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Sairaalakayton alueellinen vaihtelu - sairastavuuden,

tarjonnan ja sosioekonomisten tekijoiden vaikutus
Tutkimuksessa arviotdaan, mitka tekijat selittavat lyhytaikatsen vuodeosastohoidon kayton alue-

vaihtelua. Erityisesti tarkastellaan terveyskeskus- ja sairaanhoitopiiritason tekijoiden vaikutusta

kayttodn yhteensa ja viidessa eri sairaudessa. Tiedot vuodeosastohoidosta saatiin vuosien 1989-

1993 poistoilmoitusrekisteristi Menetelmana oli kaksitasoinen hierarkkinen regressioanalyysi, jos-

sa tasoina olivat terveyskeskuspiiri ja sairaanhoitopiiri. Tyokyvyttomyysaste seiitti hyvin sairaala-

kayttdi Kun sairastavuus huomioitiin, oli aiueen tulotaso kaanteisessa yhteydessa sairaalakayt-

toon. Tydkyvyttomyysasteen ja tulojen lisaksi sairaalakayttoa selittivat koulutusaste ja muuttoliike.

Sairaalakaytto oli selvasti ryhmittynyt sairaanhoitopiireittain. Sairaansijojen tai laakareiden maa-

rat eivat selittaneet sairaalakaytto! Tulokset viiden yksitt!sen sairauden osalta olivat saman-

suuntaiset kuin kokonaiskaytossa. Kaytetty malli seiitti huonosti hoitoaikojen vaihtelua. Jatkossa

tulisi pyrkia selvittamaan, mitka sairaala- tai sairaanhoitopiiritason tekijat selittavat sairaalakay

ton alue-eroja.

Mai Nordberg, Unto Hakkinen

Mista johtuvat suuret erot sairaalakaytossa eri
alueiden valilla? Viime vuosina on tehty useita
tutkimuksia seka sairaalahoidon kokonaiskayt-
toon etta yksittaisten sairauksien hoitoon vai-

kuttavista tekijoista (esim. Clark 1990, McMa-

hon ym. 1990, McMahon ym. 1991, Javitt ym.
1995, Martin ja Smith 1996). Syita on etsitty

sairastavuudesta, vaeston sosioekonomisesta ra-

kenteesta, palvelujen saatavuudesta ja hoitokiiy-
tannoista. Tutkimustulokset ovat vaihdelleet ja
eri tekijoiden merkityksesta on edelleen varsin
paljon erimielisyytta.

Sosioekonominen asema vaikuttaa seka sai-

rastavuuteen etta henkiion kykyyn ja haluun

hakeutua hoitoon. Yksilotason tutkimuksissa

on todettu, etta alempiin sosioekonomisiin
luokkiin kuuluvilla on hoitopaivia muita enem-
man (Keskimaki ym. 1995, Roos ja Mustard
1997). Samansuuntainen yhteys on todettu
myos aluetason tutkimuksissa (McMahon ym.
1990, McMahon ym. 1991, Smith ym. 1994).

Vastakkaisia tuloksia on saatu tarkasteltaessa

eiektiivista kirurgiaa. Gittelsohn ja Powe (1995)
havaitsivat akuutin kirurgian ja ei-operatiivisten
hoitojaksojen maaran olevan pienemman varak-
kailla alueilla, kun puolestaan elektiivinen ki-
rurgia oli nailla alueilla yleisempaa. Myos muis-
sa seka yksilotason (Keskimaki ym. 1997) etta

aluetason (Javitt ym. 1995, Roos ja Mustard
1997 ) tutkimuksissa on todettu kirurgisia toi-

menpiteitii tehtavan enemman korkeassa sosio-

ekonomisessa asemassa oleville.

Terveyspalveluilie on ominaista, etta palve
lujen tuottajan ja kuluttajan valilla vallitsee tie-

don epasymmetria tuotteen laadusta tai vaikut-

tavuudesta. Tiedon epasymmetrian seurauksena

luovuttaa kuluttaja osan terveyspalveiujen kayt-
toa koskevasta paatosvallasta terveyspalveiujen
tuottajalle. Koska tuottajalla on suuri vaikutus

terveyspalveiujen kysyntaan ja kayttoon, puhu-
taan tuottajan iuomasta kysynnasta (supplier
induced demand). Tuottajan luomaa kysyntaa



on pidetty keskeisena alue-eroja aiheuttavana
tekijana (Wennberg ym. 1982).

Selkeimpana osoituksena tuottajan luomas-
ta kysynnasta sairaalahoidossa on pidetty sai-
raansijojen maaran ja niiden kaytbn valista yh-
teytta: 'A built bed is a filled bed' (Evans 1984,
Brown ja Barnett 1992). Useissa viimeaikaisissa

tutkimuksissa ei sairaansijojen maara enaa ole

ollut yhta merkittava sairaalahoidon kayttoa se-
littava tekija (Folland ja Stano 1989, Clark
1990). On kuitenkin epaselvaa johtuuko tama

siita, etta sairaansijojen maara ei enaa kuvaa

hyvin sairaalahoidon kapasiteettia vai siita, ettei
kapasiteetin ja kayton valilla enaa ole saman-
laista yhteytta. Van Doorslaerin ja van Vlietin

(1989) tulokset viittaavat siihen, etta terveyden-
tilaa kuvaavien muuttujien sisallyttaminen mal-
leihin vahentaa huomattavasti tarjontaa kuvaa
vien muuttujien merkitysta sairaalakayttoa selit-

tavina tekijoina. Toisena tarjontaa kuvaavana

muuttujana tutkimuksissa on kaytetty laakari-
maaraa asukasta kohti. Naidenkin etupaassa ki-
rurgisiin toimenpiteisiin kohdistuvien tutkimus-

ten tulokset ovat vaihtelevia. Esimerkiksi Javit-
tin (1995) tutkimuksessa silmalaakareiden maa

ra ei ollut yhteydessa kaihileikkausten maaraan.

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan erilaisten

vaesto- ja sairaalatason tekijoiden vaikutusta

sairaaloiden vuodeosastohoidon kayttbon. Ko-
konaiskaytbn lisaksi tarkastellaan kayttoa vii-
dessa yksittaisessa sairaudessa. Tavoitteena on

selvittaa, selittavatkb samat tekijat sairaalahoi
don kokonaiskayttba ja kayttoa yksittaisissa
sairauksissa. Alue-eroihin saattavat vaikuttaa

seka kunta- etta sairaanhoitopiiritasolla mitat-
tavissa olevat tekijat. Tasta syysta kaytetaan

paaasiallisena menetelmana hierarkkisten ai-

neistojen analysointiin sopivaa monitasomallin-
nusta.

AINEISTO JA MENETELMAT
Tiedot hoitojaksoista saatiin vuosien 1989-

1993 sairaaloiden poistoilmoitusrekisterista. Ai-

neistosta poistettin psykiatriset hoitojaksot ja
hoitojaksot, joiden pituus ylitti 90 paivaa. Ko-
konaiskaytbn lisaksi tutkimukseen valittiin viisi

yleista sairautta, joiden sairaalahoidossa on

merkittavaa aluevaihtelua: iskeemmen sydansai-
raus, aivoverenkiertosairaudet, diabetes, astma

ja selkasairaudet. Kokonaiskayttba tarkastelta-

essa kaytettiin vuoden 1993 tietoja. Sairauskoh-

taista kayttoa tarkasteltaessa yhdistettiin vuodet

1989-1993 satunnaisvaihtelun vahentamiseksi.

Luvut ika- ja sukupuolivakioitiin epasuoralla
menetelmalla.

Vuodeosastohoidon kayttoa mitattiin hoito-
jaksoilla, hoitoepisodeilla ja keskimaaraisella
hoitoajalla. Episodit muodostettiin yhdistamalla
kaikki henkilon saman sairauden takia tutki-

musaikana olleet hoitojaksot. Hoitoepisodien
muodostamisen perustelut ja menetelma on esi-
tetry tarkemmin aikaisemmassa artikkelissa

(Nordberg 1996).

Sairastavuutta mitattiin kuolleisuudella, tyo-
kyvyttbmyysasteeila ja oikeuksilla erityiskorvat-
taviin laakkeisiin. Sairaalakayttoa seiitettaessa
alle 75-vuotiaiden ika- ja sukupuolivakioitu
kuolleisuus on osoittautunut vastaavaa koko-

naiskuolleisuutta paremmaksi sairastavuuden
mittariksi (Carstairs ja Morris 1989, Hakkinen
ym. 1996). Tasta syysta sairastavuutta mitattiin

alle 75-vuotiaiden ika- ja sukupuolivakioidulla
kuolleisuudella. Sairauskohtaisissa analyyseissa
kaytettiin lisaksi kuolleisuutta iskeemiseen sy-
dantautiin ja aivoverenkiertosairauksiin. Kuol-

leisuusluvut perustuvat tilastokeskuksen kuo-

linsyyrekisterin tietoihin. Varsinaisella tybky-
vyttbmyyselakkeelia olevien alle 55-vuotiaiden

maarat saatiin Kansanelakelaitoksen rekistereis-

ta, samoin kuin diabeteksen ja astman takia eri-

tyiskorvattaviin laakkeisiin oikeutettujen maa
rat.

Alueen sosioekonomista tasoa kuvaavat

muuttujat kerattiin Tilastokeskuksen aluetieto-

kannasta ja Stakesin yllapitamasta sosiaali- ja
terveydenhuollon tilastotietokannasta. Lopulli-
sin malleihin naista muuttujista otettiin mukaan

kaytettavissa olevat tulot kulutusyksikkba koh
ti, koulutusaste (keskiasteen koulutuksen saa-

neiden osuus vaestbsta) ja muuttoliike. Lisaksi

alustavissa malleissa oli mukana tybttbmien,

pitkaaikaistybttbmien, ruotsinkielisten, ahtaasti

asuvien ja yksin asuvien osuus vaestbsta. Nama

muuttujat jatettiin pois lopullisista malleista,

koska ne eivat oleellisesti parantaneet mallien
selityskykya eivatka tulleet tilastollisesti merkit-

seviksi.

Palvelujen tarjontaa mitattiin sairaansijojen
ja sairaalassa tybskentelevien laakareiden maa-
ralla sairaanhoitopiirissa. Sairaansijojen maarat
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saatiin Stakesin sairaalarekisterista ja laakarei-

den maarat Laakariliiton rekisterista. Lisaksi

palvelujen saatavuutta micattiin kuntakeskustan
etaisyydella lahimpaan sairaalaan. Tata muuttu-

jaa ei otettu lopullisiin malleihin, koska se ei
tullut tilastollisesti merkitsevaksi. Lopullisissa
malleissa kaytetyt muuttujat kuvauksineen on

esitetty liitteessa.

Alueina tutkimuksessa kaytettiin terveyskes-

kuksen toiminta-aluetta (kunta tai kansanter-

veystyon kuntayhtyma) (N=223) ja sairaanhoi-
topiiria (N=21). Ahvenanmaa jatettiin pois tar-
kastelusta.

Paaasiallisena menetelmana kaytettiin moni-

tasomallinnusta (multilevel analysis). Menetel-
ma antaa mahdollisuuden tarkastella kunkin

muuttujan vaikutusta silia tasolla, jolla se on

mitattu. Monitasomalleja on aiemmin kaytetty
etenkin koulutukseen liittyvissa tutkimuksissa,
mutta viime vuosina sen kaytto on lisaantynyt
myos terveydenhuoltotutkimuksessa (Rice ja

Leyland 1996).

Perinteisen pienimman neliosumman mene-

telman yksi kayttoedeliytys on, etta havainnot

ovat toisistaan riippumattomat. Tama ei pida

paikkaansa, mikali sairaala tai sairaanhoitopiiri
vaikuttaa palvelujen kayttoon. Talloin samassa

sairaanhoitopiirissa olevat terveyskeskusten toi-

minta-alueet muistuttavat toisiaan enemman

kuin eri sairaanhoitopiirissa olevat. Jos sairaan-

hoitopiiritason muuttujia kasiteltaisiin kuten

terveyskeskustason muuttujia ja koko analyysi
tehtaisiin terveyskeskustasoiia, tulisivat para-
metrien keskivirheet liian pieniksi (Rice ja Ley-
land 1996).

Tassa tutkimuksessa monitasomallinnuksel-

la pyritaan toisaalta tutkimaan, onko sairaala-

hoidon kaytto ryhmittynyt sairaanhoitopiireit-
tain ja toisaalta tarkastelemaan sairaanhoitopii-
ritason muuttujien vaikutusta kayttoon. Vaihto-

ehtona monitasomallille olisi kayttaa kaksiluok-
kaisia dummy-muuttujia kuvaamaan sairaan-
hoitopiireja. Naita kahta menetelmaa verrattiin
Hausmanin spesifikaatiotestilla (Greene 1993),

joka suosi monitasomallia. Dummy-muuttujia
kayttaviin malleihin ei myoskaan voi sisallyttaa
sairaanhoitopiiritason selittavia tekijoita.

Koska monitasomallinnukseen kaytetty ti-
lasto-ohjelma (ML3e) ei kovin hyvin sovellu
runsaasti muuttujia sisaltavien mallien estimoin-

tiin, aloitettiin analyysi tavallisella pienimman
neliosumman menetelmalla. Ensi vaiheessa vain

kokonaiskaytto (hoitojaksot) oli sclitettavana

muuttujana, ja pyrittiin loytamaan malli, joka

mahdollisimman hyvin selitti taman muuttujan

vaihtelua. Samaa mallia kaytettiin myos muiden
selitettavien muuttujien kohdalla. Sairauskoh-

taisissa tarkasteluissa kaytettiin kuitenkin sai-

rauskohtaisia selittavia tekijoita, mikali sellai-

nen oli saatavilla.

Muuttujat lopulliseen malliin valittiin tilas-

tollisen merkitsevyyden ja teoreettisen kiinnos-

tavuuden perusteella. Tavoitteena oli laatia

mahdollisimman vahiin muuttujia sisaltava mal

li, joka selittaisi suuren osan alueiden valisestii

vaihtelusta. Laajasta mallista suppeampaan siir-
ryttaessa muuttuja jatettiin mallista, jos se oli F-

testin perusteella hyvaksyttavissa. Kuolleisuus-

muuttujat ja sairaanhoitopiiritason muuttujat

jatettiin kuitenkin malliin siinakin tapauksessa,
etta ne eivat oleellisesti parantaneet mallia, kos

ka muuttujat olivat erityisen kiinnostuksen koh-

teena.

Mallin lineaarista ja log-lineaarista muotoa

verrattiin Box-Cox -muunnokseen perustuvalla

testilla (Greene 1993). Testi suosi log-lineaarista

muotoa, joten se valittiin. Lisaksi seka sairasta-

vuus- etta tarjontamuuttujien endogeenisuutta

testattiin Carr-Hillin ym. (1994) kuvaamalla

menetelmalla. Testi ei viitannut endogeenisuu-

teen minkaan muuttujan kohdalla.

Monitasomallinnuksen lahtdkohtana kay

tettiin edella kuvatulla menetelmalla tasmennet-

tya suppeaa mallia. Mallit estimoitiin seka il-

man sairaanhoitopiiritason muuttujia etta nii-

den kanssa. Naita sisakkaisia malleja verrattiin

toisiinsa uskottavuussuhde (likelihood ratio) -

testisuureella (Woodhouse 1993).

Ryhmittymisen voimakkuutta voidaan mita-

ta alueiden sisaisella korrelaatiolla (intra-district

correlation, 3), joka on makrotason vaihtelun

suhde kokonaisvaihteluun (Bryk ja Raudenbush

1992). Mita korkeampi alueiden sisainen korre-

laatio on, sita voimakkaampaa on sairaanhoito-

piireittainen ryhmittyminen. Korrelaation tilas-

tollista merkitsevyytta testattiin Lagrangen tes
tilla (Greene 1993).



Tauiukko I.

Pienimman neliosumman menetelmin ja monitasomallin esimointitulokset eri kayton mittareilla, t-arvot suluissa.
PNS

HorrojAKSOT EPtsoorr HOrrOAIKA

MONITASOMAIU

HOrrOIAKSOT EPISODtT HOrrOAIKA

VaklQ 4.85* 4.45* 3.86* 4.71* 4.31* 4.17*

(7.44) (7.61) (8.91) (7.51) (7.62) (8.95)
TERVEYSKESKUSTASO

Tyokyvyttomyysaste, log 0.22* 0.21* -0.051 0.19* 0.19* ■0.023
(4.27) (4.71) (1.52) (4.08) (4.47) (0.64)

Kuolleisuus, log -0.011 0.0088 0.077 -0.072 ■0.047 0.044
(0.14) (0.12) (1.42) (1.06) (0.78) (0.84)

Tulot, log ■0.52* -0.44* 0.13 ■0.29* ■0.22* 0.028
(4. 12) (3.90) (1.51) (2.61) (2.20) (0.32)

Koulutus 1.48* 1.36* 0.021 0.86* 0.77* 0.22
(6.71) (6.84) (0.15) (4.04) (4.02) (1.35)

hluuttoliike. log -7.94* ■6.11* I.OI -6.04* ■4.17* 0.40
(4.41) (3.78) (0.85) (4.33) (3.33) (0.37)

SAIRAANH0IT0PIIRITA50
Sairaansijat/IOOO as., log 0.16* 0.21* 0.099* O.ll 0.17 0.10

(2.62) (3.79) (2.43) (0.77) (1.26) (1.24)
5airaalalaakarit/IOOO as., log 0.059 0.042 -0.074* 0.054 0.039 ■0.054

(1.69) (1.33) (3.16) (0.57) (0.44) (I.IO)
V 0.52 0.53 0.13 . .

a
*=p<0.05

0.53 0.54 0.29

TULOKSET
Taulukossa 1 esitetaan seka pienimman nelio-
summan menetelmalla estimoidut mallit etta

monitasomallit, kun selitettavina muuttujina
ovat kokonaiskayton eri mittarit. Korkea hoito-
jaksojen maara on yhteydessa korkeaan tyoky-
vyttomyysasteeseen, matalaan tulotasoon ja
muuttotappioon. Kun tulotaso on otettu huomi-
oon, on korkean koulutustason alueilla sairaa-
lakaytto suurta. Kuolleisuuden ja sairaalakay-
ton valilla ei ole tilastollisesti merkitsevaa yh-
teytta. Kuolleisuus oli positiivisessa yhteydessa
kayttoon, kun tyokyvyttomyysaste jatettiin mal-
lista pois, mutta se ei silloinkaan tullut tilastolli
sesti merkitsevaksi. Tulokset ovat hyvin saman-
kaltaiset riippumatta siitii, onko selitettavana
muuttujana hoitojaksojen tai hoitoepisodien
maara. Sen sijaan hoitoaikojen vaihtelua malli
selittaa varsin huonosti. Sairaansijojen maaran
ja hoitoajan valinen yhteys on positiivinen, kun
taas laakarimaaran yhteys hoitoaikaan on nega-
tiivinen.

Monitasomallin tuloksista havaitaan, etta
sairaanhoitopiirittainen ryhmittyminen on voi-
makasta senkin jalkeen, kun sairastavuus ja so-
sioekonomiset tekijat on huomioitu. Sairaansi

jojen tai sairaalalaakareiden maarat eivat kui-
tenkaan selittaneet sairaanhoitopiirien valista
vaihtelua.

Pienimman neliosumman menetelman ja
monitasomallin tulokset poikkeavat lahinna sii-
na, etta sairaansijat tulevat pienimman nelio
summan malleissa tilastollisesti merkitseviksi.

Tama johtuu siita, etta menetelma ei virheelli-
sesti Ota huomioon aineiston hierarkkista ra-
kennetta. Tasta syysta taulukossa 2 esitetaan
vain monitasomallin tulokset. Myos mallit, jois-
sa hoitoepisodit olivat selitettavina muuttujina
jatettiin taulukosta pois, koska tulokset eivat
juuri poikenneet malleista, joissa selitettavina
tekijoina olivat hoitojaksot.

Sairauskohtaisten mallien tulokset ovat tau
lukossa 2. Seka erityiskorvattaviin laakkeisiin
oikeutettujen maarat etta tautikohtaiset kuol-
leisuusindeksit ovat positiivisessa yhteydessa
hoitojaksojen maaraan. Tautikohtainen tyoky
vyttomyysaste ei iskeemista sydansairautra ja
selkasairauksia lukuun ottamatta ole tilastolli
sesti merkitseva, mutta tama saattaa johtua
multikollineaarisuudesta muiden sairastavuusin-
dikaattoreiden kanssa.

Sosioekonomisten muuttujien osalta sairaus-
kohtaiset mallit olivat hwin samankaltaiset
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kuin kokonaiskayttoa selittava malli. Kuten
kaikki hoitojaksot yhteensa, myos hoitojaksot
yksittaisissa sairauksissa vaihtelivat selvasti sai-

raanhoitopiireittain. Selvinta vaihtelu oli diabe-

teksen, astman ja selkasairauksien kohdalla,
mutta myos muiden sairauksien kohdalla aluei-

den sisainen korrelaatio oli tilastollisesti merkit-

seva. Sairaansijojen tai sairaaiaiaakareiden ii-

saaminen malleihin ei parantanut niita merkit-
tavasti.

Monitasomalleja kaytettaessa ei selitysastet-
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ta voi laskea. PNS-mallien selitysasteet, kun se-

litettavina muuttujina olivat keskimaaraiset hoi-

loajat yksittaisissa sairauksissa, olivat hoitojak-

somalleja pienemmat. Monitasomallien tulokset
vaihtelevat selvasti enemman kuin hoitojaksoja

selitettaessa. Sairastavuusmuuttujat eivat selita

lainkaan diabeteksen, astman tai selkasairauk

sien hoitoaikojen vaihtelua. Korkea tulotaso on

yhteydessa pitempiin hoitoaikoihin, tosin diabe

teksen ja selkasairauksien kohdalla ei tilastolli

sesti merkitsevasti. Koulutuksen ja muuttoliik-
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keen osaita tulokset vaihtelevat. Sairaansija-
muuttuja on positiivinen ja tilastollisesti merkit-

seva aivoverenkieriosairauksien ja astman hoi-

toaikojen malleissa.

POHDINTA

Suuri osa sairaalahoidon kayton alueellisista
eroista selirtyy sairastavuudella seka vaeston tu-

lotasolla ja muilla sosioekonomisilla tekijoilia.
Alueelliset erot keskimaaraisissa hoitoajoissa
ovat selvasti pienemmac kuin hoitojaksojen
maarissa, eivatka rutkimuksessa kavtetvt mallit

selittaneet hoitoaikaeroja kovin hyvin. Hoitoai-
kojen lyhentamisen sijaan huomio tulisikin kiin-
nittaa siihen, miten vuodeosastohoidon maa-

raan voidaan vaikuttaa. Suuri osa vaihtelusta

oli sairaanhoitopiirien vaiilla. Tama viittaa sii

hen, etta sairaalahoidon kustannusten alenta-

miseen tahtaavat toimenpiteet tuiisi suunnata
sairaalasektorille, joka lahinna vastaa annetun

hoidon maarasta.

Kuolleisuutta kaytetaan usein terveyspalve-
lujen tarpeen mittarina, mutra tassa tutkimuk-

sessa se ei osoittautunut merkitsevaksi sairaala

hoidon kokonaiskayton selittajaksi. Sen sijaan
kuolleisuus iskeemiseen sydantautiin tai aivove-
renkiertosairauksiin selitti hyvin sairaalahoidon
kayttoa naissa sairauksissa. Kokonaiskuollei-

suuden huono sopivuus tarpeen mittariksi saat-
raakin liittya siihen, etta suuri osa sairaalakayt-
toa aiheuttavista sairauksista ei ole tarkeita

kuolinsyita.

Korkea koulutusaste liittyi suureen sairaala-
kayttdon, kun tulotaso oli vakioitu. Tulos on

ristiriidassa Grossmanin terveyden tuotantohy-
poteesin kanssa. Hypoteesin mukaan korkeasti
koulutetut pystyvat tuottamaan terveytta tehok-
kaammin ja tarvitsevat tasta syysta palveluja
muita vahemman (Grossman 1972). Tutkimuk-

sen tulos saattaa liittya siihen, etta korkeasti

koulutetuilla on paremmat mahdollisuudet vaa-
tia haluamaansa hoitoa. On myos todennakois-
ta, etta alhaisessa sosioekonomisessa asemassa

olevien suurempi terveyspalvelujen tarve iime-
nee tulomuuttujassa.

Alueen korkea sosioekonominen taso liittyi
pitempiin hoitoaikoihin. Tuloksesta ei voi suo-

raan paatella, etta hoitoajat suurituloisilla, kor
keasti koulutetuilla olisivat pitemmat kuin
alempaan sosiaaliluokkaan kuuluvilla ilman

ekologisen virhepaatelman riskia. Toisaalta
myos aiemmin mainitut elektiivista kirurgiaa

koskevat tutkimukset viittaavat siihen, etta

ylempiin sosiaaliluokkiin kuuluvia hoidetaan
muita intensiivisemmin.

Suuri osa vaihtelusta oli sairaanhoitopiirien
vaiilla, joten monitasomallinnuksen kaytto tassa
tilanteessa oli perusteltua. Sen lisaksi etta mene-
telma ottaa huomioon kayton ryhmittymisen
sairaanhoitopiireittain, se mahdollistaa sairaan

hoitopiirien valisten erojen syiden tutkimisen.
Sairaansijojen tai laakareiden maarat eivat tassa

tutkimuksessa kuitenkaan selittaneet sairaan

hoitopiirien valista vaihtelua. Yhtena syyna
saattaa olla se, etta toisin kuin eraissa aiemmis-

sa tutkimuksissa, sairastavuus oli tassa tutki

muksessa vakioitu. Syita vaihteluun tuiisi taten
etsia muista sairaanhoitopiirien tai sairaaloiden

ominaisuuksista. Erilaiset hoitokaytannot ja
palvelurakenteet saattavat olla yhtena syyna;
valitettavasti naita on kuitenkin vaikea mitata.

Vaikka sairaansijojen maaraa kaytetaankin pal-
jon kuvaamaan sairaalahoidon tarjontaa, sen ei
enaa voi katsoa entyisen hyvin sopivan tahan
tarkoitukseen. Tutkimuksen tulisikin loytaa
uusia sairaalahoidon kayttoon vaikuttavia tar-
jontapuolen tekijoita, jos tuottajan luomaa ky-
syntaa sairaalasektorilla halutaan tutkia.

Hoitoepisodin kaytto hoitojakson sijaan ei
juuri vaikuttanut tuloksiin. Yksi tutkimuksen

ongelmista on avohoitotietojen puuttuminen.
On mahdotonta sanoa, onko vuodeosastohoito

jollain alueella vahaista siksi, etta potilaat hoi
detaan paaasiassa avohoidossa, vai liittyyko

vuodeosastohoidon pieneen maaraan myos
niukka avohoitopalvelujen kaytto. Tulevaisuu-
dessa episoditarkastelua tulisikin laajentaa sisal-
tamaan myos avohoito.

Eraat ongelmat ovat saattaneet aiheuttaa

virhetta tuloksiin. Ensinnakin tutkimuksesta

saattaa puuttua tarkeita sairaalahoidon kayt
toon vaikuttavia muuttujia. Edella on jo viitattu

sairaanhoitopiiritason muuttujiin liittyviin on-
gelmiin. On myos mahdollista, etta sairaalahoi
don tarvetta kuvaavat tekijat olivat puutteelli-
set. On tunnetusti vaikeaa loytaa sairaalahoi
don kaytosta riippumattomia tekijoita, joilla se-

littaa sairaalahoidon kayttoa.
Toinen ongelma on aiuekoon vaihtelevuus.

Pienimmat terveyskeskukset ovat niin pienia, et-



ta eraiden muuttu)ien kohdalla voi olla huomat-
tavaa satunnaisvaihtelua, vaikka laskutoimituk-
sissa kaytettiin viiden vuoden yhteenlaskettuja
tietoja. Esimerkiksi diabeteksen ja astman sai-
rastavuusindikaattorit ovat tallaisia muuttujia.

Erityisesti hoitoaikojen ja yksittaisten sai-

rauksien vaihtelua selittavien maliien voi olettaa

sisaltavan spesifikaatiovirhetta, koska kaytetty

malli valittiin siren, etta se selittaa mahdollisim-

man hyvin hoitojaksojen vaihtelua. Jos mailit

olisi estimoitu toisistaan riippumatta, niita olisi

kuitenkin vaikea verrata toisiinsa.

Vuoden 1993 jaikeen terveydenhuollon toi-

mintaymparistossa on tapahtunut suuria muu-
toksia, kun kunnat ovat saaneet vallan itse

paattaa sairaaiahoidon jarjestamisesta. Tutki-
musta onkin tarkoitus jatkaa selvittamalla, on-

ko sairaaiahoidon maarassa, vaihtelussa ja sii-

hen vaikuttavissa tekijoissa tapahtunut muutok-

sia vuoden 1993 jaikeen.

SUMMARY
Nordberg M, Hakkinen U. Determinants of geographical variation in use of hospital care in Finland.
Sosiaalilaaketteteellinen Aikakauslehti - Journal of Social Medicine I997:34;203-2II

This study examines the influence of several

sociodemographic and hospital-related factors

on geographical variation in use of short-term
hospital inpatient care in Finland. Both

utilization in total and for five specific diseases

was studied. Three measures of use were

studied: number of discharges, number of

episodes of care and length of stay. Because the
data were hierarchically organized into two

nested levels, multilevel modelling was used.

Both morbidity (measured by the number of

people on disability pension) and

socioeconomic factors affected the use of

hospital care. Even after these factors were

taken into account, there was strong clustering

of use within hospital districts, which indicates
that hospital-side factors have a strong impact

on use. However, use was not explained by

hospital-specific variables available. Results for
the models with specific diseases were similar to

the model with discharges in total. The chosen

model did not perform well in explaining
variation in length of stay. Hospital bed supply

does not seem to be a good capacity indicator,

and research should concentrate on finding

other supply-side factors that affect the amount

of care given.
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Liite t.
Tutkimuksessa kaytetyt muuttujat.
MUimUJA KUVAUS KESKURVO VAIKTELUVALI VARIAATIO

KERROIH

SElHErTAVAI MUUnUJAT
Hoitojaksot

Koitoepisodit

Hoitoaika

Diabetej (ICD-9 250)
HoitojaKsot
Hoitoaika

Iskeeminen sydansairaus (ICD-9 410'
Hoitojaksot
Hoitoaika

Aivoverenkiertosairaudet (ICD-9 430-
Hoitojaksot
Hoitoaika

Astma (ICD-9 493)
Hoitojaksot
Hoitoaika

Selkasairaudet (ICD-9 720-724)
Hoitojaksot
Hoitoaika

SlLITTAWT MUUTTUJAT

Tyokyvyttomyysaste

Tyokyvyttomyysaste, diabetes

Tyokyvyttomyysaste.
iSkeemlnen ^dansairaus
Tyokyvyttomyysaste,
aivoverenkienosairaudet

Tyokyvyttomyysaste, astma

SiteSF"'"'
Kuolleisuus

Kuolleisuus,
iskeeminen sydansairaus
Kuolleisuus,
aivoverenkieriosairaudet

liakeoikeudet,
diabetes

Laakeoikeudet
astma

Tulot

Koulutus

Huuttoliike

Sairaansijat/IOOO as.

Sairaansijat/IOOO as.
konservaiiiviset

Sairaalalaakirit/IOOO as.

ja sukupuolivakioidut
oitojaksot yhteensa

Ika- ja sukupuolivakioidut
hoitojaksot yhteensa
..a- la

eskimaarairien
vaKioitu
lOitoaika

■414)

438)
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1 19

114
96

no
93

III
97

114

Ika- ja sukupuolivakiojdut alle 55-vuotiaat
tyokyvyttomyyselakkeella olevat
Ika- ja sukupuolivakiojdut diabeteksen takia
ty6kyvytt6m;^selakkeella olevat
Ika- ja sukupuolivakioidut iskeerpisen svdan-
sairauden takia tyokyvyitomyyselakkeeira olevat
Ika- ja sukupuolivakioidut aivoverenkieito-sairauden takia tyokyvyttomyyselakkeella olevat
Ika- ja sukupuolivakiojdut astman takia
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Ika- ja sukupuolivakiojdut selkasairauden
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Ika- ja sukupuolivakioitu alle 7S-vuotiaiden
kuolleisuus
|ka- ja sukupuolivakioitu kuolleisuus,
iskeeminen ^dansairaus
Ika- ja sukupuolivakioitu kuolleisuus,
aivoverenkiertosairaudet

viin laakkeisjin diabeteksen takia
asukasta kohden

...1 laakkeisjin astman takia
oikeutetut 1000 asukasta kohden
|(a|jtett|gi^|^a ojevai tulot kulutusyksikkoa
Keskiasteen koulutqksen saaneiden osuus
15 vuotta tayttaneista
Vakioitu nettomuutto alueelle
((vakiluku+tulomuutto-lahtomuutto)/vakiluku)
j^iggattis|t s3ir^a||sjjat sairaanhoitopiirissa
Konservatjivisei sajraansijat sairaanhoitopiirissa
lOoO asukasta konti
Sajraalassa ty.bskentesairaanhoitopiirissa I

i' t laakarit
asukasta kohti
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58-158
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39-214

0-290
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60-141

54-160

55-187

10-44

15-49

38-80

0.31-0.53
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