyysin perusteella palvelunlaadulla ja terveydenhoidon nettokustannuksilla per asukas ei ole

lineaarista yhteyttd, eikd muuttujilla voida selittdd toistensa muutoksia.
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5.8 Tyottomyysaste

Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja tyétté myysasteen
hajontakaavio ja sovitettu regressiosuora
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Kuvio 7. Terveydenhoidon nettokustannusten per asukas ja tyéttomyysasteen hajontakaavio ja sovitettu
regressiosuora

Havaintokaavion perusteella voidaan nihdi, ettd nettokustannukset per asukas ja tySttomyysaste
korreloivat positiivisesti. Pearsonin korrelaatiokertoimen on 0,300 taulukosta 2. Kuitenkin p-arvo on
0,483 monen muuttujan mallissa (taulukko 1), joka ei ole alle sallitun raja-arvon 0,05. Tamin
seurauksena tyOttomyysasteella ja terveydenhuollon nettokustannuksilla per asukas ei ole
tilastollisesti merkitysevdd yhteyttd, kun regressiomallin muut muuttujat otetaan huomioon.
Lisdksi regressiokerroin on monen muuttujan regressiomallissa 6,930 (taulukoko 1). Kuitenkin
suuren keskivirheen ja muiden muuttujien vaikutuksen vuoksi yhteys ei ole tilastollisesti merkitysevé.

Nollahypoteesi voidaan hyviksyé ja samalla todeta, ettei hypoteesin H7 pidé paikkaansa.
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Korrelaatiot

Terveyde

nhoidon_ Kunta_

MNettokust Terveyde Sairasta Vastuun Kokonai tuottaa

annus_P nhuollon_ L&&k&ri vuusinde kuntamal sulkoistu Kuntay _palvel Taajama Kieliryh Palvelu Ty&ttém
erAsukas  Ostot  kdynnit ksi li s htymét ut_itse aste mét nlaatu  yysaste

Pearsonin Terveydenhoidon_Nett 1,000 -0,028 0,246 0,431 0,148 0,133 -0,03 -0,041 -0,182 -0,156 -0,016 0,300
Korrelaati okustannus_PerAsuka

0

Sig. (1
tailed)

Terveydenhuollon_Ost -0,028 1,000 -0,182 0114 -0,327 0,115 0336 -0,508 0081 -0,140 0,152 0,163

Laakarikdynnit 0,245 -0,182 1,000 0368 -0,085 0,013 -0167 0,088 -0246 -0272 0,223 0,258
Sairastavuusindeksi 0,431 0114 0,368 1,000 -0,186 0,248 0,218 -0,189 -0.274 -0,370 -0,037 0,675
Vastuunkuntamalli 0,148 -0,327 -0,085 -0,186 1,000 -0,112 -0,185 -0,353 0,133 0,255 -0,052 -0,222
Kokonaisulkoistus 0,133 0,115 0,013 0,249 -0,112 1,000 -0,092 -0,175 -0,009 -0,080 -0,141 0,286
Kuntayhtyméat -0,038 0,336 -0,167 0,218 -0,185 -0,092 1,000 -0,289 -0,235 -0,107 0,038 0431
Kunta_tuottaa_palvelu -0,041 -0,508 0,088 -0,189 -0,353 -0,175 -0,289 1,000 0,094 0,089 0,049 -0,104
Taajamaaste -0,162 0,081 -0,246 -0,274 0,133 -0,008 -0,235 0,094 1,000 -0,024 0,156 -0,047
Kieliryhméat -0,156 -0,140 -0,272 -0,370 0,255 -0,080 -0,107 0,089 -0,024 1,000 -0,209 -0,333
Palvelunlaatu -0,016 0,152 0,223 -0,037 -0,052 -0,141 0,038 0,049 0,156 -0,209 1,000 0,102
Tyo6ttdmyysaste 0,300 0,163 0,258 0675 -0,222 0,28 0431 -0,104 -0,047 -0333 0,102 1,000
- Terveydenhoidon_Nett 0,406 0,016 0,000 0,102 0,126 0,380 0,361 0,082 0,089 0445 0,004
okustannus_PerAsuka
Terveydenhuellon_Ost 0,406 0,057 0,164 0,002 0,162 0,001 0,000 0,242 0,114 0,086 0,080
L&skarikdynnit 0,016 0,057 0,001 0,232 0455 0,074 0,225 0,016 0,009 0,026 0,012
Sairastavuusindeksi 0,000 0,164 0,001 0,053 0,015 0,029 0,051 0,008 0,001 0,377 0,000
Vastuunkuntamalli 0,102 0,002 0,232 0,053 0,168 0,055 0,001 0127 0013 0,328 0,027
Kokonaisulkoistus 0,128 0,162 0,455 0,015 0,168 0,215 0,085 0470 0,245 0,112 0,006
Kuntayhtymat 0,380 0,001 0,074 0,029 0,055 0,215 0,006 0,021 0,178 0,374 0,000
Kunta_tuottaa_palvelu 0,361 0,000 0,225 0,051 0,001 0,065 0,008 0,209 0,221 0,337 0,186
Taajamaaste 0,082 0,242 0,016 0,008 0,127 0470 0,021 0,209 0420 0,089 0,345
Kieliryhmét 0,089 0,114 0,009 0,001 0,013 0,245 0,178 0,221 0,420 0,035 0,002
Palvelunlaatu 0,445 0,086 0,026 0,377 0,328 0,112 0,374 0,337 0,089 0,035 0,191
Tyottémyysaste 0,004 0,080 0,012 0,000 0,027 0,006 0,000 0,186 0,345 0,002 0,191
Terveydenhoidon_Nett 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
okustannus_PerAsuka
Terveydenhuollon_Ost 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Laakarikdynnit 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Sairastavuusindeksi 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Vastuunkuntamalli 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Kokonaisulkoistus 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Kuntayhtymat 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Kunta_tuottaa_palvelu 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Taajamaaste 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Kieliryhmé&t 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Palvelunlaatu 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
Tyodttdmyysaste 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76

Virhe. Viitteen lihdetti ei loytynyt. korrelaatiot

5.9 Lopuksi

Analyysin tarkoituksena oli vertailla tutkimuksen kohdassa 2.1 mainittuja eroja kunnan
ulkoistettujen ja itse tuotettujen palveluiden vililld. Analyysin yhteenvetona voidaan todeta
taulukosta 1 nékyvistd regressiokertoimista, ettd siirtyminen kunnan itse tuotettuihin palveluihin
kasvattavaa kustannuksia 157,5 euroa asukasta kohden. Vastaavasti eri ulkoistettujen mallien

vastaava luku on vastuukuntamallin, kokonaisulkoistuksen ja kuntayhtymien luvut yhteensi, eli
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252,8€ +57,6€-52,1€, joka on yhteensd 258,3€. Tadstd voidaan huomata, ettd itse tuotetut palvelut

ndyttivit kasvattavan kustannuksia 100,8€ vihemmaén verrattuna ulkoistettuihin eri malleihin.

Alla olevassa taulukossa on mallin selittdvyysasteesta yleisesti. Kyseisen, analyysissa kdytetyn
mallin selittdvyys aste on taulukon 3 mukaan 0,220, joka tarkoittaa sitd, ettd selitettdavit tekijét
selittavit selittdvdd muuttujaa 22 % tarkkuudella. Tekijoistd sairastavuusindeksilld ja palveluiden
ostoilla ja malleista vastuukuntamallilla ja kunnan itse tuotetuilla palveluilla, oli tilastollisesti
merkitsevdd yhteyttd terveydenhoidon nettokustannuksiin per asukas. Tdssd kohtaa on hyvé
huomata, ettd selittdvyysastetta laskee mahdollisesti tutkimuksessa kéytetyt useat muuttujat.
Muiden muuttujien osalta ei pystytty ndyttdmaédn yhteyttd todeksi. Selitysasteen mataluus saattaa
johtua tutkimuksessa siitd, ettd mallissa on mukana monta tilastollisesti ei merkitsevdd muuttujaa,
jotka osaltaan laskevat selitysastetta. Kuitenkin muilla selitettdvilld tekijoilld saattaa olla

todenndkoisesti jotakin yhteyttd, mutta tdlld analyysilla sitd ei pystytd tarkemmin ndyttdmiin

toteen.
Mallin yhteenvetoh
Muutostilastot
Estimaatin
Malli R R Nelié Qikaistu R nelid keskivirhe R nelié muutos F muutos dft df2 Sig. F muutos Durbin-Watson
fi 578° 0,334 0,220 155,01978 0,334 2,922 11 64 0,003 2,163

a. Ennustajat: (Vakio), Tyéttémyysaste, Taajamaaste, Kunta_tuottaa_palvelut_itse, Palvelunlaatu, Kokonaisulkoistus, Kieliryhmat, La&karikaynnit, Vastuunkuntamalli,
Maakuntatason_kuntayhtyma, Sairastavuusindeksi, Terveydenhuollon_QOstot

b. Riippuva muuttuja: Terveydenhoidon_Nettokustannus_PerAsukas

Virhe. Viitteen lihdetti ei loytynyt. regressiomallin yhteenveto

6. JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksessa tarkoituksena oli selvittdd eri sosiaali- ja terveyspalvelumallien vailisid
kustannuseroja terveydenhuollon nettokustannusten per asukas avulla. Tutkimuksen avulla on
tarkoituksena tuoda uutta tietoa eri mallien vilisistd eroista, silld malleja tuottaa palveluita on
useita ja aikaisemmin niiden mahdollisia eroja ei ole tutkittu timén tutkimuksen tavalla. Tutkimus
pyrkii paikkaamaan titd aukkoa ja tuomaan uutta tietoa etenkin keskisuurten kuntien osalta. Tama

tutkimus vastaa johdannossa esitettyyn tutkimuskysymykseen ja pyrkii vastaamaan myos siihen,
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mitka tekijat voisivat selittdd mahdollisia nettokustannuksia per asukas. Sen lisdksi saadaan uutta
ja melko ajankohtaista tietoa eri mallien kustannuksista ja niihin vaikuttavista tekijoista.
Tutkimuksen aineisto muodostaa laajan ja monipuolisen otoksen eri puolella Suomea olevista

kunnista, jotka ovat myds taloudellisesti hyvin erilaisissa tilanteissa.

Keskeisimpind tutkimuksen tuloksina voidaan pitdd eri mallien vélistd vertailua. Tdmén
perusteella voidaan todeta, ettd sotepalvelut tuotetaan tehokkaimmin nettokustannusten per asukas
perusteella yksittdisistd malleista kuntayhtymissd. Téhdn tulokseen on vaikuttanut oleellisesti
etenkin mallien kdytetty maaré, silld esimerkiksi kokonaan ulkoistettuja malleja on keskisuurissa
kunnissa vield verrattain vdhdn. Kuitenkin verrattaessa tutkimuksessa kadytettyd erottelua
ulkoistettuihin ja itse tuotettuihin palveluihin, ndyttdd kuitenkin olevan yleisesti niin, ettd itse
tuotetut palvelut nostattavat terveydenhoidon nettokustannuksia vdhemmin. Yhtena
mielenkiintoisena nostona voidaan todeta, ettd vastuukuntamalli ndytti4 nostattavan kustannuksia
kaikkein eniten. Keskisuurten kuntien itse jarjestdmait palvelut ndyttavit olevan kustannuksiltaan
sellaisenaan kalliita, mutta vertailtaessa kaikkiin ulkoistettuihin malleihin, on kyseinen malli
edukkaampi. Tulosten perusteella kokonaisulkoistetut- ja vastuukuntamallit ovat yksittdisitd
malleista kalleimpia tapoja tuottaa sotepalvelut tarkasteltaessa asiaa terveydenhuollon
nettokustannusten per asukas kautta. Tadmén tutkimuksen tulokset tulevatkin mallien osalta samaan
lopputulemaan esimerkiksi valtionvarainministerion (2020, 159-161) tuloksista siind mielessa,
ettd kyseisen tutkimuksen mukaan kunnan itse tuotetut palvelut olivat jonkin verran muita malleja
alhaisempia. Tutkimuksessa tosin tarkasteltiin nettokustannusten per asukas koko
terveydenhuollon  osalta, kun vastaavasti tdssd tutkimuksessa  keskityttiin  vain
perusterveydenhuollon kustannuksiin. Sen lisdksi tdssd tutkimuksessa ei kaytetty kaikkia samoja
selittdvia tekijoitd. Vartiainen (2019) vastaavasti tutki enemmain asukasluvun merkitystd soten

jérjestimismalleissa, jossa késiteltiin kustannuksia hiukan eri ndkdkulmasta.

Eri sotepalveluiden jéarjestimismallien eroja on tutkittu hyvin pintapuoleisesti, eikd mitidin kovin
kattavaa tutkimusta ole tehty esimerkiksi juuri keskisuurten kuntien ndkokulmasta. Siksi on
tarkedd ja oleellista tuoda uutta tietoa, jotka koskevat tarkemmin juuri tietynkokoisia kuntia.
Esimerkiksi valtionvarainministerion (2020) tutkimuksessa ei tuoda esille kovinkaan
yksityiskohtaisia tietoja eri mallien tarkoista kustannuksista ja niiden jakautumisesta, silld
tutkimuksessa on otettu mukaan kaikki kunnat. Tdmaé taas aiheuttaa sen, ettid nettokustannukset

per asukas eivit ole mallien kohdalla enéé niin tarkat, kun tarkastellaan tietynkokoisia kuntia.

Tamin tutkimuksen tuloksista suurin kdytdnnon hyoty on se, ettd se tuo uutta ja tarkempaan tietoa

nettokustannusten rakentumisesta eri malleissa keskisuurissa kunnissa. Se ottaa huomioon kaikki

28



vakiluvultaan sopivat kunnat, eikd erottele kuntia maantieteellisesti, eikd tarkastele vain tiettyd

joukkoa keskisuurista kunnista. Samalla se tuo uuden nikokulman tutkittavaan aiheeseen.

Sen lisédksi tutkimuksessa saatiin muodostettua malli, jonka selitysaste oli hiukan yli 20 %, joka
tarkoittaa sitd, ettd nettokustannuksia per asukas muodostumista voidaan selittdd tutkimuksessa
kéaytetyilld selittavilld tekijoilld tdlld prosentilla. Kyseisen selitysasteen lukua voidaan pitda
kohtuullisen alhaisena. Tdhén on varmasti vaikuttanut osaltaan selittdvien tekijoiden valinta, silld
tekijoiden maidrdlld on tapana laskea selitysastetta, jos ne eivdt korreloi kovinkaan vahvasti
muuttujan kanssa. Vihemmalla tekijoiden mairalld, olisi ollut mahdollisesti selitysastetta nostava

tekija.

6.1 Tutkimuksen rajoitukset

Tutkimuksen rajoitukset liittyvit tulosten yleistettdvyyteen. Tulokset koskevat vain tarkasti rajattua,
tutkimuksessa ollutta joukkoa kunnista. Tutkimus kuvaa tilannetta ainoastaan keskisuurten kuntien
osalta, jolloin ei voida olettaa tulosten toteutuvan samalla tavalla ulkopuolelle jddvissd kunnissa.
Rajoituksiin liittyy oleellisesti liséksi valitun muuttujan ja selitettdvien tekijéiden valinta, silld ne
vaikuttavat hyvin oleellisesti tutkimuksen tuloksiin. Eri muuttujien ja tekijoiden valinnoilla olisi
saavutettu erilaisia tuloksia. Sen lisdksi on todettava, ettd tutkimus kuvaa tuloksia nettokustannusten
per asukas ndkokulmasta. Eri valinnalla aineisto olisi kdyttdytynyt hyvinkin eri tavalla. Rajoituksena
tutkimuksen tuloksiin on huomioita my0s se, ettd nettokustannuksista mukana on vain
perusterveydenhuolto, eikd siind oteta huomioon erikoissairaanhoitoa, joka on isoin erd

sotepalveluiden kuluissa. (VM 2020, 161)

Nettokustannukset per asukas ldhtokohta valikoitui harkinnanvaraisesti ja asukaskohtaiset kuluja
kiytetddn yleensd, kun halutaan saada kunnat vertailukelpoiseksi (Meklin & Pukki 2017, 17-18).
Ilman asukaskohtaisia kustannuksia aineisto olisi skaalautunut liian laajaksi ja esimerkiksi mallien
tarkempi vertailu olisi ollut hyvinkin hankalaa, koska erot esimerkiksi aineiston pienemmissé
kunnissa ovat huomattavat suurempiin kuntiin verrattuna. Sen lisdksi rajoituksissa on otettava
huomioon se, ettd tutkimuksen aineisto on perdisin vuodelta 2018. Tuoreempien tilastoja ei ollut
tutkimuksen tekemisen aikoihin saatavilla joka vuodelta, jonka takia kyseisen vuoden tietoihin
lopulta pdadyttiin. Ongelmallista olisi ollut ottaa eri tietoja eri vuosilta, jolloin tilasto olisi voinut

vadristya.
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Taman tutkimuksen suurimmat puutteet liittyvit selitettdvien tekijoiden valintaan. Eri tekijoiden
valitsemisella olisi ollut mahdollista saada parempi selitysaste ja mahdollisesti erilaisia tuloksia.
Korjaamalla tdimén puutteen ja ottamalla mukaan enemmén kuntia olisi mahdollista muodostaa

tilastollisesti parempi selitysmalli nettokustannuksille.

6.2 Luotettavuuden arviointi

Tutkimuksen aineisto keréttiin useasta eri lahteestd. Analyysi suoritettiin muutamaan kertaan, silla
ensimmadisen analyysin tuloksissa oli muutama isompi poikkeama kahden kunnan kohdalla. Syyni
tédhidn oli se, ettd kahdesta kunnasta tietoihin oli mennyt kéyttokustannukset nettokdyttokustannusten
sijaan. Tami aiheutti aineiston analyysissd selkedd heittoa ja toisella analyysikerralla aineisto
kéyttdytyi analyysissd paremmin ja poikkeamat eivdt olleet niin isoja. Aineiston keruu tapahtui
Kuntaliiton, Tilastokeskuksen, sosiaali- ja terveysministerion ja valtionvarainministerion

tietoldhtodistd, jotka ovat ldhtokohtaisesti luotettavia léhteita.

Analyysin tilastolliset tulokset vaikuttivat jarkeviltd. Mallin selitysaste noin 20 % tienoilla.
Selitysasteen alhaisuuteen vaikuttaa useita eri seikkoja ja jatkotutkimusideana olisi hyva pyrkid
tekemddn malli paremmalla selitysasteella. Selitysasteeseen vaikutti vahvasti muuttujan ja
selitettdvien tekijoiden valinta. Asteesta olisi tullut korkeampi, jos useampi selitettdva tekija olisi
korreloinut muuttujaa paremmin. Tétd tosin on mahdotonta tietdd ennen analyysin tekemistd ja sen

tuloksia.

6.3 Lopuksi

Tédmai tutkimus vastaa osittain esitettyyn tutkimusaukkoon, mutta kaiken kattavaa vastausta se ei eri
sotemallien jérjestdmisen kustannuksista anna. Jatkotutkimusaiheena olisi erittdin hyva tutkia kaikkia
kuntia ja vertailla eri mallien tuloksia uudestaan. Tdméan avulla saataisiin selvitettyd mallien todelliset
erot koko kuntakentdlld. Samalla se antaisi paremmin osviittaa siitd, kuinka paljon eri mallit
todellisuudessa eroavat kustannuksiltaan toisistaan. Sen liséksi olisi hyvd tutkia asiaa koko

sotemenojen osalta, jolloin saataisiin tarkempaa ja isompaa tietoa ja dataa aiheesta.

Tassd tutkimuksessa pyrittiin tuottamaan uutta tietoa ja siind kéytettiin Vartiaisen (2019, 540)

ehdottamaa mittaria palvelun laadusta. Tamd ei kuitenkaan korreloinut tutkimuksessa
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nettokustannuksiin. Sen sijaan olisi hyvd 10ytdd parempia mittareita erottelemaan eri malleja
tarkemmin, jolloin niiden vertailu olisi helpompaa. Téssd etenkin valtionvarainministeriolld olisi
petrattavaa, silld todellista tilastoa eri mallien vertailusta ei ole aikaisemmin tehty. Esimerkiksi VM:n
raportin (2020, 159) tavalla muotoiltu soten jirjestimismallien jako ei ole kaikkien osalta mallien
osalta tasapuolinen, silld se ei ota huomioon ollenkaan, miten kunta tuottaa palvelun itse. On tdysin
eri 1dhtokohta jirjestdéd palvelu kokonaan ulkoistettuna, kun tuottaa se omana palveluna. Kokonaan
eri yrityksille ulkoistettujen palvelujen kulut voivat olla tdysin erilaiset verrattuna kunnan tiysin itse
tuottamiin palvelujen kuluihin. Tdmén seurauksena olisi todella hyodyllistd tarkastella eri tavalla
luokiteltuja malleja tarkemmin, jolloin saadaan oikeasti tarkempaa tietoa eri mallien kuluista. Samalla
olisi hyva tarkastella miten kustannukset jakautuvat erikoissairaanhoidon osalta, joka taas on kunnille
yksi isoimmista soten kustannuseristd. Tdmé tutkimus on vain pintaraapaisu aiheeseen, joka on
kokonaisuudessaan hyvin monimutkainen ja ei my6skédén kovin yksiselitteinen asia. Tutkimus tuo
kuitenkin uudenlaisen ndkdkulman aiheeseen ja antaa osviittaa, miten aihetta olisi mahdollista tutkia

tulevaisuudessa.
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