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Sairaalakayton alueellinen vaihtelu - sairastavuuden,
tarjonnan Ja sosioekonomisten tekijoiden vaikutus

Tutkimuksessa arvioidaan, mitkd tekijat selittavat lyhytaikaisen vuodeosastohoidon kayton alue-
vaihtelua. Erityisesti tarkastellaan terveyskeskus- ja sairaanhoitopiiritason tekijoiden vaikutusta
kayttdon yhteensd ja videssa eri sairaudessa. Tiedot vuodeosastohoidosta saatiin vuosien 1989-
1993 poistoilmoitusrekisterista. Menetelmina oli kaksitasoinen hierarkkinen regressioanalyysi, jos-
sa tasoina olivat terveyskeskuspiiri ja sairaanhoitopiiri. Tyokyvyttomyysaste selitti hyvin sairaala-
kayttoa. Kun sairastavuus huomioitiin, oli alueen tulotaso kaanteisessd yhteydessa sairaalakiyt-
toon. Tydkyvyttomyysasteen ja tulojen lisaksi sairaalakayttéa selittivat koulutusaste ja muuttoliike.
Sairaalakaytto oli selvasti ryhmittynyt sairaanhoitopiireittain. Sairaansijojen tai lidkareiden mii-
rat eivat selittineet sairaalakdyttdd. Tulokset viiden yksittdisen sairauden osalta olivat saman-
suuntaiset kuin kokonaiskaytossa. Kaytetty malli selitti huonosti hoitoaikojen vaihtelua. Jatkossa

tulisi pyrkia selvittamadn, mitkd sairaala- tai sairaanhoitopiiritason tekijat selittvit sairaalakiy-

ton alue-eroja.
Mai NorpBERG, UNTO HAKKINEN

Mistd johtuvat suuret erot sairaalakiytdssi eri
alueiden vililla? Viime vuosina on tehty useita
tutkimuksia seka sairaalahoidon kokonaiskayt-
toon etta yksittdisten sairauksien hoitoon vai-
kuttavista tekijoistd (esim. Clark 1990, McMa-
hon ym. 1990, McMahon ym. 1991, Javitt ym.
1995, Martin ja Smith 1996). Syita on etsitry
sairastavuudesta, vaeston sosioekonomisesta ra-
kenteesta, palvelujen saatavuudesta ja hoitokay-
tannoistd. Tutkimustulokset ovat vaihdelleet ja
eri tekijoiden merkityksesta on edelleen varsin
paljon erimielisyytta.

Sosioekonominen asema vaikuttaa seki sai-
rastavuuteen ettd henkilon kykyyn ja haluun
hakeutua hoitoon. Yksilotason tutkimuksissa
on todettu, ettd alempiin sosioekonomisiin
luokkiin kuuluvilla on hoitopiivii muita enem-
min (Keskimaki ym. 1995, Roos ja Mustard
1997). Samansuuntainen vhteys on todertu
myos aluetason tutkimuksissa (McMahon ym.
1990, McMahon ym. 1991, Smith ym. 1994).

Vastakkaisia tuloksia on saatu tarkasteltaessa
elektiivista kirurgiaa. Gittelsohn ja Powe (1995)
havaitsivat akuutin kirurgian ja ei-operatiivisten
hoitojaksojen mairan olevan pienemmain varak-
kailla alueilla, kun puolestaan elektiivinen ki-
rurgia oli ndilld alueilla yleisempia. Myos muis-
sa seka yksilotason (Keskimaki ym. 1997) erta
aluetason (Javitt ym. 1995, Roos ja Mustard
1997 ) wutkimuksissa on todettu Kirurgisia toi-
menpiteitd tehtdvin enemmin korkeassa sosio-
ekonomisessa asemassa oleville.
Terveyspalveluille on ominaista, etta palve-
lujen tuottajan ja kuluttajan valilla vallitsee tie-
don epiasymmetria tuotteen laadusta tai vaikur-
tavuudesta. Tiedon epasymmetrian seurauksena
luovuttaa kuluttaja osan terveyspalvelujen kayt-
toa koskevasta paitosvallasta terveyspalvelujen
tuottajalle. Koska tuottajalla on suuri vaikutus
terveyspalvelujen kysyntain ja kayetoon, puhu-
taan tuottajan luomasta kysynnista (supplier
induced demand). Tuottajan luomaa kysyntii
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on pidetty keskeisena alue-eroja aiheuttavana
tekijand (Wennberg ym. 1982).

Selkeimpini osoituksena tuottajan luomas-
ta kysynnistd sairaalahoidossa on pidetty sai-
raansijojen mairin ja niiden kayton valistd yh-
teytta: ‘A built bed is a filled bed’ (Evans 1984,
Brown ja Barnert 1992). Useissa viimeaikaisissa
tutkimuksissa ei sairaansijojen mdiiri endi ole
ollut yhta merkittava sairaalahoidon kiyrtoa se-
littdvd tekyja (Folland ja Stano 1989, Clark
1990). On kuitenkin epaselvad johtuuko timai
slitd, eftd sairaansijojen madra el endd kuvaa
hyvin sairaalahoidon kapasiteettia vai siita, ettei
kapasiteetin ja kayton vililli endd ole saman-
laista yhteytta. Van Doorslaerin ja van Vlietin
(1989) tulokset viittaavat sithen, etta terveyden-
tilaa kuvaavien muuttujien sisallyttiminen mal-
leihin vahentad huomattavasti tarjontaa kuvaa-
vien muuttujien merkitysta sairaalakdyttod selit-
ravind tekijoind. Toisena tarjontaa kuvaavana
muuttujana tutkimuksissa on kaytetry laakari-
médrad asukasta kohti. Niidenkin etupaissa ki-
rurgisiin toimenpiteisiin kohdistuvien rutkimus-
ten tulokset ovat vaihtelevia. Esimerkiksi Javit-
tin {1995) tutkimuksessa silmildikireiden maa-
ra ei ollut yhteydessa kaihiletkkausten maarian.

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan erilaisten
vaesto- ja sairaalatason tekijoiden vaikutusta
sairaaloiden vuodeosastohoidon kiyttoon. Ko-
konaiskdyton lisaksi tarkastellaan kivtroa vii-
dessa yksittdisessa sairaudessa. Tavoitteena on
selvittdd, selittavatko samat tekijdt sairaalahoi-
don kokonaiskiyttoa ja kayeeod yksittdisissa
sairauksissa.  Alue-erothin saattavar vaikutraa
seka kunta- ettd sairaanhoitopiiritasolla mitat-
tavissa olevat tekijat. Tastd syystd kaytetdin
pdiasiallisena menetelmand hierarkkisten ai-
neistojen analysointiin sopivaa monitasomallin-
nusta.

AINEISTO JA MENETELMAT

Tiedot hoitojaksoista saatiin  vuosien 1989-
1993 sairaaloiden poistoilmoitusrekisteristi. Ai-
neistosta poistettin psykiatriset hoitojaksot ja
hoitojaksot, joiden pituus ylitti 90 paivaa. Ko-
konaiskayton lisaksi tutkimukseen valittiin viisi
yleistd sairautta, joiden sairaalahoidossa on
merkittavaa aluevaihtelua: iskeeminen sydinsai-
raus, aivoverenkiertosairaudet, diabetes, astma
ja selkisairaudet. Kokonaiskiyttod rarkastelta-
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essa kaytettiin vuoden 1993 tietoja. Sairauskoh-
raista kdyttod tarkasteltaessa yhdistettiin vuodet
1989-1993 satunnaisvaihtelun vahentamiseksi.
Luvut ikd- ja sukupuolivakioitiin epasuoralla
menetelmalla.

Vuodeosastohoidon kayttéa mitattiin hoito-
jaksoilla, hoitoepisodeilla ja keskimairdiselld
hoitoajalla. Episodit muodostettiin yhdistimalla
kaikki henkilén saman sairauden rakia rutki-
musaikana olleet hoitojaksot. Hoitoepisodien
muodostamisen perustelut ja menetelmi on esi-
tetty tarkemmin aikaisemmassa artikkelissa
(Nordberg 1996).

Sairastavuutta mitattiin kuolleisuudella, ty6-
kyvyttomyysasteella ja oikeuksilla erityiskorvat-
taviin laakkeisiin. Sairaalakdyrtod selitertdessi
alle 75-vuotiaiden ikd- ja sukupuolivakioitu
kuolleisuus on osoittautunut vastaavaa koko-
naiskuolleisuutta paremmaksi sairastavuuden
mittariksi (Carstairs ja Morris 1989, Hakkinen
ym. 1996). Tdsta syysta sairastavuutta mitattiin
alle 75-vuotiaiden iki- ja sukupuolivakioidulla
kuolleisuudella. Sairauskohtaisissa analyyseissa
kdytertun lisaksi kuolleisuutta iskeemiseen sy-
dantautiin ja aivoverenkiertosairauksiin. Kuol-
leisuusluvut perustuvat tilastokeskuksen kuo-
linsyyrekisterin tietothin. Varsinaisella tyoky-
vyrtomyyseldkkeella olevien alle $5-vuotiaiden
madrat saatiin Kansanelikelaitoksen rekistereis-
ta, samoin kuin diabeteksen ja astman takia eri-
tyiskorvattaviin laakkeisiin oikeutettujen mii-
rat,

Alueen sosioekonomista tasoa kuvaavat
muuttujat kerattiin Tilastokeskuksen aluetieto-
kannasta ja Stakesin yllapitimistid sosiaali- ja
terveydenhuollon tilastotietokannasta. Lopulli-
sin malleihin niistd muuttujista otettiin mukaan
kaytettdvissa olevat tulot kulutusyksikkoi koh-
t1, koulutusaste (keskiasteen koulutuksen saa-
neiden osuus viaestdstd) ja muuttolitke. Lisaksi
alustavissa malleissa oli mukana tydttéomien,
pitkdaikaistyottomien, ruotsinkielisten, ahtaasti
asuvien ja yksin asuvien osuus viestostd. Nama
muuttujat jatettun pois lopullisista malleista,
koska ne eivit oleellisesti parantaneet mallien
selityskykya eivitka tulleet tilastollisesti merkit-
seviksi.

Palvelujen tarjontaa mitattiin sairaansijojen
ja sairaalassa tyoskentelevien ladkireiden mai-
ralld saraanhoitopiirissd. Sairaansijojen mairat
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saatiin Stakesin sairaalarekisteristd ja lddkirei-
den maarat Laakariliiton rekisterista. Lisdksi
palvelujen saatavuutta mitattiin kuntakeskustan
etdisyydelld lahimpaan sairaalaan. Tata muuttu-
jaa ei otettu lopullisiin mallethin, koska se ei
tullut tlastollisesti merkitsevaksi. Lopullisissa
malleissa kdytetyt muuttujat kuvauksineen on
esitetty liitteessa.

Alueina rutkimuksessa kaytettiin terveyskes-
kuksen toiminta-aluetta (kunta tai kansanter-
veystyon kuntayhtymd) (N=223} ja sairaanhoi-
topiirid (N=21). Ahvenanmaa jatettiin pois tar-
kastelusta.

Piaasiallisena menetelmana kaytettiin moni-
tasomallinnusta (multilevel analysis). Menetel-
mi antaa mahdollisuuden tarkastella kunkin
muuttujan vaikutusta silld tasolla, jolla se on
mitattu. Monitasomalleja on aiemmin kaytetty
etenkin koulutukseen liittyvissi tutkimuksissa,
mutta viime vuosina sen kayttd on lisddntynyt
myds terveydenhuoltotutkimuksessa (Rice ja
Leyland 1996).

Perinteisen pienimman neliosumman mene-
telmdn yksi kdyttoedellytys on, etta havainnot
ovat toisistaan riippumattomat. Tami el pida
paikkaansa, mikali sairaala tai sairaanhoitopiiri
vaikuttaa palvelujen kiyttoon. Talloin samassa
sairaanhoitopiirissa olevat terveyskeskusten toi-
minta-alueet muistuttavat toisiaan enemmain
kuin eri sairaanhoitopiirissa olevat. Jos sairaan-
hoitopiiritason muuttujia kasiteltdisiin  kuten
terveyskeskustason muuttujia ja koko analyysi
tehtdisiin rerveyskeskustasolla, tulisivat para-
metrien keskivirheet liian pieniksi (Rice ja Ley-
land 1996).

Tassa tutkimuksessa monitasomallinnuksel-
la pyritddn toisaalta tutkimaan, onko sairaala-
hoidon kaytté ryhmittynyt sairaanhoitopiireit-
tdin ja toisaalta tarkastelemaan sairaanhoitopii-
ritason muuttujien vaikutusta kayttoon. Vaihto-
ehtona monitasomallille olisi kiyttia kaksiluok-
kaisia dummy-muuttujia kuvaamaan sairaan-
hoitopiirejd. Niitd kahta menetelmaa verrattiin
Hausmanin spesifikaatiotestilli (Greene 1993),
joka suosi monitasomallia. Dummy-muuttujia
kdyttaviin malleihin ei myéskiin voi sisallyreaa
sairaanhoitopiiritason selittavii tekijoita.

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

tiin, aloitettiin analyysi tavallisella pienimmin
nelidsumman menetelmialld. Ensi vaiheessa vain
kokonaiskaytto  (hoitojaksot) ol selitettdvana
muuttujana, ja pyrittiin 1éytimian malli, joka
mahdollisimman hyvin selitti timan muuttujan
vaihtelua. Samaa mallia kdytettiin myos muiden
selitettavien muuttujien kohdalla. Sairauskoh-
taisissa tarkasteluissa kayrtettiin kuitenkin sai-
rauskohtaisia selittavid tekijoita, mikali sellai-
nen oli saatavilla.

Muuttujar lopulliseen malliin valittiin tilas-
tollisen merkitsevyyden ja teoreettisen kiinnos-
tavuuden perusteella. Tavoitteena oli laatia
mahdollisimman vahan muuttujia sisaltava mal-
li, joka selittdisi suuren osan alueiden vilisestia
vaihtelusta. Laajasta mallista suppeampaan siir-
ryttaessa muuttuja jatettiin mallista, jos se oli F-
testin perusteella hyvaksyttavissi. Kuolleisuus-
muuttujat ja sairaanhoitopiiritason muuttujat
jatertiin kuitenkin malliin siindkin 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
testilld (Greene 1993). Testi suosi log-lineaarista
muotoa, joten se valittiin. Lisiksi seki sairasta-
vuus- etta tarjontamuuttujien endogeenisuutta
testattiin Carr-Hillin ym. (1994) kuvaamalla
menetelmalla. Testi ei viitannut endogeenisuu-
teen minkaan muuttujan kohdalla.

Monitasomallinnuksen lahtokohtana kay-
tettiin edelld kuvatulla menetelmalla tismennet-
tyd suppeaa mallia. Mallit estimoitiin seka il-
man sairaanhoitopiiritason muuttujia ettd nii-
den kanssa. Naita sisakkaisia malleja verrattiin
toisiinsa uskottavuussuhde (likelihood ratio) -
testisuureella (Woodhouse 1993).

Ryhmittymisen voimakkuutta voidaan mita-
ta alueiden sisdisella korrelaatiolla (intra-district
correlation, d), joka on makrotason vaihtelun
suhde kokonaisvaihteluun (Bryk ja Raudenbush
1992). Mitd korkeampi alueiden sisdinen korre-
laatio on, sitd voimakkaampaa on sairaanhoito-
piireittainen ryhmittyminen. Korrelaation tilas-
tollista merkitsevyytta testattiin Lagrangen tes-
tilla (Greene 1993).
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Taulukko 1.

Pienimmin nelidsumman menetelmdn ja monitasomallin esimointitulokset eri kayton mittareilla, t-arvot suluissa.
PHNS MONITASOMALLI

) ___}ETO]AKSOT EPISODIT HOITOAIKA HOITOJAKSOT EPISODIT HOITOAIKA

Vakio 485" 4.45" 3.86” 471 431" 417
(144)  (1.61) (891 (1.51) (1.62)  (8.95)

TERYEYSKESKUSTASO

Tydkyvyttomyysaste, log 0.0 0.21* -0.051 0.19 0.19* -0.023
@m @ (15 (4.08) 4.47)  (0.64)

Kuolleisuus, log -0.011 0.0088  0.077 0072 -0.041  0.044
(0.14)  (0.12) (141 (1.06) (0.78)  (0.84)

Tulot, log 0527 044 0.3 0.9 0127 0.028
1) (390 (15 (2.61) (2200 (03

Koulutus |.48* 1.36* 0.021 0.86™ 017 0.12
(6.71)  (6.84)  (0.15) (404 (402 (139

Muuttoliike, log 1947 61T | W *

0l
@4l (378 (08Y)
SAIRAANHOITOPIIRITASO

-6, 4. 0.40
@3) (33 (03

o 0T 00
01 (1) (14)

Sairaalaldakarit/ 1000 as., log 0.059 0.042 0.074* 0.054 0.039 -0.054

(057) (044  (LI0)

Sairaansijat/ 1000 as,, log 0.16* 0.21" 0.099*
(6 (379 (243
(189 (133)  (.de)
R 0.52 0.53 0.13
3 .
*=p<0.05

TULOKSET

Taulukossa 1 esitetddn sekd pienimmin nelis-
summan menetelmalld estimoidut mallit ettd
monitasomallit, kun selitettivind muuttujina
ovat kokonaiskiyton eri mittarit. Korkea hoito-
jaksojen miira on yhteydessa korkeaan tyoky-
vyttomyysasteeseen, matalaan tulotasoon ja
muuttotappioon. Kun tulotaso on otettu huomi-
oon, on korkean koulutustason alueilla sairaa-
lakaytto suurta. Kuolleisuuden ja sairaalakiy-
ton vililla ei ole tilastollisesti merkitsevdi yh-
teyttd. Kuolleisuus oli positiivisessa yhteydessi
kaytroon, kun tyokyvyttomyysaste jatettiin mal-
lista pois, mutta se et silloinkaan tullut tilastolli-
sesti merkitseviksi. Tulokset ovat hyvin saman-
kaltaiset riippumatta siiti, onko selitettivini
muuttujana hoitojaksojen tai hoitoepisodien
médra. Sen sijaan hoitoaikojen vaihtelua malli
selittda varsin huonosti. Sairaansijojen midrin
ja hoitoajan vilinen vhteys on positiivinen, kun
taas ladkarimiirian yhteys hoitoaikaan on nega-
tilvinen.

Monitasomallin tuloksista havaitaan, etta
sairaanhoitopiirittiinen ryhmittyminen on voi-
makasta senkin jalkeen, kun sairastavuus ja so-
sioekonomiset tekijat on huomioitu. Sairaansi-
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053 0.54 0.29

jojen tai sairaalaliikireiden mairit eiviat kui-
tenkaan selittineet sairaanhoitopiirien vilisti
vaihtelua.

Pienimmin neliGsumman menetelman ja
monitasomallin tulokset poikkeavat lihinni sii-
nd, ettd sairaansijat tulevat pienimmin nelio-
summan malleissa ulastollisesti merkitseviksi.
Tama johtuu siitd, ettd menetelmi ei virheelli-
sesti ota huomioon aineiston hierarkkista ra-
kennetta. Tésta syysta taulukossa 2 esitetddn
vain monitasomallin tulokset. Myés mallit, jois-
sa hoitoepisodit olivat selitettdvind muuttujina
jatettiin taulukosta pois, koska tulokset eivit
juuri poikenneet malleista, joissa selitettivini
tekijoina olivat hoitojaksot.

Sairauskohtaisten mallien tulokset ovat tau-
lukossa 2. Seka erityiskorvattaviin liddkkeisiin
otkeutettujen maarit etta tautikohtaiset kuol-
leisuusindeksit  ovat positiivisessa  yhteydessa
hoitojaksojen miirdan. Tautikohtainen tyoky-
vyttomyysaste ei iskeemista sydansairautta ja
selkasairauksia lukuun ottamatta ole tilastolli-
sesti merkitsevd, mutta timi saattaa johtua
multikollineaarisuudesta muiden sairastavuusin-
dikaattoreiden kanssa.

Sosioekonomisten muuttujien osalta sairaus-
kohtaiset mallit olivat hyvin samankaltaiset
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kuin kokonaiskayttod selittivdi malli. Kuten  ta voi laskea. PNS-mallien selitysasteet, kun se-

kaikki hoitojaksot yhteensd, myos hoitojaksot
yksittdisissd sairauksissa vaihtelivat selvisti sai-
raanhoitopiireittdin. Selvintd vaihtelu oli diabe-
teksen, astman ja selkidsairauksien kohdalla,
mutta myos muiden sairauksien kohdalla aluei-
den sisdinen korrelaatio oli tilastollisesti merkit-
sevd. Salraansijojen tai sairaalaldikireiden li-
sadminen malleihin el parantanut niita merkit-
tavasti.

Monitasomalleja kiytettaessa ei selitysastet-

litettavina muuttujina olivat keskimairiiset hoi-
toajat yksittaisissd sairauksissa, olivat hoitojak-
somalleja pienemmat. Monitasomallien tulokset
vaihtelevat selvasti enemman kuin hoitojaksoja
selitettdessd. Sairastavuusmuuttujat eivat selitd
lainkaan diabeteksen, astman tai selkasairauk-
sien hoitoaikojen vaihtelua. Korkea tulotaso on
vhteydessa pitempiin hoitoaikothin, tosin diabe-
teksen ja selkadsairauksien kohdalla ei tilastolli-
sesti merkitsevisti. Koulutuksen ja muuttoliik-
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keen osalta tulokset vaihtelevat. Sairaansija-
muuttuja on positiivinen ja tilastollisesti merkit-
seva aivoverenkiertosairauksien ja astman hoi-
toaikojen malleissa.

POHDINTA

Suuri osa sairaalahoidon kavton alueellisista
eroista selittyy sairastavuudella seka vieston tu-
lotasolla ja muilla sosioekonomisilla tekijoilla.
Alueelliset erot keskimaaraisissa hoitoajoissa
ovat selvdsti pienemmat kuin hoitojaksojen
maddrissa, eivatka tutkimuksessa kavtetyt mallit
selittaneet hoitoaikaeroja kovin hyvin. Hoitoai-
kojen lyhentamisen sijaan huomio tulisikin kiin-
nittad sithen, miten vuodeosastohoidon maa-
radan voidaan vaikuttaa. Suuri osa vaihtelusta
oli sairaanhoitopiirien vililli. Tama viittaa sii-
hen, etta sairaalahoidon kustannusten alenta-
miseen tahtaavat toimenpiteet tulisi suunnata
sairaalasektorille, joka lihinna vastaa annetun
hoidon maaraista.

Kuolleisuutta kaytetdan usein terveyspalve-
lujen tarpeen mittarina, murtta tissi tutkimuk-
sessa se el osoittautunut merkitsevaksi sairaala-
hoidon kokonaiskaytén selittdjiksi. Sen sijaan
kuolleisuus iskeemiseen syddntautiin tai aivove-
renkiertosairauksiin selitti hyvin sairaalahoidon
kdyrtoa ndissa sairauksissa. Kokonaiskuollei-
suuden huono sopivuus tarpeen mittariksi saat-
taakin liittya sithen, ettd suuri osa sairaalakayr-
t6d atheuttavista sairauksista ei ole tarkeita
kuolinsyita.

Korkea koulutusaste liittyi suureen sairaala-
kdytroon, kun tulotaso oli vakioitu. Tulos on
ristiriidassa Grossmanin terveyden tuotantohy-
poteesin kanssa. Hypoteesin mukaan korkeasti
koulutetut pystyvit tuottamaan terveytri tehok-
kaammin ja tarvitsevar tistd syysta palveluja
muita vihemman (Grossman 1972). Tutkimuk-
sen tulos saattaa liittyd sithen, etra korkeasti
koulutetuilla on paremmat mahdollisuudet vaa-
ria haluamaansa hoitoa. On myés todennikéis-
ta, etta alhaisessa sosioekonomisessa asemassa
olevien suurempi tervevspalvelujen tarve ilme-
nee tulomuuttujassa.

Alueen korkea sosioekonominen taso liiteyi
pitempiin hoitoaikoihin. Tuloksesta ei voi suo-
raan paatella, etta hoitoajat suurituloisilla, kor-
keasti koulutetuilla olisivat pitemmat  kuin
alempaan sosiaaliluokkaan kuuluvilla ilman
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Toisaalta
myos aiemmin mainitut elektiivista kirurgiaa

ekologisen virhepiitelmin riskia.
koskevat rutkimukset viittaavat sithen, etta
vlempiin sosiaaliluokkiin kuuluvia hoidetaan
muita intensiivisemmin.

Suuri osa vaihtelusta oli sairaanhoitopiirien
vilill4, joten monitasomallinnuksen kaytto tdssa
tilanteessa oli perusteltua. Sen lisiksi ettd mene-
telmd ottaa huomioon kidyton ryhmittymisen
sairaanhoitopiireittdin, se mahdollistaa sairaan-
hoitopiirien vilisten erojen syiden tutkimisen.
Sairaansijojen tal ladkireiden maidrit eivit tassa
tutkimuksessa  kuitenkaan selittineet sairaan-
hoitopiirien vilistd vaihtelua. Yhtend syyna
saattaa olla se, ettid toisin kuin erdissa aiemmis-
sa tutkimuksissa, sairastavuus oli tdssa tutki-
muksessa vakioitu. Syitd vathteluun tulisi taten
etsid muista sairaanhoitopiirien tai sairaaloiden
ominaisuuksista. Erilaiser hoitokdytinnot ja
palvelurakenteet saattavat olla yhtend syyna;
valitettavasti ndita on kuitenkin vaikea mitata.
Vaikka sairaansijojen maaraa kaytetiankin pal-
jon kuvaamaan sairaalahoidon tarjontaa, sen ei
endd vol katsoa erityisen hyvin sopivan tihan
tarkoitukseen. Tutkimuksen tulisikin l6ytaa
uusia sairaalahoidon kiyttoon vaikuttavia tar-
jontapuolen tekijoitd, jos tuottajan luomaa ky-
syntdd sairaalasektorilla halutaan tutkia.

Hoitoepisodin kaytto hoitojakson sijaan el
juuri vaikuttanut tuloksiin. Yksi tutkimuksen
ongelmista on avohoitotietojen puuttuminen.
On mahdotonta sanoa, onko vuodeosastohoito
jollain alucella vahiistd siksi, etta potilaat hoi-
deraan pidaasiassa avohoidossa, vai liittyyko
vuodeosastohoidon  pieneen miidriin  myos
niukka avohoitopalvelujen kiytro. Tulevaisuu-
dessa episoditarkastelua tulisikin laajentaa sisil-
timaan myos avohoito.

Eraat ongelmat ovat saattaneet aiheutraa
virhetta tuloksiin. Ensinnikin tutkimuksesta
saattaa puuttua tarkeitd sairaalahoidon kayt-
toon vaikuttavia muuttujia. Edelld on jo viitattu
sairaanhoitopiuiritason muuttujiin liittyviin on-
gelmiin. On myés mahdollista, ettid sairaalahoi-
don rtarverta kuvaavat tekijat olivar puutteelli-
set. On runnetusti vaikeaa loytdd sairaalahoi-
don kaytosta riippumattomia tekijoira, joilla se-
littaa sairaalahoidon kayttoa.

Toinen ongelma on aluekoon vaihtelevuus.
Pienimmat terveyskeskukset ovat niin pienii, et-
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4 eraiden muuttujien kohdalla voi olla huomat-
ravaa satunnaisvaihtelua, vaikka laskutoimituk-
sissa kdytettiin viiden vuoden yhteenlaskettuja
tietoja. Esimerkiksi diabeteksen ja astman sai-
rastavuusindikaattorit ovat tallaisia muuttujia.
Erityisesti hoitoaikojen ja vksittdisten sai-
rauksien vaihtelua selittavien mallien voi olettaa
sisiltivdn spesifikaatiovirhertd, koska kayretty
malli valittiin siten, etta se selittid mahdollisim-
man hyvin hoitojaksojen vaihtelua. Jos mallit

SUMMARY

olisi estimoitu toisistaan riippumatta, niitd olisi
kuitenkin vaikea verrata toisiinsa.

Vuoden 1993 jilkeen terveydenhuollon toi-
mintaympiristéssd on tapahtunut suuria muu-
toksia, kun kunnat ovat saaneet vallan itse
pdattda sairaalahoidon jarjestamisesta. Tutki-
musta onkin tarkoitus jatkaa selvittamalld, on-
ko sairaalahoidon mairassd, vaihtelussa ja sii-
hen vaikuttavissa tekijoissa tapahtunut muutok-
sia vuoden 1993 jalkeen.
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This study examines the influence of several
sociodemographic and hospital-related factors
on geographical variation in use of short-term
inpatient in Finland. Both
utilization in total and for five specific diseases
was studied. Three measures of use were

hospital care

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
socioeconomic factors affected
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the use of
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Tutkimuksessa kdytetyt muuttujat.
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SELTETTAVAT MUUTTUAT
Hoitojaksot |1 a sukupuolivakioidut 107 66-171 17
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Diabetes (ICD-9 250)
Hoitojaksot 19 8-419 41
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Hoitojaksot 114 50-227 35
Hoitoaika 9 65-141 14
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Hoitojaksot 10 46-219 1
Hoitoaika 93 59-137 17
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L I Bpualvaloot sispiranden
Kuolleisuus Lki-liga sukupuolivakioitu alle 75-vuotiaiden 100 60-141 14
uolieisuus
Kyolleisuus, suk uolivakioitu kuolleisuus, 105 54-160 19
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Y
Kuolleisuys, lka- ja ni(ku uohvaklgstu kuolleisuus, 100 55187 1]
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keoikeudet, Erityisk vin l3akkeisiin diabeteksen takia 23 10-44 jL}
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Lit:ikeoikeudet, Erll( |§k[or?'afbandm [FF] Iﬂ(é‘ls n stman takia 1 15-49 1
astma olkéutetu
Tulot & ﬁettﬂs aba oLevat tulot kulutusyksxkkoa 41 38-80 [
Koulutus Kgsklasteen koulutuksen saaneiden osuus 043 0.31-0.53 9.0
vuotta tayttaneista
Muuttoliik kioit tt to alugell 1.00 0.98-1.02 0.5
e T e e uttovakiuk)
Sairaansijat/ 1000 as. %(6!8 attiset s‘a;rﬁ.am”a: sairaanhoitopiirissa 3.5 1343 14
asukasta kohti
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onservatiiviset asukasta o
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sairaanhoitopiirissa asukasta kohti
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