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A r t i k k e l i

 Yksityisen terveysvakuutuksen vaikutus    
 terveyspalveluiden käyttöön

Vapaaehtoisten terveyskuluvakuutusten määrä on viimeisen 15 vuoden aikana Suomessa yli 
kaksinkertaistunut. Yksityisen terveysvakuutuksen avulla vakuutetut voivat hankkia nopeasti 
tarvitsemiaan terveyspalveluita, joita he välttämättä eivät pysty rahoittamaan omakustanteisesti. 
Vakuutuksella kotitaloudet pyrkivät täydentämään osin julkisen terveydenhuollon palvelun 
puutteita. Tutkimuksen empiirisessä osassa selvitetään BiProbit-mallin estimoinnin avulla lisääkö 
terveyskuluvakuutus terveyspalveluiden käyttöä. Tutkimusaineistona käytetään ISSP-ohjelman vuonna 
2011 suomalaisille toteuttamaa kirje- ja puhelinkyselyä. Tulokseksi saadaan, että lääkäripalvelun 
käyttöaktiviteetin ja vapaaehtoisen terveyskuluvakuutuksen välillä on merkitsevä positiivinen yhteys.

ASIASANAT: Yksityinen sairauskuluvakuutus, terveyspalveluiden käyttö, 
haastatteluaineisto, BiProbit -mallin estimointi  

mika linden, pasi tuomainen 

JOHDANTO 
Suomen terveydenhuollon tulevaisuus on jatku-
van julkisen keskustelun aiheena. Esimerkiksi 
Elinkeinoelämän tutkimuslaitos ETLA julkisti 
tammikuussa 2020 raportin (1), jossa kuvattiin 
yksityishenkilöiden varautumistarvetta ja vaihto-
ehtoja vanhuuden ja hoivamenojen varalle. Kir-
joittajien mukaan terveydenhuollon rahoitusta 
on tulevaisuudessa pystyttävä ohjaamaan nykyis-
tä enemmän yksityiselle sektorille. Myös suoma-
laisten suhtautuminen yksityisiin terveysvakuu-
tuksiin ja tulevaisuuteen varautumisen tarpeeseen 
näyttää jakavan tämän huolen tulevaisuudesta 
(2).

  
YdINASIAT 

 – yksityisten terveysvakuutusten suosio on Suo-
messa kasvanut huomattavasti

 – vakuutus lisää terveyspalveluiden kysyntää, koska 
vakuutusturva kattaa hoitomenoja 

 – tutkimusaineistossa lääkärinpalvelun käyttöakti-
viteetin ja vapaaehtoisen terveyskuluvakuutuk-
sen välillä on merkitsevä positiivinen relaatio

 – vakuutuksien mahdollista terveyspalveluiden 
ylikäyttöä olisi syytä tutkia tarkemmin 

Suomi tunnetaan pohjoismaisena hyvinvoin-
tivaltiona, jossa julkisen vallan on turvattava 
jo kaiselle riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut ja 
edistettävä väestön terveyttä. Tästä huolimatta 
yksityisten terveysvakuutusten suosio on myös 
Suomessa kasvanut. Pelkästään aikuisten otta-
mien vapaaehtoisten vakuutusten määrä on vii-
meisen 15 vuoden aikana yli kaksinkertaistunut 
(3). Suomi ei ole kehityksen kanssa yksin, sillä 
vastaavanlaista kehitystä on tapahtunut saman-
aikaisesti myös muissa Pohjoismaissa. Kuitenkin 
toisin kuin esimerkiksi Tanskassa, vapaaehtois-
ten vakuutusten kasvu Suomessa on tapahtunut 
ilman merkittävää julkisen vallan ohjausta tai 
kannustimia (4).

Artikkelissa tutkitaan miten yksityinen ter-
veyskuluvakuutus vaikuttaa vakuutetun terveys- 
palveluiden käyttöön, ts. keskeinen tutkimuskysy-
mys on ”Lisääkö vapaaehtoinen terveyskuluva-
kuutus terveyspalveluiden käyttöä?” Aiheeseen 
perehdytään aluksi Suomen tilanteen kannalta 
ja tutkimuskirjallisuuden kautta. Tämän jälkeen 
empiirisessä osiossa hyödynnetään aineistona 
kansainvälisen International Social Survey Pro-
gramme (ISSP) -vertailututkimusohjelman Suo-
men osa-aineistoa (5). Tarkastelun kohteena on 
kyselytutkimus, joka on tehty elo-joulukuussa 
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2011. Tutkimusmenetelmänä käytetään 2-ulot-
teisen Probit-mallin estimointia. Tutkimusaineis-
ton kohdalta verrataan terveysvakuutuksen 
hankkineita niihin, joilla vakuutusta ei ole, ja 
tutkitaan, miten näiden ryhmien terveyspalvelui-
den käyttö eroaa 12 kuukauden aikana toisis-
taan. 

YKSITYISET TERVEYSVAKUUTUKSET: GLOBAALI ILMIÖ  

SUOMALAINEN TERVEYDENHUOLTOJäRJESTELMä
Suomen terveydenhuoltojärjestelmä perustuu jul - 
kisesti tuotettuihin palveluihin, joidenka järjestä-
misvastuu siirtyi hyvinvointialueille vuoden 2022 
alussa. Järjestelmä on tarveperusteinen eli asiak-
kaalla on oikeus saada tarpeensa mukaiset pal-
velut käyttöönsä. Terveydenhuollon palveluita 
tarjoavat myös yksityiset toimijat sekä järjestöt, 
jotka voivat tarjota palveluita itsenäisesti tai osto-
palveluina julkisille toimijoille. Lisäksi työssäkäy-
vien terveydenhuoltoa tuetaan osin lakisääteisellä 
työterveysjärjestelmällä.

Terveydenhuoltojärjestelmämme rahoitus on 
monitahoinen ja sitä on pidetty kansainvälisesti 
vertaillenkin monimutkaisena (6). Käytännössä 
järjestelmä on pääosin verorahoitukseen perus-
tuva ja rahoitusta täydentävät pakollinen julki-
nen sairausvakuutus sekä palvelujen käyttäjiltä 
perittävät maksut (7). Nykyisenkaltaisessa ter-
veydenhuoltojärjestelmässä on omat etunsa ja 
haasteensa. Järjestelmä tarjoaa valinnanvapautta 
asiakkaille ja tämä lisää yksityisten palveluiden 
kysyntää ja tarjontaa. Toisaalta nykyinen järjes-
telmä ylläpitää osittain päällekkäistä palvelutar-
jontaa, luo ylikapasiteettia ja voi lisätä epätarkoi-
tuksenmukaista palveluiden käyttöä, mikä lisää 
järjestelmän kokonaiskustannuksia. Hoito- ja 
kust annusvastuun siirtäminen toimijalta toiselle 
lisää palvelujärjestelmän tehottomuutta ja moni-
kanavainen palvelu- ja rahoitusjärjestelmä tukee 
sekä alueellista että eri väestöryhmien välistä eri-
arvoisuutta (8).

Kansalaisen näkökulmasta julkiset terveyden-
huollon palvelut ovat yksityisiin palveluihin suh - 
teutettuna asiakasmaksuiltaan edullisia ja  niitä 
säädellään siten, että kaikille kuuluvat perusoi-
keudet palvelun saatavuudesta täyttyvät. Toisaal - 
ta julkinen sairausvakuutusjärjestelmä  tukee Ke-
la-korvausten muodossa yksityisessä terveyden-
huollossa syntyviä kuluja, mikä edesauttaa palve-
luiden saatavuutta. Kansainvälisesti tarkasteltuna 

suomalaisella terveydenhuoltojärjestelmällä on 
omat erityispiirteensä, mutta verrattaessa ter-
veydenhuollon kustannuksia bruttokansantuot-
teeseen suhteutettuna Suomen terveydenhuollon 
menot olivat OECD:n aineistolla tehdyssä vertai-
lussa vuonna 2017 yhteensä 9,2 prosenttia, kun 
ne vastaavasti olivat Saksassa 11,2 prosenttia ja 
Ruotsissa 11,0 prosenttia (9).

YKSITYISTEN TERVEYSVAKUUTUSTEN KEHITYS SUOMESSA
Pohjoismaisessa vertailussa yksityiset terveysva-
kuutukset ovat yleisimpiä Suomessa ja Tanskassa. 
Tanskan ero Suomeen on, että valtaosa vakuu-
tuksista Tanskassa on yritysten työntekijöilleen 
hankkimia, kun taas Suomessa suurimman osan 
vakuutuksista ovat hankkineet  yksityishenkilöt 
(4). Finanssialan 2019 (3) tilastojen mukaan Suo - 
messa on vuonna 2019 yli 1,2 miljoonaa yksityi-
sellä sairauskuluvakuutuksella vakuutettua hen-
kilöä. Vuosien 2009–2018 aikana kasvua on syn-
tynyt kaikissa kolmessa vakuutussegmentissä eli 
lasten vakuutuksissa, aikuisten itselleen ottamissa 
sairauskuluvakuutuksissa sekä yritysten työnte-
kijöilleen ottamissa vakuutuksissa. Määrällisesti 
eniten sairauskuluvakuutuksia on aikuisilla, mut-
ta suhteessa väestömääriin lasten vakuutuksia on 
selkeästi eniten. Yksityisten terveysvakuutusten 
osuus koko Suomen terveysmenoista oli vuonna 
2005 noin 2,2 prosenttia kokonaisuudesta, mutta 
vuonna 2017 osuus oli jo lähempänä 3 prosen-
tin luokkaa. Samalla aikavälillä terveydenhoito-
menot kasvoivat yli 1.5-kertaisiksi. Perusta va - 
kuutusten kasvulle on se, että yksityinen vakuu-
tusturva lisää kulutusmahdollisuuksia mahdollis-
tamalla hoitoon pääsyn suoraan yksityisen pal - 
veluntarjoajan erikoislääkäreille parantaen  se kä 
vakuutetun valinnanvapautta että hoitoon pää-
syn nopeutta (4, 10). 

Suomessa myytävien sairauskuluvakuutusten 
yleinen periaate on, että vakuutukset korvaavat 
vakuutetun hoito- ja lääkekuluja tiettyyn vakuu-
tuskirjassa asetettuun ylärajaan saakka. Aiem-
mat sairaudet tai vakuutuksenottajan tekemät 
valinnat terveysvakuutuksen laajuudessa vaikut-
tavat vakuutusturvan sisältöön. Vakuutusyhtiöt 
ovat solmineet 2010-luvulla yhteistyökumppa-
nuuksia yksityisten terveyspalvelutoimijoiden 
kanssa, mikä on mahdollistanut uudenlaisia pal - 
veluratkaisuja. Sen lisäksi digitalisaatio on tuke-
nut terveysvakuutusten ja -palveluiden uudista-
mista, sillä erilaiset mobiilisovellukset ja etä-
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lääkäripalvelut ovat tulleet osaksi yksityisten 
terveystoimijoiden kokonaispalvelua (11).  

YKSITYISTEN TERVEYSVAKUUTUSTEN YLEISTYMISEN SYITä 
Yksityisten terveysvakuutusten käytön syitä on 
tutkittu laajasti Suomessakin. Valtonen ym. 2014 
(12) selvittivät Suomessa kyselytutkimuksella syi-
tä yksityisten sairauskuluvakuutusten yleistymi-
sen taustalla. Tutkimuksessa esiin nousseita syitä 
vakuutuksen ostamiselle olivat nopeampi  hoitoon 
pääsy, laajempi palveluvalikoima ja vakuutettu-
jen kokemus yksityisen sektorin tuottamien pal-
veluiden paremmasta laadusta. Tutkimuksen 
mukaan yksityinen terveysvakuutus vähentää ai-
kuisten osalta julkisten terveyspalveluiden käyt-
töä, mutta samanaikaisesti terveyspalveluiden 
käyttö lisääntyy kokonaisuudessaan. Sen sijaan 
lasten osalta muutosta julkisten palveluiden käyt-
töön ei havaittu. Samansuuntaisia tuloksia ovat 
saaneet myös useat muut tutkijat (4, 13-15). 

Tutkimuksissa on noussut myös esille yksityi-
sen sektorin korkean hinnoittelun ohjaava vai-
kutus Kela-korvauksista huolimatta, ts. korkea 
hintataso suosii yksityisen terveysvakuutuksen 
hankkimista. Terveysvakuutuksen avulla vakuu-
tettu pystyy esimerkiksi pienentämään julkisen 
sairausvakuutuskorvauksen jälkeistä omavastuu- 
osuuttaan (4,16). Toisaalta terveysvakuutuksen 
avulla vakuutetut pystyvät hankkimaan tarvitse-
miaan terveyspalveluita, joita he eivät välttämät-
tä pystyisi rahoittamaan omakustanteisesti (11). 
Tällöin vakuutettu hyötyy yksityisestä terveys-
vakuutuksestaan etenkin terveys- ja lääkemeno-
jen kasvaessa. Tynkkysen ym. (4) esiin nostaman 
teorian mukaan yksityisten terveysvakuutusten 
suosion lisäys Pohjoismaissa on seurausta ihmis-
ten vaurastumisesta ja sitä seuranneesta kasva-
neesta halusta kuluttaa terveyspalveluita. Tämä 
voi vaikuttaa julkisen terveydenhuollon koko-
naismenoja alentavasti, kun osa väestöstä siirtyy 
varsinkin perusterveydenhuollon osalta yksityis-
ten palveluiden käyttäjiksi. 

Tutkimuskirjallisuuden perusteella nimen-
omaan henkilön koulutustausta, asuminen kau-
punkialueella ja tulotaso ovat merkittävimmät 
yksityistä vakuutusturvaa selittävät kuluttajan 
ominaisuudet (17-23). Toisaalta kaupunki alueil-
la myös yksityisten terveyspalveluiden tarjoajia 
on enemmän kuin muilla asuinalueilla, näin 
myös Suomessa (24).  On tosin huomattava, että 
paremmin ansaitsevat kohtaavat suuremman an-

siomenetyksen sairaustilanteissa, jolloin he voi-
vat myös kokea vakuutustarpeensa suuremmaksi 
(25). 

Henkilön iän vaikutus todennäköisyyteen 
hankkia terveysvakuutus on pystytty osoitta-
maan lukuisissa tutkimuksissa. Iän myötä ter-
veydellinen varmuus heikkenee ja todennäköi-
syys terveysvakuutuksen hankkimiseen kasvaa 
(19,25-26). Toisaalta joissakin tutkimuksissa 
tämä riippuvuus on havaittu laskevan henkilön 
ikääntyessä (27). Myös esimerkiksi sukupuolen, 
siviilisäädyn tai perhekoon osalta saadut tutki-
mustulokset vaihtelevat (28). Saatujen tulosten 
eroavaisuudet selittyvät osin tutkimusten aineis-
to- ja menetelmäeroilla sekä eri maiden hoitojär-
jestelmä- ja -kulttuurieroilla.

Useissa tutkimuksissa on kuitenkin todettu 
yksityisen terveysvakuutuksen omaavien olevan 
muuhun väestöön suhteutettuna terveempiä (ks. 
esim. 18, 25). Yleisimmät tulkinnat tämän ha-
vainnon syistä ovat vakuuttajien ominaisuuksis-
ta johtuvia. Toisin sanoen terveemmät ihmiset 
ovat maksukykyisiä riskinvälttäjiä, pyrkivät ja 
pystyvät vakuuttamaan itsensä, tai vaihtoehtoi-
sesti vakuuttajat osaavat tunnistaa sairaammat 
korkean riskin ihmiset eivätkä tarjoa heille hei-
dän haluamaansa vakuutusturvaa. Käytännössä 
monisairaalle henkilölle vakuutuksen ehdot voi-
vat muodostua epäedullisiksi, eikä vakuutuk-
sen ostaminen ole kannattavaa tai se on jopa 
mahdotonta. Tämän mukaisesti laaja vakuutus-
turva yhdistyy pienemmän terveydellisen riskin 
omaaviin ihmisiin.  Bolin ym. (25) selittävät tätä 
terveydentilan ja terveysvakuutusturvan välistä 
korrelaatiota myös yksilöiden aikapreferensseil-
lä, ts. terveet ihmiset arvostavat tulevaa hyvin-
vointiaan.

TERVEYSVAKUUTUS JA MORAL HAzARD 
Kuluttajan tulevaan terveydentilaan liittyvä epä-
varmuus luo perustan terveysvakuutusten mark-
kinoille. Vakuutusten kautta kuluttaja pystyy 
hajauttamaan terveydentilan muutoksen aiheut-
tamaa riskiä. Koska terveyttä itsessään ei voi va-
kuuttaa, hankitaan terveysvakuutus käytännössä 
sairastumisen aiheuttamalta tulonmenetyk seltä 
varautumiseksi (29). Tietyn vakuutusmaksun 
maksamalla vakuutettu turvaa itsensä sairaus-
tilanteessa vakuutusmaksua merkittävästi suu-
remmalta sairauskuluerältä (30, sivu 41). Tällöin 
terveysvakuutuksen perimmäinen tarkoite on 
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tasata vakuutetun tulonvaihtelua yli eri terveys-
tilanteiden. Informaation epäsymmetria on tyy-
pillinen piirre vakuutusmarkkinoille, koska va - 
kuutuksen ostavat yksilöt tietävät oman riskipro-
fiilinsa vakuutuksenantajia paremmin (31). Va-
kuutusmarkkinoilla ilmenevä epäsymmetrinen in-
formaatio johtaa kahteen tunnistettuun ilmiöön, 
haitalliseen valikoitumiseen (adverse selection) 
ja ”moraalikatoon” (moral hazard). Vakuutus-
yhtiöillä on rajatusti mahdollisuuksia vaikuttaa 
näihin ilmiöihin.

Haitallisella valikoitumisella viitataan tilan-
teeseen, jossa yksittäiset henkilöt tietävät oman 
sairastumisalttiutensa paremmin (ns. hidden in-
formation –tilanne) kuin vakuutusyhtiöt. Tämä 
johtaa tilanteeseen, jossa korkeamman riskipro-
fiilin henkilöt tulevat vakuutetuksi ja vakuute-
tuksi valikoituu enemmän sairastavia henkilöitä. 
Tämä puolestaan heijastuu kasvavien korvaus-
menojen myötä vakuutusmaksuihin. Koska va-
kuutusyhtiö ei pysty edullisesti tunnistamaan eri 
riskiprofiileja, se ei pysty tarjoamaan vakuutusta 
kilpailukykyiseen hintaan alhaisemman riskiryh-
män henkilöille. 

Moral hazard puolestaan viittaa vakuutetun 
käyttäytymisen muutoksiin, joita vakuuttajan on 
puutteellisen informaation vuoksi hankala enna-
koida. Ex ante moral hazard viittaa tilanteeseen, 
jossa kattava vakuutusturva muokkaa vakuute-
tun käyttäytymistä vakuutuksen ottamisen jäl-
keen. Käytännössä vakuutetulla henkilöllä ei ole 
kannustinta toimia terveyttä edistävällä tavalla, 
koska vakuutus kattaa hänen terveydenhuolto-
menonsa sairastumisen jälkeen. Ex post moral 
hazard puolestaan tarkoittaa tilannetta, jossa 
kattava vakuutusturva vaikuttaa henkilön käyt-
täytymiseen sairastumisen jälkeen. Toisin sanoen 
vakuutus lisää terveyspalveluiden kulutusta, kos-
ka se ei vakuutusturvan kattavuuden vuoksi lisää 
hänen kustannuksiaan.  

Moral hazard -ilmiöstä aiheutuu terveyspal-
veluiden ylikäyttöä, mikä lisää terveydenhuollon 
kokonaiskustannuksia. Kasvavat kustannukset 
siirtyvät yksityisten vakuutusyhtiöiden tapauk-
sessa kasvavien vakuutusmaksujen kautta mui-
den vakuutettujen maksettavaksi. Yhteiskunnan 
näkökulmasta terveyspalveluita käytetään liikaa, 
mikä ei vastaa resurssien tehokasta käyttöä, sillä 
resursseja voisi käyttää toisaalla tehokkaammin. 

Vaikka terveysvakuutuksen palveluiden käyt-
töä lisäävää yhteyttä ei ole pystytty kiistatta 

osoittamaan (ks. esim. 26 ja 32), niin lukuisiin 
tutkimuksiin perustuen on laajasti hyväksytty 
se, että terveysvakuutuksella ja sen laajuudella 
on vaikutusta terveyspalveluiden kysyntään (33-
35). Vaikka valtaosa aihealueen tutkimuksesta 
painottuu Yhdysvaltoihin, on aihepiiriä  tutkittu 
myös muualla, ja vastaavia tuloksia on saatu 
hyvin erilaisissa maissa (36-41). Viime aikoina 
on esiintynyt pyrkimys siirtää aiheen tutkimus-
käytäntö käsittely- ja kausaalimallien yhteyteen.  
Varsinkin Einav ja Finkelstein (42) ja Finkelstein 
et al. (43) tutkivat missä määrin tämä on mah-
dollista päätyen tulokseen, että kausaalimallien 
tulokset jäävät ”tyhjiksi” ellei niitä voida tukea 
talousteoreettisilla malleilla (ks. myös 44). Ylei-
sesti he päätyvät myös viimeaikaisen kirjalli-
suuden osalta tulokseen, että mitä pienempi on 
kuluttajan maksama osuus terveydenhuoltome-
noistaan, sitä suurempaa on terveyspalveluiden 
käyttö. 

AINEISTO JA MENETELMäT   

AINEISTO
Seuraavassa pyritään selvittämään lisääkö sai-
rauskuluvakuutus terveyspalveluiden käyttöä se-
kä millaiset henkilöt hankkivat terveysvakuutuk-
sen. Tutkimusaineistona käytettiin International 
Social Survey Programme (ISSP) -ohjelman vuon-
na 2011 (5) suomalaisille toteuttamaa kirje- ja 
puhelinkyselyä, joka keskittyi myös terveyteen ja 
terveyspalveluiden käyttöön. Kysely toteutettiin 
28.8.–9.12.2011 välisenä aikana 2500 väestöre-
kisteristä systemaattisella satunnaisotannalla poi-
mitulle 15–74 -vuotiaalle henkilölle. Kaikkiaan 
1340 henkilöä vastasi kyselyyn. 

Kyselylomakkeen kysymyksistä tämän tutki-
muksen kannalta ratkaisevaksi muodostui kyllä/
ei -kysymys eli muuttuja VAP_VAK: ”Onko si-
nulla vapaaehtoinen sairauskuluja korvaava va-
kuutus?” Terveyspalveluiden käyttöaktiivisuutta 
puolestaan kyselyssä kuvasi kysymys ”Kuinka 
usein viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aika-
na olet käynyt lääkärin vastaanotolla tai saanut 
lääkärihoitoa kotonasi?” Vastaajat arvioivat 
käyttöasteettaan 5-portaisella asteikolla, jossa 
vastaus 1 kuvasi tilannetta ”ei kertaakaan” ja 
5 ”erittäin usein”. Lisäksi kolme henkilöä vasta-
si kysymykseen arvolla 8 eli ”en osaa sanoa”. 
Nämä poistettiin tutkimusaineistosta. Huomion-
arvoista on se, että vastaukset perustuivat vas-



267

taajien omaan arvioon eikä  tutkimusaineistossa 
määritelty tarkemmin esimerkiksi montako 
lää kärikäyntiä 12 kuukauden aikana pitää olla, 
jotta voi vastata ”5 = erittäin usein”. Näin ollen 
vastauksissa on vastaajien omasta tulkinnasta 
johtuvaa hajontaa ja epävarmuutta. Jotta tutki-
musasetelma olisi selkeämpi ja tulosten tulkinta 
yksinkertaisempi, muodostettiin terveyspalvelui-
den käyttöä kuvaava muuttuja HOITO_1/0 eli 
lääkärissä käynnit viimeisen 12 kuukauden ai-
kana. Tämä muuttuja saa siis vain kaksi arvoa:  
1 (lääkäripalveluita on käytetty viimeisen 12 kuu- 
 kauden aikana) tai 0 (lääkäripalveluita ei ole 
käytetty 12 kuukauden aikana). 

Taulukko 1 antaa mielenkiintomuuttujien ris - 
tiintaulukoinnin ja riippumattomuustestitulok-
sen. Vastaajista n. 30 prosenttia ilmoittaa, että 
heillä on vapaaehtoinen terveyskuluvakuutus ja 
suurin osa näistä on käyttänyt lääkäripalveluita 
12kk:n aikana (80.4 prosenttia). Tämä on miltei 
sama käyttöosuus kuin niiden kohdalla, joilla ei 
ole vakuutusta (79 prosenttia). Täten testitulos 
osoittaa, että muuttujat ovat yllättäen riippu-
mattomia toisistaan. Tilanne saattaa kuitenkin 
muuttua ehdollisessa tilanteessa, jolloin muiden 
muuttujien annetaan vaikuttaa näihin muuttu-
jiin.

 
 

 

 
Taulukko 1. Vapaaehtoisen sairauskuluvakuutuksen (1/0) ja lääkärissä käynnin  
                     ristiintaulukointi (1/0). Prosenttiosuudet suluissa.  
 

Vapaaehtoinen   | 
sairauskulukor- |    Lääkärissä käyntejä 
vausvakuutus    |       12kk aikana:  
                |     Ei = 0  Kyllä = 1 
----------------|-----------------------|------- 
        Ei =  0 |     195        734    |  929  
                |   (20.99)    (79.01   |(70.22) 
    Kyllä =   1 |      77        317    |  394  
                |   (19.54)    (80.46)  |(29.78) 
----------------|-----------------------|--------   
      Yhteensäl |     272      1,051    | 1,323  
                |   (20.56)   (79.44)   | (100)  
 
          Pearson chi2(1) =   0.3548 (p-arvo = 0.551) 
               Cramér's V =   0.0164 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kaikista esiin nousseista vastaajien ominaisuuk-
sista ja piirteistä aineistosta saatiin poimittua 
tärkeiksi muuttujiksi sukupuoli, työterveys, ikä, 
koulutustaso, kotitalouden tulotaso ja koko, ja 
henkilön luottamus terveydenhuoltojärjestelmää 
kohtaan. Tämän lisäksi muuttujat, jotka kuva-
sivat vastaajan itsearvioitua terveydentilaa, ovat 
mukana tarkastelussa, koska niillä on tärkeä 
kontrollivaikutus palvelukäytön aktivisuuteen 
(Liite 1 antaa keskeisten muuttujien tilastosuu-
reet).

2-ULOTTEINEN PROBIT –MALLI (BIPROBIT) 
Terveyspalveluiden käytön riippuvuutta vapaaeh-
toisen kuluvakuutuksen suhteen voidaan tutkia 
2-ulotteisen Probit –mallin avulla 1/0 -arvoisille 
muuttujille y1 ja y2, missä molemmille näille 1/0 
–muuttujille täsmennetään omat Probit –mallit (ts. 
palvelukäytön yhtälö ja vakuutuksen valintayh-
tälö). Molemmissa yhtälöissä voi esiintyä samat 

ennustajat poissulkien kuitenkin palvelukäytön 
malli, missä vakuutuksen valintamuuttuja toimii 
lisäennustajana. Keskeinen oletus on, että yhtä-
löiden normaaliset virhetermit voivat korreloida 
keskenään. 

Malli on rakenteellinen simultaanimalli, joka 
on luonteeltaan rekursiivinen. Sillä on  kuitenkin 
mielenkiintoinen ominaisuus, sillä y2:n (vakuu-
tuksen valinnan) ns. endogeeninen luonne voi-
daan jättää huomioimatta BiProbit -mallin suu-
rimman uskottavuuden estimoinnissa (MLE), 
sillä uskottavuusfunktion muoto on aivan sa-
manlainen riippumatta siitä, onko y2 endogee-
ninen vai ei (ks. esim. 45 s. 786–787 ja 46 s. 594– 
597). 

Käytännössä tämä tarkoittaa, että jos voi-
daan osoittaa, että estimoidun BiProbit -mallin 
residuaalit ovat normaalisia (esim. residuaalien 
testauksella), niin mallin ML-estimointi on kon-
sistenttia ja tehokasta eli ei syyllistytä endogee-

Taulukko 1. Vapaaehtoisen sairauskuluvakuutuksen (1/0) ja lääkärissä käynnin (1/0) ristiintaulukointi. 
Prosenttiosuudet suluissa. 
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nisuusharhaan mallin estimoinnissa. Tällöin ei 
myöskään tarvita instrumenttimuuttuja (IV) esti-
mointia. 

BiProbit -mallin viimeaikainen kirjallisuus (ks. 
esim. 47, 48, 49) on keskittynyt tutkimaan mit-
kä ovat mallin identifikaatioehdot käsittelymal-
lien yhteydessä, jossa keskitytään ns. keskimää-
räiseen käsittelyvaikutukseen (ATE). Acerenza 
et al. (47) täsmentävät BiProbit -mallin IV-esti-
moinnin yhteydessä identifikaatioehtoja ja -tes-
tejä mallille ja sen parametreille mukaan lukien 
endogeenisen käsittelymuuttujan ATE-parametri. 
Han ja Lee (48) käsittelevät BiProbit -mallin ra-
kennetta yleisessä tapauksessa ilman normaali-
suusoletusta. Keskeinen tulos on, että normaa-
lisuuden vallitessa yksittäiset parametrit ja ATE 
ovat identifioitavissa, kun mallissa on mukana 
eksogeenisia ennustajia. Muissa tapauksissa tar-
vitaan modifioituja ML-menetelmiä, joilla saa-
vutetaan luotettavampia tuloksia myös ATE:n 
estimoinnin kohdalla. Molemmat tutkimukset 
soveltavat menetelmiään samaan aineistoon, jo-
ka keskittyy terveysvakuutuksen ottoon ja hoi-
don valintaan. Tulokset eivät kuitenkaan ole 
yhteneviä. 

Tämän tutkimuksen kannalta Li et al. (49) 
tulokset ovat kuitenkin tärkeämpiä, sillä heidän 
lähtökohtansa on juuri BiProbit -mallin ML-esti-
mointi, jonka identifikaatio perustuu ainoastaan 
funktiomuotoon, ts. normaalisiin virhetermei-
hin. Li et al. osoittavat, että ML-estimointi an-
taa myös riittävän luotettavia ATE estimaatteja, 
vaikka mallin jakaumaoletukset eivät täysin pi-
täisi paikkansa. Tällöin on kuitenkin käytettävä 
lisäehtoja ATE-parametrin (osittaisen) identifi-
kaation varmistamiseksi. 

Seuraavassa ei keskitytä BiProbit -mallin tu-
loksiin käsittelymallin vaatimusten mukaan esim. 
perustuen IV-estimoitiin, vaan pitäydytään kiinni 
mallin ML-estimointituloksissa, jotka ovat riittä-
viä tutkimushypoteesin tarkasteluun.

TULOSTEN TULKINTA 
BiProbit -malli on luonteeltaan tutkittavan il-
miön todennäköisyyttä ennustava yhtälö, missä 
mallin ennustajien kerroinestimaatit joko laske-
vat tai nostavat ilmiön todennäköisyyttä, kun 
ennustajien arvot muuttuvat. Kerroinestimaat-
tien arvot itsessään eivät kerro todennäköisyy-
den muutoksen kokoluokkaa, vaan ne saadaan 
esille laskemalla ns. marginaalivaikutukset. On 

huomattava, että nämä vaikutukset epälineaari-
sen BiProbit-mallin tapauksessa eivät riipu yksin 
kertoimien arvoista kuten lineaarisessa mallissa, 
vaan myös mallin muista osista ja ne saavat eri 
arvoja eri ennustajien arvoilla. Tavallisesti mar-
ginaalivaikutukset lasketaan otoksen ennustajien 
keskiarvojen kohdalla (margins at means, AM) 
tai ennustajien arvojen marginaalivaikutusten 
keskiarvojen (mean of margins) avulla. BiProbit 
 -mallin kohdalla marginaalivaikutuksille anne-
taan siis ilmiön todennäköisyyden muutostul-
kinta MAPE:n (marginal probabality effect) tai 
 MAPEAM:n (marginal probabality effects at 
means) laskennan kautta, ts. kuinka paljon selit-
tävän ilmiön todennäköisyys (numeerisesti) nou-
see tai laskee kun ennustaja muuttuu yhden yksi-
kön verran.

TULOKSET  
Seuraavan analyysin keskeinen lähtökohta on, 
että BiProbit –mallin normaalisuusoletus pitää 
paikkansa esitetylle tutkimuskysymykselle. Seu-
raavaksi kuvataan mallin muuttujat tarkemmin. 

Ennustettavat  1/0 -muuttujat:
HOITO_1/0i  = 1, henkilö i on ollut lääkärinhoi-
dossa 12 kk aikana, muutoin 0
VAP_VAK_1/0i  = 1, henkilöllä i on vapaaehtoi-
nen  sairauskuluvakuutus, muutoin 0

Ennustajamuuttujat: 
SPi = 1, henkilö i on mies, muutoin 0 
TYÖTERVi = 1, henkilö i kuuluu työterveyshuol-
lon piiriin, 0 muutoin
TERV_TILAi = 1 (erinomainen), 2 (erittäin hyvä),  
3 (hyvä), 4 (kohtalainen), 5 (huono)
KOUL_Vi = henkilön i ilmoittamat koulutusvuo-
det peruskoulun jälkeen
IKÄi  =  henkilön i  ikä vuosissa  
PERH_KOKOi  = henkilön i perheen koko 
TULOT_KTi = henkilön i ilmoittamat kotitalou-
den käytettävissä olevat tulot

Keskeinen tutkimushypoteesi on, että vapaaeh-
toisen sairauskuluvakuutuksen VAP_VAK ja 
ter veydenhoidon palvelukäytön (HOITO_1/0) 
välillä on positiivinen riippuvuus. Lähtökohtana 
on siis, että muuttuja VAP_VAK toimii valinta-
muuttujana palvelukäytön yhtälössä ja valinta-
mallin virhetermit voivat korreloida HOITO_1/0 
-muuttujan ei-havaittujen tekijöiden kanssa (esim. 
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hoitoon hakeutumisen subjektiiviset tekijät, esim. 
hintakynnys) rekursiivisen mallin normaalisen ra-
kenteen takia.

TYÖ_TERV –muuttuja on tärkeä ennustaja 
sekä hoitoon hakeutumisen että vakuutuksen 
oton kannalta. Työterveyshuollon olemassa-
olo ennakoi lääkäripalveluiden käyttöä, koska 
useimmissa tapauksissa työantaja (ja valtio osin) 
maksaa työterveyshuollon käyntipalkkiot. Voi-
daan siis myös ajatella, että työterveyshuollon 
olemassaolo korreloi negatiivisesti vakuutuksen 
tarpeen kanssa. 

Henkilön terveydentila on keskeinen perusta 
hakeutua hoitoon ja hankkia vakuutus. Tämän 
takia yhtälöissä on mukana henkilön itsearvioi-
tu käsitys terveydentilastaan (TERV_TILA). Ai-
neisto ei sisältynyt mitään ulkopuolisten tahojen, 
esim. terveydenhuollon ammattilaisten, tekemää 
arviota vastaajan terveydentilan tasosta.  

Koulutusmuuttuja KOUL_V on mukana ku-
vaamassa miten sosioekonominen asema valikoi 
terveyden palveluiden käyttöä ja vakuutuksen 
hankintaa. Muuttujan merkitys lääkäripalve-
luiden kannalta on ristiriitainen. Ennakolta tie-
detään, että matalalla sosiaalisella asemalla on 
positiivinen yhteys palvelukäyttöön mutta kään-
teinen suhde vakuutuksien hankintaa. Toisaalta 
korkeasti koulutetut käyttävät yksityisiä ter-
veyspalveluja, joka välittyy osin myös työterveys 
-muuttujan kautta, mutta tarve vakuutukselle voi 
esiintyä kuitenkin tästä huolimatta. 

Muuttujilla vastaajan ikä (IKÄ), perheen ko-
ko (PERH_ KOK) ja kotitalouden käytettävissä 
olevat tulot (TULOT_KT) voidaan ennakoida 
olevan pääsääntöisesti sekä hoidon käyttöä että 
vakuutusturvan hankintaa ennustava vaikutus. 

TYÖ_TERV –, TERV_TILA – ja KOUL_V 
-muuttujat interaktioivat sukupuolimuuttujan SP 
kanssa estimoitavassa mallissa, koska naisten ja 
miesten ”hoitoon hakeutumisen kulttuuri” on 
erilainen ja mitä ilmeisemmin myös halu ja mak-
suvalmius vakuutuksen ottoon voi olla erilainen 
eri sukupuolilla näiden muuttujien kohdalla. 

Tulokset ovat varsin rohkaisevia (ks. Tauluk-
ko 2), koska suurin osa kerroinestimaateista on 
ennakko-odotusten suuntaisia merkkinsä suh-
teen ja tilastollisesti merkitseviä 5-10 prosentin 
tasolla. Vapaaehtoinen vakuutus, sukupuoli: 
mies ja työterveys (referenssiluokkana nainen 
ja ei-työterveyttä) nostavat lääkäripalveluiden 

käytön todennäköisyyttä.  Naisilla oma-arvio 
heikommasta terveydestä on yhteydessä suuren-
tuneeseen palvelukäyttöön (referenssiluokkana 
nainen ja terveydentila erinomainen). Miesten 
kohdalla, suhteessa referenssiluokkaan, tulos on 
päinvastainen. SP*TERV_TILA –muuttujan –tila 
mies ja huono terveydentila ei estimoidu multi-
kollineaarisuuden takia. 

Koulutusvuodet ennakoivat suurempaa pal-
velukäytön todennäköisyyttä ainoastaan nais-
ten kohdalla. Yllättäen IKÄ, PERH_KOKO ja  
TULOT_KT eivät ennusta lääkärissä käyntejä 
12kk aikana. Tulosta voidaan perustella sillä, et-
tä vastaajien keski-ikä oli n. 46 vuotta ja vain 
muutama vastaaja oli yli 65 vuotta. Toisaalta 
mallin muut ennustajat ovat keskeisempiä hoi-
don tarpeen kannalta (esim. terveyden tila).  

Vakuutusmuuttujan VAP_VAK –mallissa sen 
paremmin työterveys, perheen koko tai kotita-
louden käytettävissä olevat tulot eivät ennusta 
vakuutuksen hankintaa. Sen sijaan iällä on mer-
kitsevä negatiivinen yhteys mahdolliseen han-
kintaan (kerroinarvo = -0.016, p-arvo = 0.00).  
Yllättäen myös koulutuksella on vakuutuksen 
hankkimista hillitsevä vaikutus. Sen sijaan var-
sinkin miehillä itsearvioidun terveyden hyvä taso 
ennustaa vakuutuksen hankintaa. 

On huomattava, että Taulukon 2. kerroin-
esti maatit eivät mittaa ennustajamuuttujan muu-
toksen suuruutta palvelukäytön todennäköi-
syyteen. Nämä saadaan aikaiseksi marginaali 

-vaikutusten laskemisen kautta, jotka raportoi-
daan myöhemmin. 

Malliestimoinnin Waldin testin arvo on  
χ2(30)  = 470.20 (p-arvo = 0.000) ja residuaalien 
Murphyn scoregof -normaalisuustesti (50) saa 
arvon χ2(9) = 6.38 (p-arvo = 0.702). Tämä tulos 
on varsin merkitsevä analyysin kannalta, sillä se 
varmistaa, että BiProbit -mallin normaalisuus-
jakauma -oletus ei ole välttämättä virheellinen 
lähtökohta tässä yhteydessä.  

Tärkeä tieto löytyy myös taulukon viimei-
seltä riviltä: mallin residuaalien tilastollisesti 
merkitsevä korrelaatio on arvoltaan -0.872, ts. 
mallin yhtälöiden havaitsemattomat tai ei-mita-
tut tekijät korreloivat voimakkaasti keskenään. 
Tällöin, jos esim. ei-mitattu vakuutuksen hinta 
nousee, niin tällä on negatiivinen yhteys hoito-
palvelun ei-mallinnettuun käyttöön.
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Seuraava Taulukko 3 raportoi yo. estimointitulosten marginaalivaikutukset mielenkiintomuuttujan 
VAP_VAK  -kohdalta.

Taulukko 2.  HOITO-  ja  VAP_VAK -mallien kertoimien estimointitulokset (z-luvut estimaattien alla)  

 

 
 

 

Taulukko 2.  HOITO-  ja  VAP_VAK -mallien kertoimien estimointitulokset  
                    (z-luvut estimaattien alla)   
---------------------------------------------------------------- 
     MUUTTUJA  |  HOITO 1/0 -yhtälö   VAP_VAK 1/0 -yhtälö 
---------------+------------------------------------------------ 
     VAP_VAK |     1.4612        
             |     10.37    
  SP#TYÖTERV | 
        0 1  |     0.1087                 0.1767 
             |      0.91                   1.53         
        1 0  |     1.5867                -0.8699          
             |      3.28                  -1.50       
        1 1  |     1.5747                -0.5037     
             |      3.06                  -0.83    
SP#TERV_TILA |   
        0 2  |     0.2157                 0.0357 
             |      1.00                   0.15 
        0 3  |     0.6069                -0.2445          
             |      2.83                  -1.09    
        0 4  |     0.9563                -0.2281       
             |      3.78                  -0.93      
        0 5  |     1.8246                -1.1179      
             |      4.07                  -2.27       
        1 1  |    -1.4522                 1.3466 
             |     -3.56                   2.68    
        1 2  |    -1.3957                 1.2492     
             |     -3.72                  2.62 
        1 3  |    -0.9656                 0.9226     
             |     -2.67                   1.97 
        1 4  |    0.5177                  0.7654 
             |     -1.41                   1.62      
        1 5  |       -                      -      
             |     
 SP#KOUL_V   | 
          0  |     0.0406                -0.0293 
             |     2.84                   -1.92 
          1  |     0.0205                -0.0422 
             |     1.38                   -2.77     
             |  
       IKÄ   |   0.0052                  -0.0162 
             |     1.66                   -6.27 
             | 
   PERH_KOKO |    0.0055                 0.0050      
             |    0.19                    0.0005     
             | 
   TULOT_KT  |    0.0002                  0.0005 
             |     0.06                   0.12       
             | 
      VAKIO  |   -1.1046                  0.5437      
             |   -3.26                    1.58       
------------+------------------------------------------------------- 
      Rho    |              -0.872                   
             |              -7.36                  
 

 

 

Taulukko 3. Vakuutusmuuttujan kerroinestimaattien hoitopalvelukäytön vaikutuskertoimet 
(z-arvot suluissa)

 

 

 
 
 
 
 
Taulukko 3. Vakuutusmuuttujan kerroinestimaattien hoitopalvelukäytön vaikutus- 
                     kertoimet (z-arvot suluissa)  
 

MAPE_y1 MAPE_y1|y2 MAPEAM_y1 MAPEAM_y1|y2 
0.424 (8.92) 0.466 (4.65) 0.468 (5.75) 0.632 (7.39) 
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Koska BiProbit –mallin estimointi perustuu 
2-ulotteisen normaalijakauman yhteyteen, niin 
vakuutuksen oton  marginaalivaikutuksen tul-
kinnan saa, kun laskee MAPE:n  HOITO_1/0:n 
muuttujan rajajakauman ja arvioi sitä esti-
mointituloksilla, ts. MAPE_y1 tai MAPEAM,y1. 
 Toisena vaihtoehtona ovat ehdolliset vaiku-
tukset, ts.  MAPEy1|y2 tai MAPEAM_y1|y2 –tulokset. 
 Riippumatta marginaalivaikutuksen laskentata-
vasta vakuutuksen valinta nostaa palvelukäytön 
todennäköisyyttä n. 45 %-yksikköä, tai jopa 
63.2 % -yksikköä riippuen laskentatavasta. 

JOHTOPääTÖKSET 
BiProbit -mallin tulokset osoittivat, että vapaaeh-
toisen sairausvakuutuksen ja lääkäripalveluiden 
käytön todennäköisyyden välillä on  positiivinen 
yhteys käytetyssä aineistossa. Mallin tulokset 
ovat perusteltuja, sillä tutkimusaineisto tuki 
2-ulotteisen normaalijakauma –oletuksen käyttöä 
analyysissa. Vakuutuksen valinnan vaikutuspiste- 
estimaatit hoidon todennäköisyyden suhteen 
(MAPE:t) olivat vaihteluvälissä [0.424 – 0.632].  
Nämä estimaattiarvot mahdollistavat terveys- ja 
talouspoliittisten arvioiden muodostamisen.  Esi-
merkiksi vapaaehtoisia vakuutuksia suosiva mer-
kittävä vero- tai tukikohtelu merkitsisi vakuu-
tuksen oton ja hoitotodennäköisyyden välisen 
positiivisen yhteyden voimistumista. Koska suu-
rin osa tästä kohdistuisi juuri yksityisen palvelu-
tarjonnan puolelle, niin julkisen puolen hoidon 
kustannusrasite voisi keventyä. 

Tämän tyyppinen päätelmä on kuitenkin 
aivan liian rohkea ja osin perusteeton, sillä jos 
yo. tuloksille pyritään antamaan moral hazard 
-tulkinta, on syytä huomioida ainakin seuraavat 
seikat.  Ex ante moral hazard –tilanteessa vakuu-
tetulla ei ole kannustinta toimia terveyttä edistä-
vällä tavalla, koska vakuutus kattaa hänen ter-
veydenhuoltomenonsa sairastumisen jälkeen. Ex 
post -tilanteessa vakuutus lisää terveyspalvelui-
den kulutusta, koska vakuutusturvan kattavuus 
ei lisää vakuutetun kustannuksia.  Yllä saadut 
tulokset ovat ainoastaan indikoivia näiden tilan-
teiden kannalta. Ratkaiseva testi moral hazard 
–tilanteen kannalta olisi tulos, että vakuutukset 
aiheuttavat terveyspalveluiden ylikäyttöä, mikä 
lisää terveydenhuollon kokonaiskustannuksia 
ennen kaikkea siinä muodossa, että lisäpalve-
lukäytölle ei pystytä todentamaan varsinaisia 

terveyshyötyjä. Näihin kysymyksiin tämän tutki-
muksen aineisto ei pysty vastaamaan.  

Toinen tulkinta tuloksille korostaa julkisten 
palveluiden riittämättömyyttä, ts. jonotusajat 
perusterveydenhoidossa ja ei-kiireettömässä eri-
koissairaanhoidossa syntyvät, koska julkinen 
palvelutarjonta ei ole riittävää resurssi- ja hen-
kilöpulan takia. Kysyntä purkautuu yksityiselle 
puolelle ja vakuutusten hankkimiseen. Kansalai-
set haluavat nopeasti ja tehokkaasti hoitoa, jon-
ka he kokevat tarpeelliseksi kasvaneen tulotason 
ja lisääntyneen vapaa-ajan myötä. Tämän tyyp-
pisen tulkinnan todentaminen tarvitsisi hyvin 
seikkaperäisen analyysin palvelukysynnän hinta- 
ja tulojoustojen kokoluokista eri väestöryhmissä.

Edellä käytetty tutkimusaineisto muodostaa 
oman haasteensa tuloksille, sillä se on kirje- ja 
haas tatteluaineisto, joihin liittyy omat puut-
teensa vaikkakin se on tehty asianmukaisesti. 
Ai neisto kuvaa siis vastaajien subjektiivisia ja 
muistinvaraisia käsityksiä montako kertaa he 
ovat käyneet lääkärissä 12kk:n aikana, mikä on 
heidän terveyden tilansa, ja onko heillä vapaaeh-
toinen terveyskuluvakuutus. Aineiston katopro-
sentti oli 46.4 (1160/2500) mutta vastanneiden 
kohdalla puuttuvien vastauksien osuus oli alle 
10 prosenttia. Vastanneiden populaatiokatta-
vuus ei ollut täydellinen, sillä naisten osuus oli 
hieman suurempi (55 prosenttia) kuin miesten. 
Toisaalta, koska kysely keskittyi terveysoloihin 
Suomessa vuoden 2011 lopulla, henkilöt, jotka 
kokivat terveysasiat merkitseviksi, vastasivat ky-
selyyn aktiivisemmin (esim. 44 prosenttia vastan-
neista ilmoitti, että heillä on pysyvä sairaus, vika 
tai vamma, ja näistä 24.4 prosenttia vastasi, että 
heillä on vapaaehtoinen vakuutus). 

Liite 2 raportoi lisätarkasteluja kahden vaih-
toehtoisen BiProbit -mallin avulla, joissa ensim-
mäisessä pyritään saamaan tuloksia aineiston 
objektiivisten muuttujien avulla (sukupuoli ja 
ikä) itseraportoidun pysyvän sairauden kanssa 
(SAIRAUS). Tätä voidaan pitää aineiston sel-
keimpänä ja vähiten subjektiivisena terveyden 
tilaa kuvaavana muuttujana. Toisessa mallissa 
käytetään muuttujia terveysindeksi (TERV_IND) 
ja käsitystä ilmaisen hoito-oikeuden kattavuu-
desta (TH_KAT), joista edellinen on painotet-
tu indeksi vastauksista viiteen eri kysymykseen 
koskien vastaajien terveysongelmien vakavuutta 
(ks. Liite 2). Vakuutuksen MAPE–estimaatit hoi-
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don suhteen eivät oleellisesti poikkea siitä mitä 
edellä jo saatiin. Objektiivisten selittäjien koh-
dalla vakuutuksen palvelukäytön estimaatit ovat 
hieman pienemmät kuin jälkimmäisessä mallis-

sa. Lopputulokseksi muodostuu päätelmä, että 
aineistossa lääkärinpalvelun käyttöaktiviteetin 
ja vapaaehtoisen terveyskuluvakuutuksen välillä 
on merkitsevä positiivinen relaatio.

LIITE 1. AINEISTON MUUTTUJIEN TILASTOSUUREET

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
( Liitetaulukko 1)  
 
 
 
         | HOITO   VAP_VAK   SP   TYÖ_TERV TERV_TILA  KOUL_V  IKÄ   PERH_KOKO TULOT_KT 
---------+----------------------------------------------------------------------------- 
    mean |  0.793   0.298   0.449   0.555    2.970   13.369   46.151   2.535    36.981 
     p50 |  1.000   0.000   0.000   1.000    3.000   13.000   48.000   2.000    28.750 
      sd |  0.406   0.457   0.498   0.497    0.903    3.864   16.936   1.320    70.721 
      cv |  0.512   1.536   1.108   0.896    0.304    0.289    0.367   0.521     1.912 
     min |  0.000   0.000   0.000   0.000    1.000    2.000   15.000   1.000     0.000 
     max |  1.000   1.000   1.000   1.000    5.000   33.000   75.000  12.000  1250.000 
-------------------------------------------------------------------------------------- 
         | SAIRAUS   TERV_IND   TH_KAT 
---------+---------------------------- 
    mean |  0.437     2.107     2.580 
     p50 |  0.000     1.900     2.000 
      sd |  0.496     0.872     1.876 
      cv |  1.135     0.414     0.727 
     min |  0.000     1.000     1.000 
     max |  1.000     5.000     8.000 
-------------------------------------- 

mean = keskiarvo,  p50 = mediaani, sd = keskihajonta, cv = variaatiokerroin, min = minimi,  max = maksimi   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LIITE 2.  VAIHTOEHTOMALLIT (BIPROBIT  –ESTIMOINTI, N =1272)

 

 

 
 
 
 
 
 
(Liitetaulukko 2) 
 
 

MALLI 1 MALLI 2 
HOITO_1/0 Kerroin (z-arvo) HOITO_1/0 Kerroin (z-arvo) 
VAP_VAK 

SP*SAIRAUS 
0 1 
1 0 
1 1 

Vakio 

0.903 (3.04)
 

0.666 (5.81) 
-0.298 (-2.96) 
0.311  (2.77) 
0.395  (2.71) 

VAP_VAK 
TERV_IND 

 
 
 

Vakio 

1.227 (5.74) 
0.444 (8.64) 

 
 
 

-0.567 (-2.69) 
VAP_VAK_1/0  VAP_VAK_1/0  

SP*SAIRAUS*IKÄ 
0  0 
0  1 
1  0 
1  1 

Vakio 

-0.020 (-7.15) 
-0.022 (-8.55) 
-0.014 (-5.25) 
-0.018 (-7.13) 
0.307 (2.86) 

TERV_IND 
TH_KAT 

2 
3 
8 

Vakio 

-0.172 (-3.79) 
 

      -0.301 (-3.50) 
-0.622 (-5.51) 
-0.790 (-4.72) 
0.171  (1.44) 

Wald χ2(8) 173.38 χ2(6) 227.12 
Rho -0.491 (-3.87) Rho -0.725 (-6.12) 

Res.  Normaalisuus χ2(9) 11.05 Res.  Normaalisuus χ2(9) 5.81 
VAP_VAK: 
MAPEAM_y1 

MAPEAM_y1|y2 

 
0.250 (2.96) 
0.341 (2.52) 

VAP_VAK: 
MAPEAM_y1 

MAPEAM_y1|y2 

 
0.349 (5.10) 
0.469 (7.89) 

 
 

Muuttujat (ks. edellä Tulokset osion alku): 
SAIRAUSi = 1, henkilö i ilmoittaa, että hänellä on pysyvä sairaus, vika tai vamma; muutoin 0. 
TERV_INDi = painotettu keskiarvo vastauksista seuraaviin kysymyksiin:
 Kuinka usein viimeksi kuluneiden neljän viikon aikana:
 Terveysongelmat ovat vaikeuttaneet työntekoasi tai kotitöitä?
 Sinulla on ollut särkyä tai kipua?
 Olet kadottanut itseluottamuksesi?
 Olet tuntenut itsesi onnettomaksi ja masentuneeksi?
 Olet tuntenut, ettet pysty selviytymään kohtaamistasi vaikeuksista?
           Vastausskaala: 1 = en kertaakaan, 2 = harvoin, 3 = joskus, 4 = usein, 5 = erittäin usein. 
TH_KATi = Jos sairastat nykyisin tai sairastuisit, kuinka kattavana pidät oikeuttasi saada 
                    ilmaista tai melkein ilmaista terveydenhoitoa?
            Vastausskaala: 1 = erittäin kattava, 2 = kattava, 3 = ei kovin kattava, 8 = eos.
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Over the past 15 years, the number of voluntary 
health expense insurances has more than doubled 
in Finland. Private health insurance enables in-
sured people to quickly obtain the health services 
they need, which they may not be able to fund 
at their own cost. With insurance, households 
aim to partially supplement the shortcomings of 
the public health care service. The empirical part 
of the study examines whether health expenses 
insurance increases the use of health services by 
estimation of BiProbit model. The research data 
is a letter and telephone survey conducted by the 

ISSP programme in 2011 in Finland. The results 
show that there is a significant positive relation 
between the health care use and voluntary health 
expense insurance.
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