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Valtionosuusjarjestelman muutos ja
terveyskeskusten hammashuollon

kayttokustannukset

Pekka Utriainen, Eeva Widstrom ja Kimmo Pahkala

REFORM OF STATE SUBSIDIES AND DENTAL
CARE COSTS AT FINNISH HEALTH CENTRES

State subsidies to local municipalities aimed to
facilitate the organization of equal welfare services
for local populations in Finland. The old system was
based on subsidation of defined proportions of the
total costs. The system was changed in 1993, and
the subsidy was based on demographic factors and
disease prevalences. The aim of this study was to
analyse public dental care costs and services
oftered by the PDS before and after the reform.

Information on input and output of dental care
was collected from chief dentists in the local
municipalities in 1991 and 1994 using a
questionnaire. Comparable information of both years
was received from 132 health centers (54%). Linear
regression analysis was used to study correlations
between input and output measures and the amount
of state subsidy, and variance analysis to study the
correlations between the subsidies and the coverage
of services.

Local municipalities that received high state
subsidy offered dental treatment for a greater
proportion of their inhabitants than those having a
low subsidy before the reform. Very often, the whole
population was entitied to use the PDS. At the same
time, the costs of dental visits were high. After the
reform the costs decreased but the coverage did not
change. In the other health centres, where subsidies
were low, no changes were seen.

Key words: organization of dental services, Public
Dental Service, reform of state subsidies

JOHDANTO

Kuntien taloudellisen aseman huomioon otta-
minen valtion tukea jaettaessa muodostui kun-
tien valtionapujarjestelman kehittamisen keskei-
seksi tavoitteeksi 1950-luvulla. Paamaarani oli
luoda kaikille kunnille tasaveroiset edellytykset
keskeisten yhteiskunnallisten palvelujen jarjesta-
miseen ja yllapitoon. Kunnat jaettiin kymmeneen
kantokykyluokkaan. Pdamaéarana oli luoda kaikille
kunnille tasavertaiset edellytykset keskeisten
yhteiskunnallisten palvelujen jarjestdmiseen ja
yllépitoon. Alimpaan kantokykyluokkaan kuuluvat

kunnat saivat kayttékustannuksiinsa eniten val-
tionosuutta, ylimpaan luokkaan kuuluvat vahiten.
Vuonna 1991 valtion osuus oli ylimmassa luokas-
sa 29 % ja alimmassa 66 %. Sosiaaliministerid
ja Kantokykyluokituslautakunta vahvistivat luokat
vuosittain (Virkkunen ym. 1993). Kantokykyluo-
kan méaaritykseen vaikutti eniten kunnan asukasta
kohti laskettu verodyrimaara, mutta myds tervey-
denhuollon, sosiaalitoimen ja sivistystoimen kayt-
témenoista aiheutunut rasitus seka kunnan tuot-
tamien tai kustantamien palvelujen tarpeellisuus
ja taso otettiin huomioon. Lisaksi otettiin huo-
mioon erilaisia paikkakuntakohtaisia tekijoita,
kuten taajamarakenne ja kaksikielisyys yms (Laki
kuntien kantokykyluokituksesta, 1985).
Valtionosuusjarjestelmaa uudistettin maalis-
kuussa 1993 (Kuntien vaitionosuuslaki, 1992).
Uusi jarjestelma oli perusteiltaan laskennallinen.
Siina valtionosuudet maksettiin suoraan kunnille
my®s niiden palvelujen osalta, joiden tuottamises-
ta vastasi vanhassa jarjestelmassa kuntainliitto.
Sosiaali- ja terveydenhuollon tehtavakohtaiset
valtionosuudet maaraytyivat vuosina 1993-1995
kunnan asukasmaaran, asukkaiden ikérakenteen,
tyottdmyysasteen, sairastavuuden, asukastihey-
den ja kunnan pinta-alan seka saaristoisuuden
mukaan. Naiden tekijoiden katsottiin kuvaavan
palvelujen tarvetta, ma&raa ja painotusta. Lisak-
si kunnan aikaisempi kantokykyluokka otettiin
huomioon. Kantokykyluokitus poistettiin valtion-
osuusperusteena vuoden 1996 alussa ja samal-
la edelld mainittujen muiden tekijéiden painotuk-
sia muutettiin. Vuoden 1997 alussa jakokriteereita
ja niiden painotuksia tarkistettiin. Uusiksi kritee-
reiksi tulivat kunnan asukasmaara, vaeston ika-
ja elinkeinorakenne, tyottomyys, sairastavuus,
saaristolaisuus ja syrjdisyys. Kuntien taloudelli-
sia eroja tasataan kantokykyluokituksen poistut-
tua kuntien verotulojen tasauksella seka harkin-
nanvaraisella valtion avustuksella. Myos kuntien
hallintoa ja toimintaa ohjaavia normeja on puret-
tu ja kevennetty 1990-luvun alussa.
Kunnalliseen suun terveydenhuoltoon kohdis-
tui 1990-luvun alkuun saakka melko vdhan toi-
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minnan taloudellisuuteen tai tehokkuuteen liitty-
via paineita. Hoidon kysyntaa pyrittiin tyydytta-
maan voimavaroja lisadmalla eikad hallinnon,
toimintatapojen ja johtamisen tuloksellisuuteen
kiinnitetty erityistd huomiota. Valtion lisatessa
kuntien tehtavia se sitoutui myoés vastaamaan
osasta kustannuksia maksamalla niistd osan.
Painopistealueiden kartoittaminen tai lisdvoima-
varojen antaman rajahyédyn arviointi oli hammas-
hoidossa harvinaista.

Taman tutkimuksen tavoitteena oli analysoida
terveyskeskusten hammashuollon panoksia, tuo-
toksia ja kayntikerran kustannuksia ennen valtion-
osuusjarjestelman uudistusta ja sen jalkeen. Li-
saksi haluttiin selvittda valtionosuusjarjestelman
uudistuksen mahdollisesti aiheuttamia muutoksia
suun terveydenhuoltopalvelujen laajuuteen.

AINEISTO JA MENETELMAT

Hammashuollon kustannuksia ja tuotoksia kos-
kevat tiedot kerattiin vuosilta 1991 ja 1994 johta-
vilta hammaslaakareilta Stakesin tekemilla kyse-
lyilla (Widstrém & Utriainen 1994). Molemmilta
vuosilta vertailukelpoiset tiedot saatiin 132 ter-
veyskeskuksesta (54 %) (taulukko 1). Vuoden
1991 kustannustiedot muutettiin vuoden 1994
tasolle terveydenhuollon hintaindeksilla. Korjaus-
kertoimena kaytettiin lukua 1,067.

Tuotosta mitattiin potilaskaynneilla ja panoksia
kayttékustannuksilla. Kayttékustannukset muo-

dostuivat henkiléston palkkakustannuksista, ma-
teriaalikustannuksista, ostopalvelujen, vuokrien ja
muun toiminnan aiheuttamista kustannuksista.
Palvelutarjonnan laajuus selvitettiin erikseen Sta-
kesin vuodelta 1996 kerddmasta aineistosta
(Widstrém ym. 1997).

Kantokykyluokkina kaytettiin yhden kunnan
omistamien terveyskeskusten osalta vuodelle
1991 vahvistettuja kantokykyluokkia ja kuntain-
liittojen omistamien terveyskeskusten osalta vuo-
delle 1991 vahvistettujen kuntainliittoon kuulunei-
den kuntien vaestén maaralla painotettua kanto-
kykyluokkien keskiarvoa.

Tuotosten, panosten ja yksikkékustannusten
yhteyttd kunnan saamaan valtionosuuteen tutkit-
tiin lineaarisellaregressioanalyysilla. Hoidon laa-
juuden yhteyttd kantokykyluokkaan tutkittiin va-
rianssianalyysilla.

TULOKSET
Kéyttékustannukset

Terveyskeskusten hammashuollon kayttékus-
tannukset asukasta kohti laskettuna olivat vuon-
na 1991 keskimaarin 297 markkaa (179—497 mk)
ja vuonna 1994 keskimaarin 279 markkaa (146—
531 mk). Molempina vuosina kayttékustannukset
olivat sitd korkeammat mitd enemman kunta sai
valtionosuutta (p=0,000). Valtionosuusprosentin
kasvaessa kustannukset asukasta kohti lisaan-
tyivat. Yhden yksikén aleneminen kantokykyluo-

Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden kuntien kantokykyluokat, sekd vdestémdaardn, hammas-
hoitohenkiléstén ja DMF-indeksin (=reikiintyneiden, poistettujen ja paikattujen hampaiden lukumaa-

rd) keskiarvot vuonna 1991.

Kantokyky-luokka Vaestomaara Asukkaita Hammas- Avustavaa 17-vuotiaiden

hammaslaakaria  laakarien henkilostdoa DMF-indeksl

kohti maara yhteensa per
tk:sta kohti hammas-
laakari

1 (N=35) 9606 2100 4,3 1,7 5.2
2 (N=24) 13079 2163 6,2 1,5 55
3 (N=18) 15065 2187 73 1,6 4.8
4 (N=19) 18469 2297 7.8 1,6 4,4
5 (N=13) 33374 2657 14,4 1,4 5.0
6 (N=8) 38245 3199 14,7 1,6 41
7 (N=6) 26238 3252 10,3 1,5 3,8
8 (N=5) 83590 3555 28,3 1,6 4,3
9 (N=1) 154893 2538 66,0 1,7 4,6
1 (N=3) 225360 2951 68,5 1,4 41
Yhteensi
(N=132) 26078 2337 10,3 1,6 49
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Kuvio 1. Potilaskdynnin kustannukset suhteessa kunnan kantokykyluokkaan vuonna 1991.

kassa lisasi kdayttomenoja keskimaarin 12 mark-
kaa asukasta kohti vuonna 1991 (R2 = 0.16, F =
25.2) ja 13 markkaa vuonna 1994 (R?=0.22, F =
57.6).

Kéayttékustannukset hammaslaakaria kohti
laskettuina olivat 673 000 markkaa (466 000-
1 050 000 mk) vuonna 1991 ja 644 000 markkaa
(383 000-1 019 000 mk) vuonna 1994. Mikali
kantokykyluokka aleni yhdella luokalla, kayttokus-
tannukset kasvoivat keskimaarin 10 180 markkaa
hammaslaakaria kohti vuonna 1991 (p=0.024,
R2=0.3, F=5.2). Vuonna 1994 kayttdkustannuk-
silla ja kantokykyluokalla ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa yhteytta toisiinsa.

HAMMASHUOLLON KAYNNIT

Vuonna 1991 tehtiin tutkimuskunnissa keski-
maarin 2 656 potilaskayntia hammaslaakarille.
Vuonna 1994 kayntien keskiarvo oli 2 600. Kayn-
tien maaralla hammaslaakaria kohti ei ollut yh-
teytta kantokykyluokkaan kumpanakaan tutkimus-
vuonna.

HAMMASHUOLLON KAYNTIEN
AIHEUTTAMAT KUSTANNUKSET

Kayntien aiheuttamat kustannukset olivat kes-
kimaarin 254 markkaa (142—-400 mk) vuonna
1991 ja 245 markkaa (122-377) vuonna 1994.
Potilaskaynnin kustannukset ja kantokykyluokka
olivat tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa toi-
siinsa vuonna 1991. Kantokykyluokan laskiessa
yhdelld luokalla lisdantyi kayntikerran kustannus
keskimaarin 4 markkaa (p=0.007, R2=0.05, F=
7.5) (kuvio 1). Vuonna 1994 kayntikerran kustan-
nuksella ja kantokykyluokalla ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa yhteytta.

PALVELUTARJONNAN LAAJUUS
VUONNA 1996

Niissa kunnissa, joissa koko vaestoélla oli mah-
dollisuus kayttaa terveyskeskushammashoidon
palveluja vuonna 1996, kantokykyluokan suuruus
oli keskimaarin 2,5 vuonna 1991. Vastaavasti
sellaisissa kunnissa, joissa hoitoon paasivat kan-
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Kuvio 2. 12-vuotiaiden hampaiden terveyden kehitys reikiintyneiden, paikattujen ja poistettujen ham-
paiden m&ardd mittaavalla DMFT-indeksilld vuodesta 1974 vuoteen 1994 terveyskeskuksissa.

santerveysasetuksen ensisijaisesti maarittelemat
ryhmat (vuonna 1956 syntyneeet ja nuoremmat)
kantokykyluokka oli keskimaarin 4,2. Kunnissa,
joissa hoitoon paasya oli rajoitettu alle asetuk-
sen, kantokykyluokka oli keskimaarin 5,1. Ero
koko vaestolle tarjoavien kuntien ja hoitoon paa-
sya rajoittaneiden kuntien kantokykyluokkien kes-
kiarvojen valilla oli tilastollisesti erittdin merkitse-
va (p=0,000).

POHDINTA

Puolet maamme terveyskeskuksista (54 %) oli
mukana aineistossa ja myos kaikki kantokykyluo-
kat olivat edustettuina, joten tulosten voidaan
katsoa antavan hyvan kuvan terveyskeskusten
tilanteesta.

Terveyskeskusten hammashuolto on ollut mak-
sutonta alle 19-vuotiaille kun taas tata vanhem-
milta peritddn hoidosta maksut, joita yhteiskunta
subventoi. Vaestdn mahdollisuudet kayttaa ter-
veyskeskusten palveluja vaihtelevat huomatta-
vasti ja riippuvat idsta ja asuinpaikasta. Puolet
terveyskeskuksista tarjosi hammashoitopalvelu-
ja koko vaestélleen vuonna 1996 (1,2 miljoonaa
asukasta) ja kolmannes (35%, 2,1 miljoonaa asu-
kasta) kansanterveysasetuksen mukaan vuonna
1956 syntyneille ja sitd nuoremmille. Loput 15 %
terveyskeskuksista (1,7 miljoonaa asukasta) ra-
joitti palvelutarjontaansa asetusta suppeammak-
si (Widstrom ym. 1997.b). Koko véestélle palve-
luita tarjottiin etupaassa pienehkodissa kunnissa.

Eniten terveyskeskuspalveluja oli rajoitettu suu-
rissa kaupungeissa, joissa oli laaja yksityissek-
tori. Palvelujen kayttdjien nakdkulmasta terveys-
keskusten hammashoitopalvelut ovat yksityissek-
torin palveluja edullisempia myds niissa ikaryh-
missd, jotka saavat sairausvakuutuskorvauksia
yksityissektorilta hankitusta hammashoidosta.

Terveyskeskuksissa annetun hammashoidon
laatua on koko toiminnan ajan mitattu hampait-
ten reikiintymista mittaavalla DMFT-indeksilla eri
ikdryhmissa. Taysin tervehampaisten osuus on
noussut ja indeksin keskiarvo pienentynyt lapsil-
la ja nuorilla aikuisilla (kuvio 2).

Taman tutkimuksen tuloksista ilmeni, etta en-
nen valtionosuusuudistusta paljon valtionosuut-
ta saavissa kunnissa palveluja tarjottiin keskimaa-
raista laajemmalle vaestélle kuin vahan valtion-
osuutta saavissa kunnissa ja etta useissa paljon
valtionosuutta saaneissa kunnissa koko vaestol-
Ia oli mahdollisuus kayttaa terveyskeskusten
hammashuollon palveluja. Kuitenkin samanaikai-
sesti samoissa terveyskeskuksissa kayntikerran
kustannukset olivat korkeat. Valtionosuusuudis-
tuksen jalkeen kayntikerran hinta aleni, mutta
vdesto sai edelleen palveluja ts. palvelujen laa-
juutta ei supistettu. On mahdollista, etta valtion-
osuusuudistus myétavaikutti tuottavuuden para-
nemiseen ja palvelujen laajuus pystyttiin sailyt-
tamaan. Naiden terveyskeskusten alueella asu-
va vdesto hyétyi uudistuksesta seka veronmak-
sajina etta palvelujen kayttajind. Tuottavuuden
nousuun on saattanut vaikuttaa myds vuosien
1990-1993 talouslama, joka pakotti katsomaan
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kuntien palvelujen tuottamista aikaisempaa kriit-
tisemmin.

Terveyskeskustilastojen mukaan hammashoi-
topalvelujen tarjoaminen aikuisille nayttaisi ai-
heuttavan kunnille suhteellisen vdhan lisédkustan-
nuksia, koska kiintedt kustannukset pysyviét va-
kiona, vaikka yli 18-vuotiailta potilailta perityt
maksut eivat kokonaan kata palvelujen tuotanto-
kustannuksia. Sellaisissa kunnissa, joissa koko
véaestod on terveyskeskuksen hammashoitotarjon-
nan piirissd, keskimaaraiset hammashuolion net-
tokustannukset olivat asukasta kohti 231 mark-
kaa vuonna 1994. Vastaava luku asetuksen mu-
kaisille ryhmille palveluja tarjoavissa kunnissa oli
214 markkaa ja palvelutarjontaa rajanneissa kun-
nissa 198 markkaa (STM 1997). Kaikissa kun-
nissa alle 19-vuotiaat ja nuoret aikuiset olivat
suurin potilasryhma eikd heidan suun terveydes-
saan ole alueellisia eroja.

Tuotoksiin valtionosuusuudistuksella ei naytta-
nyt olevan yhteytta. Mielenkiintoista oli sensijaan
havaita, ettd valtionosuusuudistuksen jalkeen
eivat hammaslaakarida kohti lasketut kayttokus-
tannukset enda olleet merkittavasti yhteydessa
kantokykyluokkaan.

Vuosia 1982-1985 koskevassa tutkimuksessa,
jossa kartoitettiin valtionosuuden ja hammashuol-
lon kustannusten yhteyttd, todettiin, ettd hammas-
huollon kadyntikerran ja hoidetun potilaan kustan-
nukset olivat sitd korkeammat mitd suuremman
osuuden kunta sai kustannuksiinsa valtionosuutta
(Utriainen & Widstrom 1990). Tassa tutkimukses-
sa potilaskdynnin keskimaarainen kustannus oli
vuonna 1991 yhteydessa kantokykyluokkaan si-
ten, etta paljon valtionosuutta saaneiden kuntien
potilaiden kdyntikerran kustannukset olivat suu-
remmat kuin vahan valtionosuutta saaneiden
kuntien. Vuonna 1994 vastaavaa eroa ei enda
havaittu. Valtionosuusuudistus naytti mydtavai-
kuttavan kayntikerran kustannusten pienenemi-
seen niissd kunnissa, jotka saivat runsaasti val-
tionosuutta vuonna 1991. Kayntikerran Kustan-
nusten laskun selitti pdaasiallisesti kustannusten
pieneneminen, eika tuotoksen lisdantyminen.

Vaikka kayntikerran kustannusten erot eri kan-
tokykyluokkiin kuuluvien terveyskeskusten vilil-
13 nayttaisivat poistuneen valtionosuusuudistuk-
sen myodtd, oli terveyskeskusten vililla edelleen

vuonna 1994 huomattavia eroja asukaskohtaisis-
sa yksikkékustannuksissa. Aiemmin on todettu,
etta terveyskeskusten vililla hammashuollon tuot-
tavuudessa on suuria eroja, jotka johtuvat paa-
asiassa tuotoksen eroista (Utriainen ym. 1993).
Taman vuoksi kustannusten karsimisen ohella
terveyskeskuksissa tulisi kiinnittdd enemman
huomiota tuotoksen maaraan ja toiminnalla ai-
kaansaatuihin tuloksiin.

Julkisen hammashuollon painopiste on pitkaan
ollut lasten ja nuorten hoitamisessa. Aikuisvées-
ton palveluihin ei sen sijaan ole kiinnitetty riitta-
vasti huomiota ja paikoitellen runsaasta yksityis-
ten palvelujen tarjonnasta huolimatta osa vaes-
téstd on eri syista jadnyt tarpeellisten palvelui-
den ulkopuolelle (Widstrom ym. 1997.a). Yha
terveempien lasten ja nuorten rutiininomaisia tar-
kastuksia ja preventiivisia toimenpiteitéd karsimalla
ja oikomishoidon indikaatioita tdsmentamalla toi-
mintaa voitaisiin terveyskeskuksissa suunnata
uudelleen. Suun terveydenhuoltoon kohdistuu
muutospaineita sekd tuottavuus- ettd vaikutta-
vuusnadkokulmasta, jotta terveyskeskusten ham-
mashuollon organisaatio toimisi optimaalisesti.
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